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Polipos colo-rectais e sua importancia clinica
Colorectal polyps and their clinical relevance
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RESUMO

Os poélipos sao caracterizados essencialmente quanto as
suas dimensodes, morfologia e histologia. O seu principal
interesse prende-se com o potencial de evolucao silenciosa
para malignidade, inerente a alguns deles.

Na maioria das vezes o cancro colo-rectal origina-se a partir
de pdlipos, essencialmente dos adenomatosos. Mais recen-
temente, para uma percentagem de casos ainda consideravel,
tem sido reconhecido a importancia dos pélipos serreados
como percursores do cancro colo-rectal.

Desta forma e considerando que a presenga de pdlipos €
comum principalmente nos paises industrializados, a sua
deteccao, remocao e vigilancia endoscopica pospolipectomia
€ de extrema relevancia. A colonoscopia € o Unico exame a
utilizar, sendo importante assegurar a sua execu¢ao com qua-
lidade, de forma a obter uma 6ptima visualizagao dos varios
segmentos do c6lon e assim determinar com seguranca 0s
intervalos de seguimento.

As recomendagdes de tratamento e vigilancia dependem do
nlimero, dimensdes e histologia do pélipo. O seu cumprimento
€ importante para a reducao da incidéncia e da morbi-morta-
lidade relacionadas com o cancro colo-rectal.

Palavras Chave: pélipo, cancro colo-rectal, adenomas, pélipos
serreados, colonoscopia, vigilancia.

INTRODUCAO

Os polipos do colon e recto podem originar-se de-
vido a inflamacdo, maturacido anormal da mucosa,
anormalidade da arquitetura ou proliferacao e dis-
plasia. As ultimas alteracoes referidas estao na base
das lesoes neoplasicas precursoras de carcinomas.!
O polipo nao é uma entidade histopatolégica, mas
sim um termo que classifica macroscopicamente
varias condicoes histologicas especificas com com-
portamento e prognostico diferentes.

A maioria dos polipos ocorre esporadicamente,
mas uma pequena percentagem sao manifestacoes de
sindromes hereditdrias, como a Polipose Adenoma-
tosa Familiar, Sindrome de Gardner ou a Sindrome
de Turcot.'?

Habitualmente sdo assintomadticos, mas em al-
guns casos podem ulcerar e causar hemorragia. Em
caso de localizac¢éo rectal podem provocar tenesmo
e se forem de grandes dimensdes podem causar obs-

ABSTRACT

Polyps can be characterized by their size, morphology and
histology. Their main interest is related to the potential of silent
evolution for malignancy, inherent to some of them.

Most often, colorectal cancer originates from polyps, essen-
tially adenomatous, although, more recently, the importance
of serrated polyps as precursors of colorectal cancer has been
recognized.

Considering that the presence of polyps is common, especially
in the industrialized countries, its detection, removal and en-
doscopic surveillance after polypectomy is extremely relevant.
Colonoscopy is the only exam that must be used and it is
important to ensure its execution with quality.
Recommendations for treatment and surveillance depend on
the number, size, and histology of the polyp. They are important
to reduce the incidence and morbidity and mortality related to
colorectal cancer.

Keywords: polyp, colorectal cancer, adenomas, serrated polyps,
colonoscopy, surveillance

trucdo intestinal.! No entanto, o principal problema
associa-se ao seu potencial para, de forma silenciosa,
se tornarem malignos."*

Os polipos colo-rectais sao comuns na popula-
cdo geral mas apenas uma pequena percentagem
progride para carcinoma.” Existe evidéncia de que
os programas de rastreio para identificacao de car-
cinoma numa fase precoce e de lesdes precursoras,
assim como a vigilancia subsequente, contribuiram
para a reducao da morbi-mortalidade associada ao
CCR.>*

CLASSIFICACAO DOS POLIPOS

Podemos classificar os polipos essencialmente quan-
to as suas dimensoes, morfologia ou histologia. A
sua classificacao é relevante porque determinadas
caracteristicas permitem-nos prever quais os polipos
com maior potencial para progredir para carcinoma.
Quanto a dimensao podem ser caracterizados:*
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M QUADRO 1
Classificacao de Paris

Aparéncia Endoscépica Classificacao de Paris Descrigao

Pediculada

Lesdes polipdides Ips Semipediculada

Séssil, maior que a altura da pinca fechada (2.5mm)

lla Ligeiramente elevada, menor que a altura da pinca fechada (2.5mm)

lb Completamente plana, sem protusdo na superficie da mucosa

Les6es nao polipdides

Ligeiramente deprimida, com profundidade < 1.2 mm abaixo da
mucosa

llc

I} Escavada/Ulcerada, com > 1.2 mm abaixo da mucosa

CC1)999

Adaptado de>®”

e Polipos diminutos (ou micropdlipos) se inferio-  classificados como pediculados, sésseis, e planos.
res a 5 mm. Constituem cerca de 80% de todos  De modo a padronizar e uniformizar a informacéao

os polipos encontrados endoscopicamente. quanto a caracterizacao dos polipos recorre-se habi-
e Polipos pequenos quando apresentam dimen-  tualmente a classificacao de Paris (Quadro 1).>7%" As
soes entre 6 a 9 mm. lesoes Ilc e I11, habitualmente adenomas, apresentam
e Polipos grandes se superiores a 10 mm. uma alta incidéncia de cancro invasivo, independen-

Em alguns tipos de polipos e dependendo dasua  temente das dimensoes.>’
histologia, a dimensao do polipo pode ser considera- ~ Finalmente, quanto a histologia, os polipos podem ser
do factor preditor para o risco de cancro invasivo.***  classificados como lesdes da submucosa, lesoes epi-
Morfologicamente os pélipos sao classicamente  teliais nao neoplasicos e lesoes epiteliais neoplasicas:
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FIGURA 1. Pélipos com displasia
A-Displasia de baixo grau: nucleos alongados (pencillate nuclei) e hipercromaticos, ligeira perda da polaridade nuclear (nticleos pseudoestratificados),
com manutengdo da forma e arquitetura das glandulas, HE 100x. B - Displasia de alto grau: arquitetura glandular mais complexa, com dreas
cribriformes e perda de polaridade nuclear, HE 400x.

¢ As lesoes da submucosa, nomeadamente agre-
gados linfoides, lipomas, leiomiomas, fibromas,
tumores de estroma gastrointestinal (GISTs) ou
lesdes metastaticas, podem conferir uma aparéncia
polipoide a mucosa e serem confundidos com lesoes
da mucosa."*

¢ As lesoes epiteliais nao neoplasicas sao benignas
e habitualmente nao sao percursoras de carcinoma."*
As mais frequentes sao os polipos hiperplasicos:'*”
fazem parte do grupo das lesdes serreadas, pelo
que falaremos deles mais adiante. Outro exemplo
de lesoes epiteliais nao neoplasicas sao os polipos
inflamatorios: sao na realidade pseudopolipos,
ilhotas da mucosa inflamada em regeneracao, cir-
cundadas por ulceracdo e habitualmente exsudativas
na superficie, associadas na maior parte das vezes a
casos de doenca inflamatoria intestinal activa.'? Por
fim os polipos hamartomatosos: constituidos por
tecido normal, que cresce de forma desorganizada
e/ou aberrante, podem ocorrer esporadicamente ou
como sindromes genéticos, nomeadamente o polipo
juvenil, polipo de Peutz-Jeghers ou a sindrome de
Cronkhite-Canada."*

e As lesoes epiteliais neoplasicas sao percursoras
de carcinoma e sdo as lesoes que irdo ser faladas em
maior detalhe no artigo.

POLIPOS EPITELIAIS NEOPLASICOS

As lesoes neoplasicas precursoras de carcinoma sao
benignas, mas apresentam o potencial de evoluir
para malignidade. Podemos dividi-las essencialmen-

te em polipos adenomatosos e polipos serreados. O
conceito de polipo maligno ja implica a existéncia
de carcinoma invasor.

Polipos adenomatosos
Os polipos adenomatosos sao os mais frequentes en-
tre os polipos neoplasicos e correspondem a cerca de
2/3 de todos os polipos do colon.>*>#Os factores de
risco associados ao seu aparecimento incluem: idade
avancada, sedentarismo, sexo masculino e aumento
do IMC/gordura abdominal.?'**121> A presenca de
displasia confere-lhes potencial de malignidade,
constituindo as lesoes precursoras da maior parte
dos CCR.2#*1>No entanto, apenas 5% dos adeno-
mas evolui para carcinoma por um processo que
decorre de 7 a 10 anos, sendo o risco de progressao
maior para os adenomas avancados.*%!*1>

Os polipos adenomatosos podem ser classifica-
dos em 3 subtipos, com base na arquitetura epitelial.
Os adenomas tubulares: representam cerca de 80%
de todos os adenomas e sao caracterizados pela
presenca de glandulas tubulares em pelo menos
75% da sua arquitetura. Os adenomas vilosos:
correspondem a 5 a 15% de todos os adenomas
e apresentam glandulas com projecoes vilosas em
pelo menos 75% da sua arquitetura. Os adenomas
tabulo-vilosos: correspondem a 5 a 15% dos ade-
nomas e apresentam histologia mista com menos
de 75% dos dois tipos de arquitecturas.'®

Os polipos adenomatosos surgem como resulta-
do da displasia proliferativa epitelial (Figura 1), que
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HP - MVSP Sessile
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ACF-H
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ACF-H
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— sermated —— ggap —> SSA+HGD —»  Serrated

carcinoma

CpG island methylation

Microsatellite instability
Proximal
predominance
MSI-H

Loss of hMLH1

Precursor adenomg —> SA+HGD —»  Serrated

lesion (TSA)

CpG island methylation

FIGURA 2. llustracdo esquematica da via serreada.

carcinoma
Distal
predominance
Chromosomal instability — \1s1_ mss
Chromosomal
instability

ACF-H - aberrant crypt foci — hiperplastic type; HP-MVSP - hyperplastic polyp — microvesicular serrated polyp subtype; MSI-H - microsatellite Instability-
high; MSI-L — microsatellite instability-low; MSS —microsatellite stable; SA+HGD - serrated adenoma with high-grade dysplasia; SSA+D — sessil serrated
adenoma with dysplasia; SA+HGD- sessil serrated adenoma with high-grade dysplasia; TSA - traditional serrated adenoma.?*

pode variar entre displasia de baixo grau, mais fre-
quente (70-90%), e displasia de alto grau (10-30%).
A displasia de baixo grau caracteriza-se por criptas
ramificadas, revestidas por células com nucleos fi-
nos e alongados, resultando num aumento do racio
nucleo:citoplasma e perda de células caliciformes.
A displasia de alto grau caracteriza-se por uma
arquitetura complexa, onde existe agrupamento e
irregularidade glandular, assim como um padrao
cribriforme e por atipia citologica, com perda da
polaridade nuclear, nuicleos alargados com nucléo-
los, mitoses atipicas e apoptoses proeminentes. A
displasia de alto grau tem maior risco de evolucao
para carcinoma e associa-se mais frequentemente
ao subtipo de adenoma com arquitetura vilosa,
no entanto, todos os graus de displasia podem ser
encontrados em qualquer subtipo de adenoma (in-
cluindo dimensao e morfologia), sendo dificil de
determinar ao exame macroscopico.!>>#

No sentido de desenvolver marcadores de risco
de progressdo para CCR, criou-se o conceito de
adenoma avancado. Inclui lesoes com dimensoes >

10 mm, e/ou arquitetura histologica vilosa e/ou pre-
senca de displasia de alto grau. Representam lesoes
com maior risco de evolucao para CCR — cerca de
2,5% aos 5 anos e 10% aos 10 anos.?”*

60% a 80% dos casos de CCR desenvolvem-se
através da via da instabilidade cromossomica, carac-
terizada pela acumulacio de alteracoes moleculares
durante o processo de transformacao maligna: focos
de criptas aberrantes — adenomas com displasia —
adenocarcinoma. A alteracao molecular mais precoce
consiste na mutacdo somatica do gene APC (adeno-
matous polyposis coli), a qual se sucedem mutacdes
nos genes KRAS e P53, entre outros.'®!"!8

Polipos serreados

As lesoes serreadas representam um grupo heterogé-
neo com potencial maligno variavel, sendo a arquite-
tura serreada ou configuracéo das criptas em “dentes
de serra”, o elemento comum a todas as lesoes. Este
grupo inclui os polipos/adenomas serreados sésseis
(P/ASS), os adenomas serreados tradicionais (AST)
e os polipos hiperplasicos (PH).'*%
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M QUADRO 2
Critérios para o diagnostico do sindrome
polipésico serreado

Critérios OMS, requer a presenca de > 1 critério

> 5 pélipos proximais a sigmoide, pelo menos > 2 com >
10mm

Qualquer n® de pdlipos serreados, proximais a sigmoide
num individuo que tenha um familiar de primeiro grau com
sindrome da polipose serreada

> 20 pélipos serreados de qualquer tamanho, distribuidos
por todo o célon

Adaptado de*

¢ Os PH sao lesoes nao neoplasicas, correspondem
a 80 a 90% das lesoes serreadas, e encontram-se em
mais de 50% das pessoas com idade superior a 60
anos. Localizam-se preferencialmente na sigmoide
€ No recto e macroscopicamente sao lesoes sésseis,
esbranquicadas, com um diametro geralmente
inferior a 5 mm. A maioria dos PH nao apresenta
potencial de malignidade, no entanto, existe algu-
ma evidéncia de que possam ser percursores de P/
ASS, particularmente os de grandes dimensdes ou
quando localizados no célon proximal. Desta forma
existe um risco de malignizacao que nao pode ser
completamente ignorado.'****!

e Os P/ASS sao mais frequentes no célon proximal,
correspondem a 18 a 22% das lesoes serreadas do
colon e representam entre 3% a 9% de todos os po-
lipos do colon. Macroscopicamente tém geralmente
mais de 5 mm, sao habitualmente sésseis ou planos,
macios e amarelados. Como os padroes de prolife-
racdo e diferenciacdo celular incluem expressao de
muco, frequentemente estes polipos estao cobertos
por muco, dificultando a sua deteccao. Os P/ASS
nao possuem displasia no estadio inicial de desen-
volvimento, mas podem adquirir essa caracteristica
ao longo da progressao neoplasica, tratando-se, po-
rém, de displasia citologica (diferente, portanto, dos
adenomas convencionais) e associando-se, apenas
esses, a um aumento do risco de adenocarcinoma
serreado.'*2!

¢ Os AST podem ser encontrados em todo o célon,
mas predominam no célon distal. Correspondem
a 0,6 a 1,3% das lesdes serreadas. Possuem ha-

bitualmente uma forma pediculada e dimensoes
superiores a 10 mm (sendo mais faceis de detectar).
Apresentam aspecto macroscopico cerebriforme.
Microscopicamente (tal como os adenomas conven-
cionais), os AST tém sempre displasia.'**

Tanto os P/ASS com displasia citologica como os
AST tém potencial de malignidade e estao associadas
ao desenvolvimento de lesdes metacrénicas subse-
quentes. Os P/ASS, devido a presenca de muco que
0s recobre, assim como a sua natureza séssil e bor-
dos dificeis de distinguir, exigem especial atencao
relativamente a sua ressecao completa. Estas lesoes,
efectivamente, devido a maior dificuldade em serem
detectadas, resseccao incompleta ou ainda a mais
rapida progressao para cancro, contribuem para uma
menor eficdcia do rastreio do CCR, relacionada com
os carcinomas de intervalo.***

As lesdes serreadas apresentam caracteristicas
que as distinguem dos adenomas convencionais,
e que as relacionam com o adenocarcinoma ser-
reado, que contribui para cerca de 30% dos casos
de adenocarcinoma. No plano molecular, as prin-
cipais alteracoes que caracterizam a via serreada
de carcinogénese colo-rectal é a instabilidade de
microssatélites (MSI), que pode ser alta ou de baixa
instabilidade (MSI-H ou MSI-L), com fenétipo CpG
Island methylator (CIMP) e mutacdo BRAE Existe
uma via alternativa que se origina na mutacao KRAS
sem associacdo com o CIMP, BRAF ou MSI e que
estd associada aos adenomas serreados tradicio-
nais (Figura 2). Tem sido referido que a sequéncia
adenoma-carcinoma que caracteriza a via serreada
seja mais rapida do que a via classica.'’82222

Sindrome poliposico serreado

O sindrome poliposico serreado (SPS) refere-se
a uma condicdo pré-neoplasica, caracterizada es-
sencialmente por polipos hiperplasicos multiplos,
grandes e de localizacdo pancolica. A idade de apre-
sentacao e a multiplicidade das lesoes sugere uma
predisposicao genética. O risco de CCR é superior a
50% e podem ocorrer carcinomas multiplos, sincro-
nos ou metacronos.”*® Os critérios da Organizacao
mundial de saide (OMS) para o diagnostico desta
sindrome, requer a presenca de pelo menos uma das
caracteristicas descritas (Quadro 2).%

Pélipo maligno
O polipo maligno caracteriza-se pela evidéncia de pe-

54 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA | MAI/OUT 2017



B QUADRO 3
Classificacao de Kudo
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Classificagao de Kudo p::::;?;:l
Padrao normal da mucosa, com criptas Normal
arredondadas
O Criptas maiores, com configuragao regular e . -
I ' . Hiperplasi
@ formato estrelado ou papilar perplasico
RS Criptas tubulares ou arredondadas menores Adenoma tubular
que as normais
. ) Adenoma tubular
m Criptas tubulares ou arredondadas maiores m displasia d
que as normais co altspg?:ua ¢
v @ Criptas tortuosas ramificadas ou gyrus-like Adenoma viloso
Padrdo de cripta com superficie irregular e .
Vi ) . rcinom
‘ desarranjo estrutural, coexiste IS e IlIL Carinoma
N Perda ou diminuigdo das criptas com estru- Carcinoma
tura amorfa
Adaptado®

netracao da muscularis mucosa por células malignas,
sem ultrapassar a submucosa (pT1 na classificacio
TNM), coexistindo o potencial de metastizar para os
nodulos linfaticos e subsequentemente a distancia.
A sua prevaléncia é de cerca de 0,75% a 5,6%, e a
incidéncia continua a aumentar devido a implemen-
tacdo dos programas de rastreio.>*$?

Existem alguns aspectos na morfologia das le-
soes que sugerem eventual malignidade. Incluem o

tamanho, lesdes deprimidas, contornos irregulares,
deformidade, pediculo pequeno e imovel e incapaci-
dade em elevar endoscopicamente um polipo séssil.
Quando surgem estas lesdes suspeitas, o recurso a
técnicas de magnificacdo com cromoendoscopia,
pode evidenciar anormalidades citoarquitecturais
glandulares e avaliar a extensdo a submucosa.>*%
A classificacao de Kudo (Quadro 3)*° define a estru-

tura superficial da mucosa dos polipos dividindo-a
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Il QUADRO 4
Classificacao de NICE (NBI International Colorectal Endoscopic)
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Castanho relativamente ao fundo Castanho a preto relativamente
Cor Igual ou mais claro do que o fundo (avaliar se a coloragao é dos ao fundo, por vezes areas mais
vasos). brancas
Vasos Ausentes. Por vezes um padrao Vasos castanhos contornando Area(s) de vasos destruidos ou
reticulado isolado percorre a lesdo estruturas esbranquicadas ausentes
. Manchas escuras ou brancas de Estruturas ovais, tubulares ou . L.
Padrao da . P " Padrédo de superficie ausente ou
. tamanho uniforme ou auséncia ramificadas brancas contornadas
superficie , N amorfo
homogénea de padrao por vasos castanhos
Patologia , - i
. g Hiperplasico Adenoma Cancro invasor da submucosa
previsivel
Exemplo
de imagens
Adaptado®

em 5 classes de padrao superficial pela técnica de
magnificacdo endoscopica, apds a aplicacao do co-
rante. A classe 5 da classificacao, com uma superficie
néo estruturada, tem demonstrado boa correlacio
com o diagnostico de malignidade, e pode oferecer
informacéo adicional importante para o tratamento
endoscopico.”

ABORDAGEM E VIGILANCIA DOS POLIPOS
Aincidéncia do CCR tem vindo a aumentar progres-
sivamente no ocidente, constituindo um importante
problema de satide publica. Representa a terceira
neoplasia maligna mais frequente e a quarta causa
de morte por cancro a nivel mundial. Em Portugal
todos os dias morrem 10 a 11 pessoas por CCR.*!
Estima-se que 70 a 80% dos CCR tém origem em
polipos adenomatosos, e 20 a 25% em adenomas

serreados. Sabe-se que a remocao endoscopica de
polipos adenomatosos reduz a mortalidade associa-
daa CCR em cerca de 53%, durante os primeiros 10
anos apos a colonoscopia. E, apesar da via serreada
ser globalmente menos conhecida, a remocao destas
lesoes serreadas melhora os outcomes do rastreio do
CCR>P

A colonoscopia é considerada o gold standart
na deteccao de polipos, especialmente porque
proporciona a imediata resseccao endoscopica. No
entanto, apesar da sua sensibilidade e especificidade
favoraveis, tém sido referidos problemas na sua uti-
lizacdo. Um dos factores que contribui fortemente
para a ineficacia da colonoscopia é a ma preparacio
intestinal.>>'>3? Assim sendo, as lesdes planas, mais
dificeis de detectar, e as localizadas no célon direito,
pela configuracio anatémica e onde a preparacao é
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Pdlipos Colon

+ Cor castanha?
+ Vasos castanhos?

1 das seguintes caracteristicas:

+ Superficie com padrdo oval, tubular ou ramificado?

Ndo

Pdlipo fipo 1

2 das seguintes caracteristicas:

+ Superficie baga?

+ Forma irregular?

+ Manchas escuras dentro das criptas?

Pélipo
hiperpldsico

Pdlipo/Adenoma
serreado séssil

Sim

Pdlipo fipo 2

A 4

2 das seguintes caracteristicas:

+ Superficie baga?

+ Bordos indistinguiveis?

+ Forma irregular?

+ Manchas escuras dentro das cripfas?

Adenoma

FIGURA 3. Classificacao WASP (Workgroup on serrAted polypS and Polyposis)

Adaptado®”

mais frequentemente deficiente, contribuem para
reduzir a eficacia da colonoscopia.

Actualmente, o recurso a tecnologias de melho-
ramento de imagem em endoscopia, como a magni-
ficacao com cromoendoscopia através da aplicacao
de corantes (indigo-carmin , azul de metileno), ou
por métodos electronicos (NBI — narrow banding
image, FICE — flexibe spectral imaging color enhan-
cement, i-SCAN) permitem melhorar a visualizacao
da mucosa, realcam os detalhes estruturais e micro-
vasculares e melhoram a taxa de deteccao de lesoes
pré-malignas ou de CCR. Estas novas técnicas de
resolucao da imagem e do contraste permitiram de-
senvolver classificacoes que preveem uma histologia
presumivel. A classificacao de Kudo™ (Quadro 3) e
de NICE (NBI International Colorectal Endoscopic)

permitem diferenciar endoscopicamente os PH dos
adenomas, assim como a eventual presenca de CCR
(Quadro 4). Mais recentemente, surgiu a classifica-
cao WASP (the Workgroup on serrAted polyPs and
Polyposis)*” que permite também diferenciar os PH
dos P/ASS (Figura 3). No entanto, o papel destas
novas tecnologias nos programas de rastreio ainda
estd por determinar, 323334333637

O beneficio da remocao de polipos diminutos
ainda nao esta totalmente esclarecido. No entanto,
sabe-se que representam lesoes com muito baixo
risco de evolugdo para cancro invasor (0-0,6%).
As recomendacdes mais recentes defendem uma
estratégia de “diagnose and leave behind” para os
polipos com aparéncia hiperplasica, localizados na
regiao rectossigmoideia, em avaliacdo em tempo
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B QUADRO 5
Recomendacoes para os intervalos de vigilancia dos pélipos
Colonoscopia Inicial Intervalo vigilancia
Auséncia de pélipos 10 anos
*1-2 adenomas tubulares pequenos (<10mm) 5-10 anos
3-10 adenomas tubulares 3 anos
> 10 adenomas < 3 anos
Adenoma avangado:
> 1 adenoma tubular > 10mm
. 3 anos
> 1 adenoma viloso
Adenoma com displasia de alto grau
Pdlipos hiperplasicos pequenos (< 10mm) no recto ou sigmoide 10 anos
*Pélipo(s) séssil serreado < 10mm e sem displasia 5-10 anos
Pélipo(s) séssil serreado > 10mm e/ou displasia 3 anos
Sindrome polipésico serreado 1 ano

*A European Society of Gastrointestinal Endoscopy Guideline defende a vigilancia em 10 anos e a US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer em 5-10 anos.

Adaptado de®*

real, com recurso a tecnologias de melhoramento de
imagem. Resect and discard constitui outra estratégia
que podera ser usada no caso dos pélipos diminutos.
No entanto, apenas se recomenda em centros espe-
cializados quando o diagnéstico optico é realizado
com elevado grau de confianca.”*®

As técnicas de polipectomia dependem das
dimensoes e morfologia das lesdes. A ressecao
incompleta, mais frequente nas lesdes sésseis e de
maiores dimensdes, contribui substancialmente para
o aparecimento dos CCR de intervalo em programas
de rastreio. Estas lesoes, especialmente quando res-
secadas em piecemeal, apresentam uma recorréncia
de cerca de 28% e uma evolucdo para carcinoma
em cerca de 17%. Neste sentido, para as lesdes com
mais de 10mm em que se realizou esta técnica é
relevante realizar uma colonocospia de controlo aos
6 meses, altura em que ja se verificou a resolucao do
edema local e em que é possivel avaliar com maior
fiabilidade a existéncia de lesao residual. A remocao

cirargica deverd ser considerada caso nao se consiga
uma remocao completa apos 2 a 3 colonoscopias.”

Os doentes com polipos serreados com displasia
ou adenomatosos do colon e recto apresentam alto
risco de desenvolver lesdes metacronicas ou CCR,
principalmente os doentes com lesdes multiplas, de
grandes dimensoes ou com histologia desfavoravel.
Este facto pode ocorrer por determinadas lesdes nao
serem identificadas ou nao serem convenientemente
excisadas na colonoscopia index ou por um dese-
quilibrio da proliferacao celular num individuo com
predisposicao para uma carcinogenese acelerada.
Neste sentido, é preconizado que num doente em
que se tenha diagnosticado lesoes precursoras de car-
cinoma entrem num programa de vigilancia endos-
copica. Os intervalos de vigilancia sao determinados
consoante as caracteristicas das lesoes identificadas
na colonoscopia index.>*># (Quadro 5)

O grupo de doentes considerado de baixo risco
(1 ou 2 adenomas tubulares, dimensdes inferiores
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a 10 mm e displasia de baixo grau, e ainda polipos
serreados com menos de 10 mm, sem displasia)
devera repetir a colonoscopia entre 5 a 10 anos ap6s
a realizacao da colonoscopia index (Quadro 5),
porque o risco destes doentes virem a desenvolver
CCR é igual ao da populacao em geral **

O grupo considerado de alto risco corresponde
aos doentes com adenomas de histologia vilosa, ou
displasia de alto grau, ou maiores de 10mm ou com
3 ou mais adenomas, e ainda polipos serreados com
dimensodes iguais ou superiores a 10mm ou com
displasia. Neste grupo de doentes a colonoscopia
devera ser repetida 3 anos apos a realizacao da colo-
noscopia index (Quadro 5), porque o risco de lesoes
metacronicas ou de CCR é 3 a 6 vezes maior do que
na populacao em geral. Neste grupo, se nenhuma
lesao de alto risco for encontrada na colonoscopia
de vigilancia, o seguimento endoscopico devera ser
de 5 anos. Os doentes com uma primeira ou subse-
quentes colonoscopia de vigilancia com evidéncia de
lesoes de alto risco, deverdo ser reavaliados com um
intervalo de 3 anos. Os pacientes com 10 ou mais
adenomas deverao ser referenciados para consulta
de aconselhamento genético.>*

Os intervalos de vigilancia dependem da exis-
tencia de uma colonoscopia de alta qualidade que
inclui: progressao até ao cego, observacio meticulo-
sa de todos os segmentos intestinais, preparacao in-
testinal adequada (> 6 pontos na escala de Boston*'),
resseccdo de todas as lesdes neoplasicas encontradas
que deverao ser enviadas para exame histologico.
Se a colonoscopia nao cumprir estes critérios, é
obrigatério ponderar a reducao do intervalo de
vigilancia, a decidir individualmente (repetir entre
6 meses a 1 ano).>**

Os polipos malignos apresentam um risco
reduzido de extensao linfatica (< 2%), pelo que a
polipectomia é um tratamento considerado seguro
e curativo, se determinados critérios forem assegura-
dos: ressecao em bloco, macro e microscopicamente
completa, com margens livres (> 1mm), e ainda ser
classificado como adenocarcinoma bem diferencia-
do e sem invasao linfovascular. Para além destes
critérios gerais, outros factores de risco conside-
rados sao o grau de profundidade de invasao da
submucosa (> 1000 ym ou > sm1 na classificacdo
de Kikuchi*® para polipos nao pediculados e nivel 4
da classificacao de Haggitt*® para polipos pedicula-
dos) e o tumor budding , (células tumorais isoladas

ARTIGO DE REVISAO

ou em pequenos grupos, espalhadas no estroma da
margem invasora) que estd associado a invasao ve-
nosa e linfatica, mas a sua avaliacao requer critérios
internacionais padronizados.” Quando todos estes
critérios referidos nao forem assegurados, os doentes
sao considerados de alto risco para extensao loco-
-regional. Perante esta situacio, deve ser recomen-
dada a opiniao de um segundo anatomopatologista e
se confirmado, ponderado tratamento cirtirgico.>**

CONCLUSAO
Habitualmente, os polipos sao assintomaticos.
Porém, alguns deles constituem lesoes precursoras
para CCR. A maioria dos polipos sao adenomatosos,
portanto displasicos e com potencial de malignida-
de, sendo os de maior risco os que tém 10 mm ou
mais, histologia vilosa e/ou displasia de alto grau.
Os polipos serreados sio um grupo heterogéneo
que partilham o aspecto serreado. Os que tém maior
risco de evolucdo para CCR sao os de dimensoes >
10mm ou com displasia.

A colonoscopia promove o diagnostico, permite
a polipectomia com estudo histologico subsequente
e a pesquisa de lesdes sincronas e metacronicas. A
acuidade diagnostica da colonoscopia depende do
atingimento do cego com boa visualizacao de toda
a mucosa. As novas técnicas endoscopicas, como a
videoendoscopia de alta resolucao e a cromoendos-
copia, principalmente por NBI, tém vindo a permitir
uma melhor visualizacéo e caracterizacao das lesdes.
Sao varias as técnicas e dispositivos utilizados paraa
polipectomia - a sua escolha depende do tipo de le-
sdo, local, preferéncia e disponibilidade do material.

Sendo o CCR uma doenca com impacto na satide
publica, é de extrema relevancia a implementacao
de programas de rastreio, e programas de vigilancia
principalmente para os doentes inseridos no grupo
de alto risco. A qualidade da colonoscopia constitui
o factor essencial na prevencao do CCR. W
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