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ABORDAGEM TERAPEUTICA
DO POLIPO MALIGNO

Resumo

A designacéo de polipo maligno significa a presenca de um adenoma com
um foco de carcinoma que invade a submucosa (carcinoma invasivo). Este
termo & habitualmente utilizado quando um polipo que foi ressecado por via
endoscopica,se vem a comprovar,apos exame histologico,conter carcinoma
invasivo.

Aincidénciade polipos malignos,removidos endoscopicamente,éemmédia
de4,7% (0,2-9,4%).

Oriscodemalignidade estaassociadoadimensao,localizagao econfiguragdo
histologica.

Aabordagem terapéuticadum polipo malignovariaentre uma atitude conser-
vadora,considerandoa polipectomia tratamento adequado e suficienteeuma
atitude cirdrgica de resseccdo complementar,no caso contrario.

A resseccao cirlirgica devera tormar em conta os riscos potenciais de carcino-
ma residual e / ou metastatico da lesdo excisada em comparagao com o risco
potencial,em termosde morbilidade e mortalidade,do préprioacto cirtirgico.
A resseccdo endoscopica de um polipo maligno pediculado, constitui
habitualmente tratamento curativo,desde que esteja assegurada a sua excisao
completa,comumamargem livre deresseccao,equeo carcinomanao seja pouco
diferenciado ou indiferenciado (graulll) e naoexista invasao linfatica ou vascu-
lar.O risco de doenca metastatica nesta situagao éde0,3%.

Um polipomaligno sessil ressecado endoscopicamente possuimaior riscode
metastizacio (1,5%),mesmo com critérios histologicos favoraveis.Aresseccao
cirtrgicacomplementardeveraser contemplada,em doentes cujoriscocirtr-
gico sejainferior ao risco de metastizacao.

Cada caso devera ser considerado individualmente, devendo a abordagem
terapéutica ser devidamente ponderada pelos médicos intervenientes
(gastrenterologista, anatomopatologista, cirurgiao), em funcdo dos riscos e
beneficio de uma eventual resseccao cirurgicacomplementar,apos discussao
com o doente e/ou seus familiares.

Abstract

Malignant polyp is an adenoma in which carcinoma has invaded the
submucosa (invasive carcinoma). It is a term used commonly when a
polyp removed by colonoscopy, shows invasive carcinoma by pathologic
examination.

The incidence of malignant polyps, removed by colonoscopy, is found to
be between 0,2% and 9,4% (median: 4, 7%).

Malignant change of an adenomatous polyp is associated with size, site
and histological configuration.

The therapeutic management of the malignant polyp stays between a
conservative approach, ifpolipectomy alone is considered adequate and
sufficient therapy and a complementary surgical resection, on the opposite.
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The surgical approach must be adopted after compa-
ring the potential risks of residual and/or metastatic
carcinoma and the risks and disadvantages of colore-
ctal resection.

Colonoscopic resection of a pedunculated malignant
polyp is usually considered curative, since complete
resection has been assured, with a free margin, the
carcinoma is not poorly differentiated or undifferen-
tiated (grade lll) and venous or lymphaticinvasion is not
present. Metastatic risk in this situation is 0, 3%.
Amalignant sessil polyp, removed by colonoscopy, has
agreater metastatic risk (1,5%), even with favourable
histological criteria. A subsequent surgical resection
should be adopted, in patients where the surgical risk
is less then the risk of metastatic disease.

Final decision should be adopted in each case indivi-
dually, requiring a team approach that involves the
gastroenterologist, the pathologist and the surgeon,
considering the risks and benefits of a surgical resection,
discussed with the patient and his family.

1.Introducdo

A designacao de polipo maligno significa a presenca
de um adenoma colorectal (mais raramente um
hamartoma juvenil ou de Peutz-Jeghers) com um
foco de carcinoma que invade por contiguidade,
através da muscularis mucosae,a submucosa (carci-
nomainvasivo).Esta designacdondo éaplicadaaum
adenoma contendo carcinoma in situ ou intramu-
coso,dado que neste caso as células cancerosas estio
confinadas a mucosa, ndo existindo potencial
metastatico devido a auséncia de vasos sanguineos
e linfaticos a este nivel. Mais raramente podem exis-
tir polipos constituidos apenas por carcinoma. Estes
designam-se por carcinoma polipéide e sdo consi-
derados uma variante de polipo maligno, represen-
tando provavelmente um adenoma prévio, total-
mente substituido por carcinoma.
Actualmente a designacao de polipo maligno é habi-
tualmente utilizada quando um polipo ressecado
por via endoscopica, apds exame anatomopa-
tolégico, se verifica conter carcinoma invasivo,

A distingdo entre carcinoma intra mucoso e carci-
noma invasivo € de capital importadncia em termos
de abordagem terapéutica e evolucio prognéstica,
sendo crucial que o polipo esteja correctamente
orientado para exame histolégico e que exista
estreita comunicacdo entre o gastrenterologista, o
cirurgiao e o anatomopatologista.

Aincidéncia de carcinoma invasivo em adenomas
colorectais varia conforme as séries analisadas. Em
estudos de autépsia a taxa de malighidade varia

entre 1,1% e 3,6% e em estudos endoscopicos, em
individuos submetidos arastreio,variaentre 0,6% e
1,7%(1).

Nas séries mais significativas de adenomas removi-
dos endoscopicamente, a incidéncia de carcinoma
invasivo oscilaentre 0,2% e 9,4%,com uma incidén-
cia médiade 4,7% (2,3).

As séries cirdrgicas reportando hahitualmente polipos
de maiores dimensdes e com maior incidéncia de
adenomas com componente viloso, registam uma
taxa de malignidade consideravelmente superior (1).

2.Aspectos Endoscépicos

Embora a presenca de carcinoma invasivo num polipo
possanamaioria dos casos serapenas revelada ap6s
exame histolégico, existem sinais endoscépicos que
podem fazer suspeitar da sua existéncia, nomeada-
mente por irregularidade da superficie ou do
contorno, ulceragao,consisténciafirme ao toque ou
amobilizacao com a ansa de polipectomia, pedicu-
loalargado ouaderéncia da base dalesdo aos planos
mais profundos, particularmente suspeita no caso
de ndo ocorrer elevagao da lesdo com injeccdo
submucosa de soro fisioldgico (" non-fifting sign")(4).
Se existir suspeita endoscdpica de malignidade,
deverd haver a preocupacao acrescida de remocao
completa dalesdo.No caso de polipo pediculado, a
resseccdo deverd ser efectuada mais préxima da
parede colorectal,do que da cabeca do polipo,como
€ apratica habitual.No caso de polipo sessil, devers
ser utilizada injecgdo prévia de soro fisioldgico na
submucosa subjacente, no sentido de elevar o polipo,
permitindo ndo sé excisdo mais segura como maior
probabilidade de excisdo com margem livre de
tumor. No caso de resseccdo fragmentada, devera
haver o cuidado adicional de recolher todos os fra-
gmentos para analise histoldgica(4).

Quando uma lesdo polipoide supostamente maligna,
nao seja considerada passivel de remocdo endoscopi-
ca com seguranca, sera preferivel ndo correr o risco
de eventuais complicacdes e efectuar bidpsia da
mesma, preferencialmente por resseccao parcial.
Quando exista suspeita de eventual lesdo maligna,
a sua localizagdo deverd ser referenciada, por
marcagao cominjecgdode "tinta-da-china" ("tatuagem"),
para futura referéncia cirdrgica ou endoscépica
posterior (4).

Se endoscopicamente nao houve suspeita prévia de
malignidade,sé revelada posteriormente por exame
histologico, devera o local da lesao ser reavaliado
dentrode 2 a3 semanas,apds polipectomia,evitan-
do o seudificil reconhecimento posterior apds cica-
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trizacdo, de modo a ser efectuada a necessaria
marcacao e futura referéncia.

Os polipos do recto, constituem um caso particular,
sobretudo se pelasua dimenséo (>20mm) ou aspe-
cto endoscopico, coloquem a maior possibilidade
de malignidade, dado que nestes casos a alternati-
vacirdrgica ("excisdo local") podera permitir melhor
avaliacdo histolégica, pela maior possibilidade de
resseccao completa e em bloco da totalidade da
lesao. Nestes casos, dado o facil acesso para estudo
ultrassonografico da leséo, a resseccao endoscopi-
ca s6 deverd ser tentada, apds esse mesmo estudo
nio demonstrar suspeita de invasdo carcinomatosa
da submucosa.

3.Factores de Risco de Carcinoma
Invasivo

Desde os trabalhos pioneiros de Morson, que se asso-
cia a dimensdo do polipo, a sua estrutura vilosa e o
alto grau de atipia celular ao maior risco de mali-
gnidade numadenoma colorectal(5).Numa grande
série, recentemente publicada, compreendendo poli-
pos removidos por via endoscopica e cirurgica, foi
analisada a importancia relativa dos vérios factores
derisco(1).

Atransformacao maligna de um adenoma esta prin-
cipalmente associada a sua dimensao, & sua confi-
guracdo histoldgica e a sua localizacao.
Dimensio: os adenomas <5 mm nao apresentam
habitualmente transformacéo maligna (1,6). O seu
potencial maligno aumenta progressivamente com
adimensio, atingindo valores da ordem dos 78,9%
em adenomas > 42 mm(1).

Configuracéo histolégica: A estrutura vilosa confere
um progressivo risco de transformacao maligna
(29,8%), ao contrario, nos adenomas tubulares esse
risco é francamente menor (3,9%) (1,6).
Localizacao: Os adenomas localizados no célon direito
(6,4%) apresentam menor risco de transformacao
maligna em comparacao com agueles localizados
no cdlon esquerdo (8%) e no recto (23%)(1).

4. Abordagem Terapéutica

A remocio endoscépica completa da grande maio-
ria dos polipos colorectais, mesmo com carcinoma
intramucoso, constitui terapéutica curativa.

O dilema terap@utico surge quando se verifica que
o polipo ressecado contém carcinoma invasivo.Duas
questdes essenciais se colocam:

1- serd a polipectomia endoscépica, tratamento

adequado suficiente ou o doente necessitard de
cirurgia oncolégica complementar?

2 - se a polipectomia endoscépica nao foi conside-
rada suficiente, quais as caracteristicas do polipo
que permitem avaliar o risco de doenca residual e
recidiva local ou de metastizagao ganglionar, em
comparacado com o risco de ressecgao cirargica
complementar?

4.1 Polipectomia Suficiente

Se esta questdo era considerada controversa ha
alguns anos,com base na discordancia entre séries
de polipos excisados por via endoscopica e cirargi-
ca,particularmente na 13décadaapdsa introducéao
da polipectomia endoscopica,em 1972, actualmente
ja nao o devera ser(4).Existe desde entao literatura
endoscopica e histoldgica credivel, reforcando o
facto da polipectomia endoscopica de um adeno-
ma com carcinoma invasivo, constituir um trata-
mento adequado e suficiente, pelo baixo risco de
recidiva local ou de metastizacdo ganglionar em
comparacdo com o risco de mortalidade por cirur-
gia colorectal complementar, desde que estejam
assegurados determinados principios sintetizados
nas linhas de conduta publicadas em 1993 pelo Ame-
rican College of Gastroenterology(7), revistas em

2000(8):

1. O polipo for considerado totalmente excisado
pelo endoscopista e submetido na totalidade para
exame anatomopatoldgico;

2. No laboratério de Anatomia Patolégica for possi-
vel determinar com seguranca, apos correcta
fixacdo e corte do polipo, a extensao dainvasao,
o grau de diferenciacdo e a excisao completa do
carcinoma;

3.0 carcinoma nao for considerado pouco diferen-
ciado;

4.N3o existir invasao vascular ou linfética;

5. A margem de excisao ndo estiver atingida pelo
carcinoma.A invasao do pediculo, no caso de poli-
pos pediculados, ndo é isoladamente um factor
prognostico desfavordvel,desde que a margem de
resseccao nao esteja envolvida pelo carcinoma.

4.2 Risco de Recidiva Local ou de Metas-
tizacao Ganglionar

A probabilidade de faléncia terapéutica por via
endoscépica e a consequente necessidade de
terapéutica cirargica complementar,devido ao risco
acrescido de recidiva local e/ou de metastizacao
ganglionar, dependem do grau de diferenciacao
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a margem de resseccdo, da presenca de invasao
vascular oulinfatica e da profundidade de invasao(9).
Grau de diferenciagdo: As lesdes pouco diferen-
ciadas ouindiferenciadas (grau lll) compreendem 5
a 10% dos casos e estdo claramente associadas a
umamaiorincidéncia de evolucdo adversa.As lesdes
com um padrdo predominante de células em "anel
desinete", devem ser consideradas de grau 111(9).
A ocorréncia de carcinoma pouco diferenciado é
relativamente rara em polipos malignos, mais
frequentemente (15%), é detectada em pecas de
ressecgdo cirdrgica que comportam habitualmente
lesées de maior dimensdo. Contudo a sua presenca
em polipos malignos é um factor independente de
claro mau progndstico, compreendendo um risco
de metastases ganglionares de 50%(10).

Margem de resseccdo: A margem de resseccido mini-
ma livre de carcinoma varia entre 1 e 2 mm conforme
as séries, admitindo a maioria 2 mm como margem
minima(9).

Morson realgou contudo a evolucéo favoravel de
casos com carcinoma atingindo a margem de
resseccao, desde que 0 endoscopista considerasse
como completa aremocao de todo o tecido patoldgi-
co, presumivelmente pelo facto da termocoagulacéo
diatérmica ter causado suficiente necrose tecidu-
lar, erradicadora das células residuais malignas na
margem do tumor(5).

Invasao linfatica: A deteccdo de invasao linfatica
¢ mais subjectiva e sujeita a variacdo interohser-
vador. Por este motivo os grupos de St. Marks e da
Cleveland Clinicndo a utilizam isoladamente,como

critério para resseccdo complementar (9). No estu-
do de Cooper etal (11) contudo a sua presenca,na
auséncia de outros critérios desfavoraveis (grau lll,
margem de resseccdo envolvida), esteve associada,
s6 por si, a uma evolucdo adversa. Este autor
recomenda quando existam duvidas, o estudo
complementar e a revisdo por outro anatomopato-
logista. A invasdo linfatica é também um fenémeno
raro, mas de mau progndstico quando é detectado.
Embora ndo existam casos suficientes registados,
que possam servir de base a analise estatistica,
considera-se que a sua ocorréncia confere um risco
de metastizagdo ganglionar de 25%(10).

Invasdo vascular: A sua presenca representa o
mesmo significado que a invasao linfatica.
Profundidade de invasao: Varios investigadores
tém usado métodos de avaliacao de risco,baseados na
profundidade de invasdo do carcinoma.Estes méto-
dos foram baseados principalmente em estudos
compreendendo lesdes ressecadas por via cirlrgi-
ca,pelo que a suaaplicacao naavaliagao de pélipos
ressecados endoscopicamente, apenas poders ser
deduzida.

Um dos sistemas de classificacdo de previsdo do
risco de adenoma com carcinoma invasivo, basea-
do na profundidade de invasao vertical foi criado
por Haggitt et al (12)(Figural).

Nivel 1 - carcinoma invadindo a submucosa, mas
limitado a cabega do polipo.

Nivel 2 - carcinoma invadindo até ao nivel do colo
{juncao cabeca/pediculo) do polipo.

Nivel 3 - carcinoma invadindo qualquer porcao do pediculo.

4 Pl s A AR i o e s,

SUBMUCOSA

Nivel
MUSCULARIS PROPRIA

]
i

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma

Muscularis

mucosae SUBMUCOSA

MUSCULARIS PROPRIA

fig.1- Diegrama dos niveis de invasdo vertical num polipo maligno, Adaptado de Haggittet al '
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Nivel 4 - carcinoma invadindo a submucosa da parede
colorectal, mas nao atingindo a muscularis propria.
De acordo com estes critérios um carcinoma invasi-
vo presente num adenoma pediculado pode ser clas-
sificado desde o nivel 1 a4, mas um carcinoma inva-
sivo presente num adenoma sessil € por definicao
uma lesdo de nivel 4.

Varios estudos demonstraram que o nivel 4 de
invasao estd correlacionado com evolugao adversa
e consequente necessidade de ressecao cirdrgica
complementar, e que nos niveis 1a 3 se associados
a presenca de carcinoma bem ou moderadamente
diferenciado (grau | e |l respectivamente), sem
invasdao venosa ou linfatica, a polipectomia
endoscopica constitui uma terapéutica adequadae
suficiente (13,14,15).

No Japao,Kikuchietal (16) estudaram outro sistema
de classificacdo de previsao de risco, com base na
invasao vertical do carcinoma ao nivel da submu-
cosa em polipos sesseis,de acordo com 0s seguintes
critérios.

Sm 1= invasao da submucosa mais superficial até
200 a 300 pm da muscularis mucosae.
Sm2=invasao intermédia.

Sm3= invasao da submucosa mais profunda, mais
préxima da muscularis propria.

Sistema semelhante foi apresentado por Nascimbeni
et al (17) da Mayo Clinic, utilizando contudo limites
diferentes.

Sm1==1/3 superior (mais superficial)

Sm2=1/3 médio

Sm3= 1/3 inferior (mais profundo)

Em ambos os estudos o nivel Sm3 foi considerado
critério de risco de evolucdo claramente desfa-
voravel. Estes sistemas de classificagdo de risco
baseados na profundidade de invasao da submu-
cosa em trés niveis, aplicam-se essencialmente a
lesdes ressecadas cirurgicamente, pelo que a sua
aplicacao a lesbes ressecadas endoscopicamente
carece de estudos prospectivos, dirigidos a este ulti-
mo tipo de abordagem terapéutica.

Com base nos pressupostos descritos,considera-se
polipo maligno de alto risco de evolucéo adversa
(recidiva local; metastizagao ganglionar e/ou a
distancia) as lesdes comportando critérios histo-
l6gicos desfavoraveis: carcinoma pouco diferen-
ciado ou indiferenciado (grau Ill), presenca de
margem de resseccao envolvida, presenca deinvasao
vascular ou linfatica e presenca de carcinoma envol-
vendo a submucosa da parede colorectal (nivel 4 da
classificacdo de Haggitt).

4.3 Factores de Decisdo Terapéutica

A frequéncia de polipos malignos é relativamente
rara. Nem todos os doentes portadores de carcino-
ma invasivo, submetidos a polipectomia endoscopi-
ca, sdo subsequentemente submetidos a resseccao
cirtrgica complementar ou existe conhecimento
completo da sua evolugéo, pelo que as conclusdes
publicadas na literatura sao baseadas em nimeros
relativamente escassos, por vezes enviezados pela
analise conjunta de lesdes ressecadas por via
endoscopica e cirdrgica.

Um dos factores de risco mais importantes a consi-
derar na discussio da abordagem terapéutica dum
polipo maligno, é o seu potencial de metastizacao
ganglionar.A andlise da incidéncia, nas varias séries
publicadas,apresentavaloresalgo dispares, tenden-
do a ser superior nas séries cirirgicas, que compreen-
dem polipos de maior dimensao,com maiorincidén-
cia de lesdes vilosas e com predominio de lesées
rectais, sobretudo na era pré-colonoscopica. O
consenso aponta contudo para que aproximada-
mente 10% dos polipos malignos ressecados endoscopi-
camente apresentem metastizacao ganglionar, no
momento da sua resseccao (18).

Aincidéncia de metéstases ganglionares emadeno-
mas com carcinoma invasivo varia de 8,5 a 17%,
conforme os dados publicados na literatura(10,19).
Numa das maiores séries publicadas sobre este tema,
Nivatvongs et al (13) analisaram essa incidénciaem
relacdo com a profundidade de invasao do carcino-
ma, com base na classificacdo de Haggitt, em pecas
de resseccdo, com ou sem polipectomia prévia. A
incidéncia média de metastases ganglionares em
151 polipos colorectais analisados foi de 9%, quase
idénticaareferidageralmente naliteratura (8,5%)(13,18),
emborainferiora registada por Coverlizza etal(16,1%)(10).
Cooperetal (11)demonstraram num estudo basea-
do em 140 polipos ressecados endoscopicamente,
com ou sem resseccido complementar subsequente,
num periodo de avaliacdo temporal minimo de 5
anos, que a evolugao adversa, definida como ocor-
réncia de carcinoma residual e/ou recorrente com
ou sem metastizacao ganglionar, estava directa-
mente correlacionada com a presenca de parame-
tros histoldgicos desfavoraveis, definidos como carci-
noma localizado a menos de 1 mm da margem da
resseccdo, carcinoma pouco diferenciado e/ou
invasao linfatica. A faléncia da terapéutica endoscopi-
ca ocorreu em 19,7% dos casos com parametros
histologicos desfavoraveis, ao contrario da inexisténcia
de evolucédo adversa em qualquer dos polipos que
apresentavam auséncia dos referidos parametros
histolégicos desfavoraveis.
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O Quadro I resume o resultado da anélise de 21 séries,
compreendendo pélipos com carcinoma invasivo,
ressecados por via endoscépica. O risco médio de
evolucdo adversa com critérios histolégicos
favoraveis é < 1% em média, variando de acordo
com a morfologia do polipo, 0,3% no caso de lesdo
pediculadae 1,5% no caso delesdo sessil (37,38) (Quadro
).

Paraalém da avaliacdo derisco com base na histolo-
giaécrucial que exista concordancia entre o anato-
mopatologista e o endoscopista na confirmacdo de
resseccdo completa dalesao.

Os polipos malignos com critérios endoscopicos e
histoldgicos favoraveis deverdo preferencialmente

serapenas tratados por polipectomia,com um risco
minimo de faléncia terapé&utica. Em contraste, os
polipos malignos com critérios histoldgicos desfa-
vordveis ou em que persistam ddvidas sobre a sua
ressecgao completa,apds anélise histolégica, ou que
nao permitam o exame histolégico completo do
polipo (ex:resseccao fragmentada, ...) comportam
um risco de faléncia terapéutica de 10 a 20% (2),
sendo considerados polipos de alto risco de
evolucdo adversa (Quadro Ill).

Neste grupo de doentes ha que considerar a
ressecgao cirdrgica complementar, efectuando pre-
viamente uma analise do seu risco, em termos de
morbilidade e mortalidade associadas.

Quadro | - Polipos malignos colorectais ressecados endoscopicamente: frequéncia de carcinoma em
ressecgdo cirtirgica ou em seguimento.

Chantereau et al» 59
Christie et al» 70
Cooper= 56
Cranley et al* 40
Coverlizza et al® 50
Cunningham et al* 36
Fried et al= 22
Geraghty et al» 21
Hackelsberger et al> 87
Kodaira et al» 7
Kyzer et al* 42
Langer et al® 23
Morson et al* 60
Netzer et al* 31
Nivatvongs et al* 23
Richards et al* 80
Rossini et al* 31
Shatney et al» 28
Speroni et al* 30
Volk et al* 47
Wolff et al» 46
889

Carcinoma em ressecgao cirirgica ou seguimento
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CF - Critérios favoraveis: excisdo completa+margem resseccdo livre+carcinoma grau I/1l + auséncia

invasao linfatica.
* Margem resseccdo nao avallada.
** Grau de carcinoma e margem de ressecgio naoc avaliados

Quadro Il - Evolugdo adversa (carcinoma residual ou metastizacédo ganglionar) em polipos malignos

com critérios favordveis.

Polipos Pediculados 0,3%

Polipos Sesseis

1,5%
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Quadro lil - Factores risco de evolugdo adversa em doentes com polipos malignos.

Evolucao

Desfavoravel
(alto risco)

Favoravel
(baixo risco)

Grau de diferenciacao carcinomé
Invasao vascular ou linfatica

Margem de polipectomia

Invasio da submucosa parede colorectal

Resseccao ( totalidade)

bom ou moderado

indiferenciado

ausente presente

livre ou >2mm atingida

ausente presente
completa incompleta ou fragmentada

4.4 Factores a Favor de Resseccéo Cirdrgica

Osargumentos a favor daressecgao, baseiam-se no
potencial risco de evolugao adversa, com base na
analise histolégica ou impossibilidade de assegu-
rar a resseccio completa da lesdo, e na potencial
"cura", obtida por uma atitude cirtrgica comple-
mentar, que constitui a melhor arma terapéutica
para eliminar esse risco. Contudo, devido a morta-
lidade perioperatéria média de 2% (0,2-10%) para
colectomia electiva(19), particularmente em doentes
idosos e com comorbilidade significativa, o risco
cirirgico deverda ser ponderado em funcao de cada
caso individualmente.

O estado da restante mucosa colorectal é também
um factor relevante de deciséo, pela possibilidade
de lesées sincrones. A presenca de multiplosadeno-
mas no mesmo segmentodo colon,ouaassociacao
com histériafamiliar marcada de cancro colorectal,
poderdo também ser factores a favor de potencial
resseccao cirdrgica.

4.5 Factores Contra Resseccéao Cirurgica

A resseccao cirlirgica comportaumrisconao negli-
genciavel em termos de morbilidade e mortalidade,
particularmente em doentes idosos ou com comor-
hilidade associada. A morbilidade imedita esta essen-
cialmente associada a complicacées cardio-respi-
ratérias,deiscénciaanastomotica e necessidade de
colostomia. A morbilidade a prazo comporta o risco
de diarreia, apos resseccao colica extensa, particu-
larmente em idosos,agravada por vezes pela existén-
cia de compromisso esfincteriano. As lesdes loca-
lizadas ao recto, sobretudo distal, comportam ainda
morbilidade acrescida pelo tipo de cirurgia radical

necessaria (resseccdo abdomino-perineal).

A mortalidade média de resseccdo colorectal ele-
ctiva é de 2%, variando entre 0,2% a 10% em funcao
daidade e comorbilidade do paciente.Se abaixo dos
50 anos a mortalidade é quase nula, acima dos 70
anos atinge valores da ordem dos 4,4%, conforme
referido por Greenburg(19,39).

Embora se possa afirmar que a mortalidade cirargi-
ca em doentes idosos tenha vindo a diminuir nos
ultimos 30 anos, existem varios estudos que apon-
tam valores entre os 7,1% e 9%, para doentes com
idade superior a 75 anos(19,40,41).

A possibilidade de curaapés ressecgdo cirurgicaem
doentes com metastizacdo ganglionar (Dukes C) so
é possivel de obter em 30-60% dos casos, depen-
dendo do numero de ganglios atingidos. Se ja exis-
tir metastizacao a distancia, a probabilidade de
resseccio curativa é claramente inferior.

4.6 Papel do Clinico

Em termos médios na pratica, individualmente um
doente com um polipo maligno com critérios desfa-
voraveis tem 10% de possibilidade de faléncia
terapéutica se nao for submetido a cirurgiae 2% de
probabilidade de morte perioperatdria.

Dada a relativa raridade em que estes polipos sao
detectados, & pouco provavel que esta questao possa
obter resposta através de um ensaio prospectivo
randomizado multicéntrico.

Analisando a outra vertente do problema, a estima-
tiva de risco de carcinoma residual ou metastizacao
ganglionar em pdélipos malignos pediculados
ressecados endoscopicamente com critérios

favoraveis é de 0,3% e no caso de polipos sesseis de
1,5%(37,38).
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Os doentes de qualquer idade, com critérios
favoraveis de ressecgao, que foram submetidos a
resseccdo endoscopica de polipos malignos pedi-
culados, ndo devem ser submetidos a resseccdo cirdr-
gica complementar,bem como de um modo geral, os
doentes com idade superiora 50 anos, com polipos
malignos sesseis, que apresentem critérios favoraveis
deresseccdo.Nos doentes saudaveis, abaixo dos 50
anos de idade, com polipos malignos sesseis com
critérios favoraveis, orisco de doencaresidual ou de
metastizacao ganglionar é semelhante ou ligeira-
mente superior ao risco de mortalidade cirdrgica,
pelo que neste caso deveré ser adoptada uma atitude
cirdrgica complementar (38).

Nos outros casos com critérios de resseccao desfa-
voraveis, a terapéutica cirdrgica complementar
deverd ser contemplada, apds discussdo individual
de cada caso, configurando os riscos e incertezas da
abordagem deste problema, devidamente explica-
dos ao doente ou seus familiares.

Apenas uma correcta discussdo das alternativas
envolvendo o gastrenterologista, cirurgido, anato-
mopatologista e o doente ou seu representante,
tomando em consideragédo osriscos e o beneficio da
cirurgia complementar poderdo dar origem a uma
decisdo terapéutica apropriada.

4.7 Polipos Sésseis

Os polipos malignos sesseis sao frequentemente
analisados separadamente dos pediculados. O seu
potencial maiorrisco,estara relacionado com o facto
das células cancerosas que invadem a muscularis
mucosae e subsequentemente a submucosa,estarem
em contiguidade com a submucosa da parede
colorectal, ndo existindo uma zona "tampéao” como
ocorre nos polipos pediculados.

Nos primeiros anos apés o aparecimento da polipe-
ctomiaendoscopica,aopinido prevalente favorecia
uma ressecc¢ao cirdrgica complementar nestes
casos(42).

Esta opinido estaria baseada no facto deste tipo de
polipos apresentarem maior percentagem de
critérios histolégicos desfavoraveis. Contudo, estu-
dos mais recentes(29,33,43), referem que desde que
esses critérios desfavoraveis ndo estejam presentes
(histologicos;resseccdo fragmentada ou incomple-
ta), o risco de evolugdo adversa néo é significativa-
mente superior ao dos polipos pediculados. O seu
risco e relativo pior progndéstico esta essencialmente
ligado & maior dificuldade de excisdo completa e
"em bloco", que permita obter critérios de seguranca
porsimples polipectomia.

A maioria dos autores considera actualmente que
nédo existe base sélida, para os diferenciar desde que
os critérios de resseccdo favoraveis estejam
presentes(11,44,45).

4.8 Vigilancia P6s Polipectomia

Apds remocdo endoscopica de um polipo maligno
com critérios favoraveis, a colonoscopia de segui-
mento deverd ser efectuada dentro de 3 a 6 meses,
para avaliacdo do local de ressec¢édo, com o objecti-
vo de assegurar a sua remocao completa. Se existe
carcinoma residual o doente devera ser referencja-
do a cirurgia, se tiver condicées para tal. Se ndo
houver carcinoma residual, deverd ser efectuada
colonoscopia um ano depois, se este exame for nega-
tivo a mesma devera ser repetida apds 3 anos.

5.Conclusdes

A abordagem terapéutica de um polipo maligno
excisado endoscopicamente, divide-se entre duas
atitudes que exigem uma discussao sensata entre
os varios médicos intervenientes, gastrenterologista,
cirurgido,anatomopatologista,e o doente e/ou seus
familiares:

e Polipectomia endoscépica, como tratamento
adequado e suficiente;

e Cirurgia de resseccao complementar, potencial-
mente curativa, no caso da polipectomia nao ter
sido considerada tratamento suficiente,apds avalia-
gdodo risco cirtirgico em confronto com o poten-
cial risco de carcinoma residual ou metastatico.

Os seguintes principios sdo baseados na literatura

disponivel e devem ser utilizados na analise de

decisdo terapéutica.

1. A resseccao endoscopica de polipos malignos
pediculados constitui habitualmente tratamen-
to curativo, desde que satisfeitos os seguintes
critérios histologicos:

e Excisao completa do polipo, com uma margem
livre de resseccédo de pelo menos 2 mm.

e O carcinoma invasivo ndo é pouco diferenciado
ou indiferenciado (grau ll1);

s Ndo ha evidéncia de invasao linfatica ou vascular.

¢ O risco de doenca metastdtica nesta situacéo é
de aproximadamente 0,3%.

2.0s polipos sesseis malignos, ressecados endoscopi-
camente, tém maior risco de metastizacdo, mesmo
com critérios histologicos favoraveis. O risco é de
aproximadamentel,5% e a resseccao cirurgica
complementar deverd sercontemplada,no caso de
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doentes cujo risco cirurgico seja inferioraorisco de
metastizagao.

3. O risco de metastizacdo de um polipo maligno
com critérios histoldgicos desfavoraveis é de cerca
de 10% em média, elevando-se paracercade 25%
em caso de invasdo linfatica e de 50% no caso de
carcinoma invasivo pouco diferenciado ou indife-
renciado (grau ).

4. A mortalidade perioperatéria média de 2%, varia
comaidadeeacomorbilidade do doente,de 0,2%
em doentes com idade inferiora 50 anos até 10%
em doentes com idade superior a 75 anos. Nos
doentes com metastases ganglionares, a proba-
bilidade de cura varia de 30% a 60%.

5.A colonoscopiade controlo deve ser feita 3 meses
e 1 ano apds resseccao endoscopica de polipos
malignos,no caso da mesma ter sido considerada
tratamento suficiente.
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