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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia da polipectomia endoscépica no

tratamento de pdlipos colorretais.
P

Os prontuérios dé@acientes (581 colonoscopias) foram estudados. Os
dados de 174 polipectomias foram obtidos e analisados. Os exames foram realizados
nos hospitais de Caridade e Universitério de Floriandpolis - SC, de abril de 1985 a
marco de 19965.

Os pdlipos indiciram em 22,9% das colonoscopias, sendo mais freqliientes no
sexo masculino, com idade média de 58,3 anos. O sangramento retal foi a principal
indicacdo para o exame. O adenoma tubular foi o tipo histolégico mais comum
(48,7%) e as alteracOes de carater degenerativo ocorreram em 6,83% dos casos.
Todos os carcinomas invasivos mostraram um didmetro superiora 15 mm. O adenoma
viloso apresentou o maior indice de malignizacao. Nao ocorreram complicacoes sérias
ou morte no grupo estudado.

Considerando os resultados, a polipectomia endoscdpica mostrou ser um
método seguro, eficaz e com baixé morbidade para ser usado no tratamento de pélipos

colorretais.
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1 - INTRODUCAO

A polipectomia colonoscdépica foi introduzida em 1969 por Shinya' , utilizando-
se de um aparelho de fibras 6pticas com uma unidade eletrocirdrgica. Desde ent3o,
veio sendo cada vez mais aprimorada, revelando-se um método seguro e eficaz na
remocao de pélipos coldonicos’™.

Antes do advento da colonoscopia por fibras 6pticas flexiveis, contava-se
apenas com o sigmoidoscopio rigido e o enema baritado para a identificacao da maioria
das lesdes colonicas. Quando estas nao podiam ser biopsiadas ou removidas através
do sigmoidoscépio, era necessario realizar tratamento operatério com colotomia
transabdominal para inspecao ou excisao a fim de estabelecer um diagndstico
histopatolégico e, quando indicado, remocao dessas lesdes, expondo o paciente a um
risco bem maior que nos dias atuais*®.

Embora a endoscopia tenha substituido a laparotomia para a remocao de grande
parte dos podlipos, o endoscopista precisa possuir treinamento e experiéncia
consideraveis para saber quais os pdlipos passiveis de tratamento por esse método,
além de compreender as limitacdes e os perigos da técnica'®’,

A finalidade da remocdo endoscépica consiste em permitir o exame
histopatoldgico de toda a lesao, fazendo com que o tratamento cirdrgico fique limitado
a0s casos em que nao seja possivel o tratamento endoscoépico, isto é, quando houver
doenca na linha de seccdo ou ainda nos casos de degeneracdo maligna'.

Com aceitacao do principio de que a maioria dos carcinomas do célon se origina

num polipo coldénico benigno, torna-se evidente a importancia do seu diagnéstico,



tratamento e controle para reducdo da incidéncia do cancer'*8,

Um pdélipo (do grego pé-pequeno) pode ser definido como qualquer excrescéncia
de uma superficie mucosa®®'°, Esses crescimentos podem ser pediculados, sésseis ou
apresentarem padroes heredofamiliares nos quais uma profusao de pélipos se encontra
espalhada em todo o célon®'°, As descricées histolégicas dos pélipos colorretais
podem ser subdivididas em lesdes neopldsicas benignas (adenoma tubular, adenoma
viloso e adenoma vilotubular), lesdes mucosas neoplasicas malignas (carcinoma in situ
- intramucoso; carcinoma invasivo - atravessa a muscular da mucosa), lesbes mucosas
ndo neoplasicas (epitélio normal com configuragéo polipdide, polipo hiperplédsico, pélipo
juvenil e polipos inflamatérios) e lesdes submucosas (pneumatose cistdide intestinal,
poélipos linfoides benignos e malignos, lipomas, carcinomas, neoplasias metastaticas

)>''. Serdo objetos deste estudo apenas as lesdes mucosas.

e outras lesoes raras

De um modo geral, todos os pdlipos pediculados sdo passiveis de resseccio
endoscopica. Quanto aos sésseis, deve-se reservar a polipectomia para aqueles com
base de implantacao de até cerca de 1,5 cm de didmetro. A tentativa de retirada de
lesbes com areas de implantagéo maior do que esse limite pode ser seguida de necrose
e conseqtiente perfuracdo da parede célica’'?'3,

PSlipos neoplasicos ressecados endoscopicamente podem apresentar alteracoes
de cardater degenerativo, as quais sao classificad.as como: (1) atipias, (2) carcinoma in
situ e (3) carcinoma invasivo. A pol-ipectomia € considerada Comb tratamento definitivo

1214 sendo que para o carcinoma invasivo aceitam-se, de modo

para os dois primeiros
geral, as normas propostas por Shinya e Wolff, de que esta deve ser seguida de

ressecc¢ao intestinal complementar caso se identifique uma das trés situacoes
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émbolos venosos, linfaticos, tumor pouco diferenciado ou tumor préximo ou na linha

de resseccao*® 121,

Assim como a colonoscopia diagnostica, existem limitagGes para a polipectomia
colonoscoépica impostas por aderéncias, especialmente no colon pélvico, doenca
diverticular ou pela incapacidade do paciente em tolerar a sedacdo habitual. Os
estreitamentos distais e as lesOes anulares podem limitar o acesso a um pélipo mais
proximal. As contra-indicacoes absolutas, além de um endoscopista destreinado,
incluem o paciente precariamente preparado, a utilizacdo de anticoagulantes, a colite
fulminante, a presenca de isquemia, o célon perfurado ou uma anastomose coldnica

recente®'®,

As principais complicacoes observadas com a polipectomia sdo o sangramento
e a perfuracdo’®. Todavia, a retencdo do laco e um pélipo perdido no célon também
sdo problemas a serem enfrentados ocasionalmente® 38,

O objetivo desta analise €, estudando a incidéncia dos pdlipos e correlacionando
o tipo histoldgico com tamanho e degeneracdo maligna e ainda as'complica(;()es
decorrentes do tratamento, avaliar a eficdcia da terapéutica endoscopica nestas lesdes

nas colonoscopias realizadas no Servico de Coloproctologia dos hospitais de Caridade

e Universitario de Florianépolis - SC.



2 - METODO

Foram estudadas retrospectivamente 581 colonoscopias em 524 pacientes e
analisados os portadores de pdlipos de célon e reto no Servico de Coloproctologia dos
hospitais de Caridade (HC) e Universitario (HU) de F!orianc’)polis, SC, no periodo de abril
de 1985 a marco de 1995.

De 141 exames com presenca de lesoes polipdides, foram analisados 130 que
apresentaram polipos col6nicos isolados a investigacdo endoscoépica. Onze exames
foram excluidos da amostra por se tratarem de pacientes portadores de Polipose
Colonica Familiar (9 casos), Hemangiomatose Intestinal associada a Sindrome de Von |
Recklinghausen (1 caso) e Sindrome de Gardner (1 caso).

Em 97,17% das colonoscopias o exame foi realizado por um unico
| endoscopista, sendo utilizada aparelhagem idéntica e técnica padronizada.

Previamente ao exame os pacientes foram submetidos a preparo intestinal éom
manitol 10% e analgesia e sedacdo com meperidina (100 mg) e diazepam (10 mg)
intravenosos.

Os dados obtidos dos relatos médicos foram inseridos em protocolo com os
seguintes itens: 1) identificacdo do paciente, 2) indicacdao do exame, 3) achados
endoscopicos, 4) tratamento endoscépiéo, 5) aspectos histopatoldgicos e 6)
complicacoes. | |

Dentre os aspectosv endoscopicos, além do diagnéstico, foram incluidos o
tamanho, a localizacao, o nimero e a presenca de pediculo nos pélipos encontrados.

Foram também estudados a classificacdo histopatolégica, o grau de displasia e



a presenca de degeneracao maligna nessas lesoes.

Os colonoscdpios utilizados foram do tipo Pentax 38 LX, no HC, e Olympus CF
20L no HU.

Quando realizada polipectomia, utilizou-se alca de polipectomia ligada a unidade

eletrocirdrgica ou forceps de bidpsia.
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3 - RESULTADOS

Dos 524 pacientes revisados, em 120 (22,9%) foram evidenciados pélipds
isolados durante a avaliacdo endoscdpica do intestino grosso. Destes, 67 (565,84 %)
eram do sexo masculino e 53 (44,16%) do sexo feminino. A idade média foi de 58,3
anos com extremos de 11 e 90 anos. A faixa etéria predominante ficou entre 61 e 70
anos (34,17%), conforme observa-se na tabela I. A raca branca foi prevalente em

97,7% dos casos.

Tabela | - Distribuicdo segundo a faixa etéria

FAIXA ETARIA Ne %
10 - 20 05 4,17
21 - 30 ‘ 03 2,50
31 - 40 o1 | 9,17
41 -50 - 16 13,33
51 - 60 | 18 15,00
61 - 70 41 34,17
71 - 80 | 19 15,83
81 - 90 o 07 5,83
TOTAL - 120 100,00

As indicacdoes mais freqlentes para realizacdo do exame colonoscdpico nos

pacientes que apresentaram polipos colorretais foram sangramento retal em 43,07%,



diarréia em 28,46% e dor abdominal em 26,92% (tabela Il).

Tabela Il - IndicacOes da colonoscopia

INDICACOES N° %
Sangramento retal 56 43,07 -
Diarréia 37 28,46
Dor abdominal 35 26,92
Controle p6s-polipectomia 16 18,46
Constipacao 23 17,69
Anemia 18 13,84
Emagrecimento 17 13,07
Controle de cancer 10 | 7,69 |
Mucorréia 05 3,84
Pélipo no enema opaco 03 2,30
Outros* | | 14 10,76

* Suboclusao intestinal: 3(2,30%), controle de doenca diverticular do simodide: 3
(2,30%); tenesmo: 3 (2,30%); prolapso de tumoracdo ao evacuar: 2 (1,53%);
dispepsia: 1 (0,77%); doencade Crohn: 1 (0,77 %); sindrome nefrotica paraneopléasica:
1 (0,77%).

Obs.: Alguns pacientes tiveram indicacées multiplas.
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Em 70,83% dos pacientes com lesao polipdide foi evidenciada a presenca de
outra doenca intestinal coexistente. As que mais incidiram foram a doenca diverticular

do c6lon em 21,6% e neoplasia maligna em 20,83 % (Tabela Ili).

Tabela Il - Doencas associadas

ACHADOS N° %
Doenca diverticular do cdélon 26 21,66
Neoplasia maligna 25 20,83
Angiodisplasia 14 11,66
Diverticulos isolados 06 5,00
Doenca diverticular do sigmdide 05 4,16
Lipoma 04 . 3,33
Retocolite ulcerativa inespecifica 02 1,66
Doenca de Crohn 01 0,83
Megacolon | 01 0,83
Melanose 01 0,83
TOTAL 85 (120) 70,83 (100,00)

Nas 130 colonoscopias realizadas, foram encontrados 191 pdlipos em 120
pacientes. O estudo endoscépico demonstrou que em 73,08% dos exames o0s

pacientes apresentavam lesdo polipéide Unica (Tabela 1V).



Tabela IV - Nimero de pdlipos encontrados por colonoscopia

EXAMES
N° DE POLIPOS
N° de exames % de exames

01 95 73,08

02 18 13,85

03 10 . 7,70

04 04 - 3,07

+ de 5 03 2,30
TOTAL 130 100,00

A maioria dos pdélipos estava localizada no cdélon sigméide (27,74%), célon

transverso (22%) e reto (20,42%), conforme os dados da Tabela V.

Tabela V - Localizacdo dos pdlipos

LOCALIZACAO Ne %

Reto 39 20,42
Sigmoéide 53 27,74
Descendente 23 12,04
Transverso 42 22,00
Ascendente 20 10,47
Ceco 12 6,28
Valvula ileocecal 02 1,05

TOTAL 191 100,00
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Mais da metade (50,26%) das lesOes polipdides tinham entre 5 e 9 milimetros

de didametro. J4 63,87 % dos pdlipos eram sésseis, sendo na sua maioria menores que

10 mm de didmetro (56,56%). Dos pd6lipos pediculados (36,13%), 24,08% tinham

proporcdes entre 5 e 15 mm. Em apenas 6,28 dos casos as lesdes eram maiores que

30 mm de didmetro, divididas igualmente entre sésseis e pediculadas (tabela VI).

Tabela VI - Diametro da lesdo polipdide e presenca de pediculo

POLIPOS

DIAMETRO
(mm) Pediculados Sésseis TOTAL

N° % N° % N° %
<5 02 1,04 42 22,00 44 23,04
5 < 10 30 15,70 66 34,56 96 50,26
10 < 15 16 8,38 04 2,09 20 10,47
15 < 20 07 3,66 02 1,04 09 4,71
20 < 25 03 1,57 01 0,52 04 2,09
25 < 30 05 2,62 01 0,52 06 3,14
> 30 06 3,14 06 3,14 12 6,28
TOTAL 69 36,13 122 63,87 191 100,00

Do total de pdlipos encontrados, 19 (9,95%) n&o foram removidos, 68 (35,60%)

foram ressecados por alca de polipectomia e 104 (54,45%) por pinca de bidpsia.

Os principais motivos que levaram a nao remocao dos pélipos foram o preparo

insuficiente do célon e a indicacdo de intervencao cirdrgica, ambos em 31,57% dos

casos {(tabela VIil).
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Tabela VIl - Causas da ndo remocio dos pdlipos

CAUSAS N° % | ’
Preparo insuficiente 06 31,57
Indicacao cirdrgica 06 31,57
Defeitos no equipamento 05 26,31
Hemangioma ' ' 01 5,26
Tamanho da leséo 01 5,26

TOTAL 19 100,00

O tipo histolégico mais frequente foi o adenoma tubularem 48,44% (78 casos);
desses, 61,53% (48 pdlipos) tinham entre 5 e 9 mm de didmetro. Em seguida
incidiram o pélipo inflamatério em 15,52% (25 casos) e o pélipo hiperplasico em
11,18% (18 casos). As maiores lesdes foram os adenomas vilosos sendo que em 80%
(4 casos), o tamanho foi superior a 30 mm. Todos os pélip.os com carcinoma (C.A.)
invasivo apresentaram tamanho superiora 15 mm. Foram analisadas as his_topatologias

de 161 podlipos pois em onze exames o resultado foi extraviado (Tabela VII).
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Tabela VIII - Relacdo do tipo histolégico e didametro da lesao.

TIPO DIAMETRO DA LESAO TOTAL
HISTOLOGICO

<5 5<10 10<15 15<20 20<25 25<30 >30 Ne %
Adenoma _
Tubular 15 48 08 03 01 02 01 68 48,44
Viloso - 01 - - - - 04 05 3,10
Tubuloviloso - 03 03 01 - 01 04 12 7,45
Pélipo
Juvenil - 04 01 02 - - - 07 4,34
Inflamatdério 09 13 02 - 01 - - 25 15,62
Hiperplasico 06 12 - - - - - 18 11,18
Lipoma - - 01 01 - - - 02 1,24
Pélipo tubular
com atipia - 03 - - - - - 03 1,86
com C.A. "in sitt” - 01 . . . - 01 0,62
com C.A. invasivo - - - 01 01 02 01 05 3.10
Pélipo viloso
com C.A. invasivo - - - | 01 - - 01 02 1,24
Mucosa normal 01 02 - - - - - 03 1,86
TOTAL 31 87 15 09 03 05 11 161 100,00

As alteracoes de carater degenerativo ocorreram em 6,83% dos pélipos
ressecados (11 casos). Os pélipos tubulares apresentaram atipia leve a moderada em
3,44% dos casos e adenocarcinoma "in éitu" erﬁ 1,15% dos casos. Os carcinomas
inyasivos incidiramem 5,74% (5 casos) dos pélipos tubulares e em 28,57% (2 casos)

dos pdlipos vilosos (Tabela IX).
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Tabela IX - Relacdo do tipo histolégico com presenca de degeneracao maligna

DEGENERACAO MALIGNA

TIPO TOTAL
Ausente Atipia Adenocarcinoma

HISTOLOGICO

N° % N° % N° % Ne° %
Pdlipo
Tubular 78 89,65 03 3,44 06* 6,89 87 100,00
Viloso o5 71,43 - - - 02 28,57 07 100,00
Vilotubular 12 100,00 - - - - 12 100,00

* Dos 6 adenocarcinomas em polipo tubular, 5 eram invasivos (5,74%) e 1 era "in

situ” (1,15%).

Das 172 polipectomias realizadas, em 1,16% (2 casos) ocorreu hemorragia leve
apds o procedimento e em 1,74% (3 casos) foi caracterizada a "sindrome pos-

polipectomia”.



4 - DISCUSSAO

Os pdlipos de célon e reto sao bastante freqlentes nos estudos de rotina do

intestino grosso'”'®

, incidindo em 20,34 % segundo a literatura®, o que esta de acordo
com a presente anélise (22,9%).

O sangramento retal é uma manifestacdo importante e comum de doencas
malignas colorretais, principalmente quando associado a idade elevada. Bat et al., em
estudo de 1992, relataram que 28,7% dos pacientes acima dAe 80 anos com
‘'sangramento intestinal eram portadores de carcinoma, sendo o reto o sitio mais
freqiente. No mesmo estudo, 26% desses pacientes tinham o pélipo adenomatoso
como causa do sangramento?,

Dos casos analisados, a indicac;éo mais freqlente para o exame colonoscdapico
foi o sangramento retal em 43,07%. No entahto, torna-se dificil avaliar se a
sintomatologia apresentada era decorrente do polipo ou de doenca secundaria
coexistente, visto que 70,83 % dos pacientes apresentavam outras afeccbes além do
polipo. As mais frequentes foram a doenca diverticular do cdélon, o tumor colorretal e
a vangiodisplasia, lesdes essas que também podem ser responsévéis por sangramento
intestinal.

O local de maior incidéncia dos po6lipos foi o célon si'gmc')ide (27,74%), o que
estd de acordo com os dados da literatura consultada®®2"23, |

Os adenomas intestinais sdo neoplasias epiteliais benignas, classificadas dre
acordo com seu tipo histolégigo glandular. Os po6lipos adenomatosos (ou adenomas

11,23

tubulares) sdo os mais comuns e tém um arranjo ramificante complexo, enquanto
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os tumores das vilosidades tém as glédndulas dispostas em longas projecées
digitiformes. Lesdes intermedidrias exibindo as caracteristicas de lesdes tubulares e
vilosas sdo designadas como adenomas vilotubulares, tubuvilosos ou mistos®'".

Tem sido sugerido que o adenoma viloso ou tubular deve incluir
aproximadamente 80% da configurac@o arquitetural apropriada (vilosa ou tubular).
Quando o componente majoritario for claramente menor que 80%, o termo
intermediario tubuloviloso é usado. Naturalmente a frequéncia relativa dos trés tipos
vai depender da qualidade da amostra®.

O tipo tubular constitui 60 a 80% dos pdlipos neoplésicos, sendo extremamente
raros em jovens com menos de 20 anos, tendendo ser mais freqlientes com a
idade'"?*. Segundo Goligher, a idade média de ocorréncia dessas lesdes é 61,9 anos?®.
Usualmente sdo maiores de 5 e menores e 20 mm de didmetro'"?'.

Esses dados foram confirmados no presente estudo, tendo em vista que o
adenoma tubular foi o pélipo predominante na faixa etaria estudada (média de 58,3
anos) em 48,44% dos casos, sendo mais freqlentes os de didmetro entre 5 e 9
milimetros.

O adenoma viloso é muito menos comum que o adenoma tubular®'®. Segundo
Welch e Welch, sua incidéncia corresponde a 1/8 dos adenomas tubulares e
constituem 5 a 23% das lesdes polipdides colorretais®>. Contudo, podem se tornar
muito grandes e em mais de 60% apresentando acima de'20 milimetros de diametro’'.

Embora fossem a minoria nesta anélise (5 casos, 3,10% do total), 80% dos
poélipos vilosos encontrados avpresentaram tamanho acima de 30 milimetros.

Os polipos hiperplasicos podem ser indistinguiveis endoscopicamente dos
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polipos adenomatosos e, por isso, quase sempre necessitam de remocdo, porém nao
sdo considerados pré-malignos®'"?2, Tipicamente apresentam menos de 10 milimetros
de tamanho e uma freqiiéncia consideravel''. Segundo Shinya et al. (1982) esses
constituem os poélipos coldénicos mais comuns®.

Neste estudo, o polipo hiperpléasico foi um achado relativamente freqliente
(11,18% dos pdlipos), a terceira maior incidéncia, sendo que todos apresentavam
dimensodes inferiores a 10 milimetros.

Os pdlipo inflamatdrios originam-se em resposta a umé Ieséo inflamatéria e nao
sdo considerados pré-malignos®'’.

Embora os pélipos juvenis sejam quase sempre encontrados em criancas com
menos de 10 anos, podem estar presentes em qualquer idade. S30 considerados
hamartomas e também designados como pdlipos de retencdo, podendo determinar
sintomas como sangramento retal, cdlicas e protusdo “carnosa” pelo anus. Nio
apresentam potencial maligno, porém devem ser removidos para confirmacio
histoldgica e alivio dos sintomas®'".

De forma geral, recomenda-se a extirpacdo endoscopica sistematica de todas
as lesbes observadas em um estudo colonoscépico®?'%6,

Dos 191 podlipos encontrados, apenas 19 (9,95%) ndo foram ressecados. A nédo
remocao das lesdes foi por preparo inadequado do intestino (31,75%), indicacdo
cirargica por doenca coexistente (31,75%) e defeitos no equibamento'(26,31 %).

A remocao dos adenomas colorretais benignos tem apresentado um papel
importante na prevencdo do carcinoma. colorretal’. O adenoma é sabidamente

recursor para o desenvolvimento do cancer colénico'’?%28, i4 que a maioria dos
}
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adenocarcinomas do cdlon origina-sé em areas de alteragdo adenomatosa''. De acordo
com um estudo relatado por Gilbertsen e pelo Minnesota Cancer Detection Center
Program, num grupo de pacientes com adenomas removidos por polipectomia
endoscdpica, a incidéncia de carcinoma de retossigmoide reduziu para 15% do
esperado na populacdo em geral'"?’,

As alteracOoes de cardter degenerativo ocorrem em 4 a 26% dos pdélipos
ressecados'?. Geralmente os carcinomas desenvolvem-se em grandes adenomas (com
10 mih’rﬁetros ou mais de didmetro) ou em adenomas com severa displasia???8. Esse
dado coincide com os resultados da presente andlise, onde 6,83% dos pdlipos
apresentavam alteracOes degenerativas e todos 0s carcinomas invasivos ocorreramem
polipos de tamanho superior a 15 milimetros.

Os adenomas vilosos apresentam maior tendéncia a degeneracéo maligna''-1%1%,
Coutsoftides et al. e Forde apresentaram 28,9% é 30 a 40%, respeqtivamente, de
degeneracdo em seus estudos com pacientes portadores de adenomas vilosos®'S.
Nesta casuistica, 28,57% dos pdlipos vilosos apresentavam adenocarcinoma, o que
corrobora 0os dados da literatura.

As complicacbes relatadas para a polipectomia endoscépica sdo raras'®?. O
indice de hemorragia seguindo polipectomia colonoscdpica varia de 1 a 2,7% de
acordo com Weissman et al.>°. Varios fatores podem estar associados a hemorragia,
incluindo o0 tamanho, a localizacao, a morfologia dos pélipos (pediculado ou séssil), uso
de anticoagulante e idade acima de 65 anos. A hemorragia clinicamente significante
é incomum?',

Dentre os pacientes estudados, apenas 1,16% apresentaram hemorragia
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(caracterizada como leve) apds a polipectomia, estando de acordo com os indices
descritos na literatura.

A perfuracdo pds-polipectomia tem sido relatada em 0,5 a 3% dos casos,
podendo ser relativamente silenciosa*?. A “sindrome da coagulaco pds-polipectomia”
representa uma lesdo térmica transmural com microperfuracé@o e é caracterizada por
hipersensibilidade local, febricula e, por vezes, leucocitose®.

Nos casos analisados ndo houve perfuracdo intestinal evidente, porém em
1,74% (3 casos), ocorreu a "sindrome pds polipectomia”. Esses pacientes foram
tratados clinicamente, apresentan}do boa evolucao, nao sendo necessariaintervencao
cirdrgica.

O percentual global de complicacbées foi de 2,90%, sendo bastante razoavel
para procedimentos terapéuticos e altamente satisfatdério quando comparado com a
morbidade e mortalidade da cirurgia abdominal.

No estudo empreendido por Greenburg et al., a taxa de mortalidade para os
pacientes submetidos a resseccao colbnica eletiva era de até 4,4%, quando o paciente
tinha acima de 70 anos de idade®. J4 o indice de Obito para a polipectomia
colonoscépica foi relétado como sendo de 0,01%°®. Na presente andlise ndo houve

obito.



5 - CONCLUSAO

A polipectomia endoscopica mostrou ser um procedimento seguro e eficaz no
tratamento das lesdes polipéides de cdélon e reto, com alto indice de resolucdo, baixa

morbidade e auséncia de mortalidade.
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ABSTRACT

The purpose of this work was to evaluate the efficacy of endoscopic
polypectomy in the treatment of colorectal polyps.

The charts of 524 patients (581 colonoscopies) were studied. Data from 172
polypectomies were obtained and analyzed. The procedures were done at Universitario
and Caridade hospitals in Floriandpolis, from April 1985 to March 1995.

Polyps appeared in 22,9% of the colonoscopies, been more frequent in males
at the mean age of 58.3 years. Rectal bleeding was. the chief indicatior; for the
endoscopic procedure. The tubularadenoma (48.7 %) was the most common histologic
type and degenerative tissue alterations occurred in 6.83% of the cases. All invasive-
type carcinomas showed a diameter superior to 15 mm. The villous adenoma showed
the highest index of malignant alterations. No deaths or serious compIiCations occured
in the study-group.

Considering our results endoscopic polypectomy is an efficacious, safe and low

morbidity method to be used in the treatment of colorectal polyps.
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