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RESUMO: Num periodo de 10 anos foram tratados 19 pacientes
portadores de 30 lesGes polipdides com componente viloso. Vinte
eram adenomas vilosos, 0ito, tubulo-vilosos, um, adenoma tubulare
um, adenocarcinoma associados. Dos 27 adenomas vilosos e
tibulo-vilosos, 19 eram benignos e oito, malignos. Houve uma
incidéncia de malignizagdo de 30% dos adenomas vilosos e de
28,6% dos tibulo-vilosos. O exame digital alcancou 30% das
lesdes ¢ o retossigmoidoscopico 86,66%. A sobrevida atingiu 75%
em cinco 2nos, e o tratamento incluiu polipectomias endoscopicas,
ressecgdes locais, colonicas e retais.

UNITERMOS: adenoma viloso; adenoma tibulo-viloso; adenoma
papilar

Qualquer adenoma coldnico que apresente mais de 50% de
componente viloso na sua arquitetura recebe o nome de
adenoma viloso ou tdbulo-viloso'*. Eles sdo os maiores
em tamanho e também o0s que ocorrem com uma
freqiéncia menor, constituindo aproximadamente 19 a
53% dos pélipos colorretais”.

Cerca de 73% dos adenomas vilosos serio alcangados
pelo exame retossigmoidoscépico de rotina'®. Enema
baritado e tomografia computadorizada, além da endosco-
pia, colaboram para o seu diagnéstico®.

Eles ocorrem com maior incidéncia entre a sexta e a
sétima décadas, ocasionalmente em pacientes mais jo-
vensér 12,13, 16,17

Acredita-se que o indice de malignidade esteja direta-
mente relacionado com o componente viloso’. Em lesSes
de 1 a 2 cm de didmetro, a incidéncia de adenocarcinoma
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¢ de 10% e, naquelas maiores, eleva-se para valores que
variam entre 30% e 40%'“.

Adenomas vilosos sio freqlientemente mais sintomadti-
cos se comparados com as outras lesSes polipéides. No
c6lon apresentam sangramento e, quando localizados no
reto, puxo e tenesmo retal. Ocorre também a presenga de
muco e sangue nas fezes, os quais, em determinadas
situagGes, atingem grandes volumes.

Relatos sobre imensas quantidades de elimina¢do muco-
ia,lgroduzmdo deple¢do de potissio, tém sido publicados

!

MATERIAL E METODOS

De 1977 a 1987, 19 pacientes portadores de adenomas
vilosos ou tabulo-vilosos, com ou sem maligniza¢do, foram
tratados neste Servigo.

Seis pacientes foram submetidos a ressec¢do endoscopi-
ca, 0s quais apresentavam adenomas entre 1 e 2cm de
didametro, ¢ os demais a ressec¢des convencionais ou
excisdo local.

Foram excluidos do trabalho os pacientes portadores
de adenomas vilosos tratados exclusivamente por fulgura-
¢do, sem constatagdo anatomopatologica.

Dezenove pacientes foram incluidos neste estudo, os
quais apresentavam um total de 30 lesGes. A sua idade
variou de 40 a 74 anos e a ocorréncia foi aproximadamen-
te igual entre os dois sexos, com uma proporgio mascu-
lino-feminino de 1:1/1, com maior incidéncia entre a sexta
e a sétima décadas (31,8% e 36,7% respectivamente).

Onze pacientes eram portadores de lesGes benignas e
oito de malignas (Tabelas 1 e 2).

Dos 30 pdlipos removidos dos 19 pacientes, 21 eram
benignos, com 14 adenomas vilosos, cinco tibulo-vilosos,
um tubular e uma lesdo séssil biopsiada previamente, a
qual foi fulgurada. Entre os malignos, seis eram adeno-
mas vilosos, dois tibulo-vilosos e um adenocarcinoma sem
residuo viloso, perfazendo um total de nove.
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Tabela 1

Sexo N°de pacientes

Masculino 9
Feminino 10

Total 19

Tabela 2

Idade N de pacientes %

40 - 49 5 26,3
50 - 59 6 31,8
60 — 69 7 36,7
70 -79 1 52

Total 19 100

Tabela 3

Indice de malignidade N pacientes %

Benigno 11 57,9
Maligno 8 42,1

Total 19 100

Tabela 4

Localizagio N? de casos

Reto inferior

Reto médio

Reto superior

Jungdo retossigmoideana
Cdlon sigmébide

Angulo esplénico

Célon transverso

b= = k= N N A O

Apéndice vermiforme

w
o

Total

A ocorréncia de adenocarcinoma invasivo nos adeno-
mas vilosos e tdbulo-vilosos foi de 29,6%. O indice de
malignizacdo estava diretamente relacionado com o tama-
nho das lesdes, ocorrendo em 41,2% naquelas acima de
2cm e em 10% nas de até 2 cm de didmetro. Referindo-se
ainda a indice de maligniza¢do, desta vez em adenomas
vilosos, 0 mesmo alcangou, em nossa casuistica, 30%,
enquanto que nos tdbulo-vilosos atingiu 28,6% (Tabe-
la 3).

Quanto alocalizagdo, 30% dos adenomas eram alcangados
pelo exame digital ¢ 86,66% pelo retossigmoidoscépico ri-
gido (Tabela 4).

Muco e sangue nas fezes, acompanhados de tenesmo e
alterag@o de hdbito intestinal, foram os sintomas ampla-
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Tabela 5§

Tratamento Malignos
Ressecgdo local — 7 1
Polipectomia endocépica — 6 0
Ressecgdo anterior baixa — 3 1
Hemicolectomia esquerda ~ 2 2
Ressecgdo segmentar — 3
Amputagio abdominoperineal de reto — 2 2
Acesso transacral — 2 1
Apendicectomia — 1 -
Fulguragdo — 1
Abaixamento endoanal — 1 1

mente predominantes. Exames contrastados dos célons
foram efetuados em todos os pacientes. Colonoscopias e
bidpsias em acima de 2/3 dos mesmos.

RESULTADOS

O tratamento cirirgico executado nestes pacientes
apresentou auséncia de mortalidade pds-operatoéria.

Baseou-se em critérios que inclufam o tamanho da
lesdo, localizagdo das mesmas e suas caracteristicas macro
¢ microscopicas. O diagnéstico de invasdo maligna através
de biopsias, ou durante o ato cirlrgico, induzia a um
tratamento radical. Em dois casos havia envolvimento
evidente de linfonodos, traduzindo, na classificagdo de
Dukes, lesdes do tipo “C”. Trés lesdes estavam classificadas
no grupo “B” e quatro, no grupo “A”.

O objetivo do tratamento sempre foi aquele de retirada
total da lesdo, e, dentre os métodos praticados, nds
incluimos a polipectomia endoscdpica, fulgura¢do e res-
seccdo local, tornando-se necessdria a execugio de cirur-
gias mais radicais, como ressec¢Ses segmentares, hemico-
lectomias, retossigmoidectomias, cirurgias de abaixamento
endoanal, ¢ também amputagGes abdominoperineais de
reto nos casos de adenocarcinoma invasivo (Tabela 5).

O acesso transacral, com ressec¢do segmentar, foi
utitizado em dois pacientes que apresentavam lesdes
circunscritas de parede posterior de reto médio, passiveis
de serem totalmente removidas por este método.

Nos adenomas de reto baixo, que nfo apresentavam
invasio maligna, a ressec¢do local foi o método preferido,
inclusive utilizado em um paciente cardiopata com adeno-

carcinoma do grupo ‘“A” de Dukes, sem
cirtrgicas para um procedimento maior.

A polipectomia endoscépica foi efetuada quando pre-
viamos a ressec¢do total do tumor por este acesso, com
andlise anatomopatoldgica da lesfo.

Em uma eventualidade, resultou apendicectomia em
ressecg@o de um adenoma viloso assestado neste local,
sendo achado de inspe¢do rotineira da cavidade abdomi-
nal,

O seguimento dos pacientes variou de trés a 120 meses,
com uma média de 38,3%, tendo ocorrido recidiva em
cinco deles. Em dois, houve recidiva de adenomas benig-
nos, sendo que em um comprovou-se a presenca de uma
lesdo maligna sincrénica (9,52%). Em trés pacientes houve

condig¢des
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recidivas de lesdes malignas ressecadas, estando um com
metdstases difusas e o outro com carcinomatose peritoneal
(33,33%).

Um 6bito ocorreu por neoplasia apds 60 meses de
seguimento.

A sobrevida de cinco anos, sem corre¢Ses, foi de 75%.

DISCUSSAO

O adenocarcinoma do célon e reto representa uma
causa importante de morte por doen¢a maligna, com uma
crescente incidéncia em nosso meio. H4d uma forte
evidéncia de que o diagnéstico precoce das lesdes pré-ma-
lignas e malignas do cdlon, assim como a sua remogdo
cirirgica, sdo a unica forma de melhorar a sobrevida
destes pacientes.

A transformagdo adenoma-carcinoma ¢ bem mais
evidente quando tratamos adenomas vilosos e tibulo-vilo-
$0S, alcan%ando, namaioria das séries, fndices de 30 a 40%"/
$,7, 8, 11, 13,15,18 desde a sua separagdo dos adenomas
tubulares colorretais, em 1948, por Sunderland e Binkley.
Segundo Hoff e cols., o risco de malignidade no adenoma
viloso estd relacionado com a quantidade de componente
viloso e com o seu tamanho’s °. No entanto, deve-se
enfatizar que adenocarcinoma invasivo esti presente em
2% dos adenomas vilosos com menos de lcm de
didametro”s 13,

Embora tenha sido descrito um indice de malignizagdo
menor para os adenomas tibulo-vilosos (22,5%) em relagao
aos vilosos (40,7%)'3, Galandiuk ndo achou diferenca
significativa- na incidéncia de transformagdo maligna destes
dois tipos de adenomas’.

Tem sido relatada uma taxa de recorréncia de 10 a
30% para os adenomas vilosos, sendo a mesma mais
elevada para as lesdes tratadas por fulguragdo ou excisio
local, para as mais volumosas, e para as lesSes retais em
relagdo s do célon?s 7.

Existe uma conclusio dbvia de que o diagnéstico
precoce e o tratamento adequado e imediato das lesGes
vilosas do célon e reto representam uma arma importante
no combate ao desenvolvimento de lesSes malignas do
intestino grosso.

PINHO RV, ORTOLAN GL, RIBEIRO AB, OHDE TP, PISA-
NI JC, ARTIGAS GV — Treatment of the villousand tubulovillous
adenomas of the colon and rectum — A retrospective review.

SUMMARY: In a period of 10 years, 19 pacients were treated
with polypoid lesions with villous component. Twenty were
villous adenomas, 8 tubulovillous, 1 associated tubular adenoma and
1 adenocarcinoma. From 27 villous and tubulovillous adenomas, 19
were benigns and 8 malignants. There was an incidence of malignant
change in 30% of the villous and 28.6% of the tubulovillous adenomas.
The digital examination reached 30% of the lesions and the retossig-
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moidoscope 86.66% . The survival rate reached 75%in 5 years and th:
treatment included endoscopic polipectomies, local, colonic an¢
rectal ressections.

KEY WORDS: villous adenoma; tubulovillous adenoma; papillary
adenoma
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