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RESUMO – Racional: O câncer colorretal (CCR) está entre as neoplasias malignas mais 
comuns em todo mundo. A colonoscopia é o exame de escolha para a prevenção do CCR 
devido sua grande capacidade diagnóstica e principalmente terapêutica frente às lesões 
adenomatosas. Objetivo: Analisar a prevalência e as características macroscópicas e 
histológicas de lesões polipoides retais, ressecadas com técnicas endoscópicas e avaliar 
se a terapêutica endoscópica é segura e eficiente no tratamento de lesões localizadas no 
reto. Método: Estudo retrospectivo observacional com análise de prontuário de todos 
pacientes submetidos a ressecção de pólipos retais. Resultados: Foram avaliados 123 
portadores de lesões retais, sendo 59 homens e 64 mulheres e a faixa etária média foi 56 
anos. Todos foram submetidos à ressecção endoscópica, sendo que em 70% realizou-se 
polipectomia e em 30% mucosectomia ampla. Colonoscopia completa com retirada de 
toda lesão retal ocorreu em 91%, sendo que em 5% o preparo foi inadequado, e condições 
clínicas precárias foram fatores impeditivos, e em 4% indicou-se tratamento cirúrgico por 
ser lesão infiltrativa e com ulceração central. A avaliação histológica evidenciou adenomas 
em 3,25%, hiperplásicos em 7,32% e hamartoma em 0,81%, displasia de baixo grau foi 
identificado em 34,96%, e displasia de alto grau em 51,22%, adenocarcinoma em 1,63% e 
0,81% sendo um dos casos classificado como erosão. Conclusão: Pólipos no reto são 
comuns, ocorrendo em 37% das colonoscopias. Os adenomas com displasia foram os 
mais comuns. A colonoscopia terapêutica se mostrou método seguro e eficiente para o 
tratamento completo das lesões retais. 
DESCRITORES -  Câncer colorretal. Adenoma. Mucosectomia. Displasia. Pólipo. 
 
ABSTRACT - Background: Colorectal cancer (CRC) is among the most common 
malignancies worldwide. Colonoscopy is the exam of choice for the prevention of CRC due 
to its great diagnostic and mainly therapeutic capacity in the face of adenomatous lesions. 
Objective: To analyze the prevalence and the macroscopic and histological characteristics 
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of polypoid rectal lesions resected with endoscopic techniques and to assess whether 
endoscopic therapy is safe and efficient in the treatment of lesions located in the rectum. 
Method: Retrospective observational study with analysis of medical records of all patients 
undergoing resection of rectal polyps. Results: 123 patients with rectal lesions were 
evaluated, 59 men and 64 women and the mean age was 56 years. All were submitted to 
endoscopic resection, with polypectomy in 70% and wide mucosectomy in 30%. Complete 
colonoscopy with removal of the entire rectal lesion occurred in 91%, and in 5% the 
preparation was inadequate, and precarious clinical conditions were impeditive factors, 
and in 4% surgical treatment was indicated because it was an infiltrative lesion with central 
ulceration. The histological evaluation showed adenomas in 3.25%, hyperplastic in 7.32% 
and hamartoma in 0.81%, low-grade dysplasia was identified in 34.96%, and high-grade 
dysplasia in 51.22%, adenocarcinoma in 1.63% and 0.81% being one of the cases 
classified as erosion. Conclusion: Polyps in the rectum are common, occurring in 37% of 
colonoscopies. Adenomas with dysplasia were the most common. Therapeutic 
colonoscopy proved to be a safe and efficient method for the complete treatment of rectal 
lesions. 
KEYWORDS - Colorectal cancer. Adenoma, Mucosectomy. Dysplasia. Polyp. 
 

INTRODUÇÃO 
 

O câncer colorretal (CCR) é a terceira maior causa de morte por câncer nos 
Estados Unidos, e no Brasil, conforme o relatório anual disponível no site do Instituto 
Nacional do Câncer (2020) é a segunda em incidência e a terceira em mortalidade tanto 
em homens quanto mulheres. Ele apresentou aumento de incidência nos últimos 15 anos 
em todo o mundo. Acredita-se que as dietas ricas em gordura animal, o aumento do 
consumo de alimentos processados e industrializados, associado à baixa ingestão de 
fibras e sedentarismo, contribuíram para esse aumento (BIELEMANN et al., 2015). 

A colonoscopia é seguramente o método de prevenção mais eficaz no combate 
direto as lesões pré-neoplásicas, que são os pólipos de cólon e reto. O advento da 
magnificação de imagem, cromoscopia e evolução dos materiais para ressecções 
endoscópicas, associado ao treinamento mais aprimorado dos endoscopistas, vêm 
contribuindo para a prevenção (AVERBACH et al., 2003). 

Após a implantação dos American Cancer Society Guidelines 2018, que 
convencionaram a realização de colonoscopia preventiva rotineira a partir dos 50 anos de 
idade, e em familiares diretos de pacientes com história de câncer colorretal a partir dos 
40 anos, acredita-se que tal incidência deverá cair nos próximos anos (Andrew M.D. Wolf 
MD 2018). 

O câncer do reto apresenta características um pouco diferentes do câncer do resto 
do cólon, devido às suas peculiaridades anatomopatológicas mais agressivas, associado 
com maior morbimortalidade deste tipo de lesão. (FACCIORUSSO et al., 2015). 

Assim a relevância do projeto interposto vem em analisar a prevalência, tamanho, 
distribuição das lesões retais ressecadas por endoscopia com análise anatomopatológica, 
averiguando a eficácia e seguridade do tratamento dos casos selecionados. 

O objetivo desta pesquisa foi analisar a prevalência, tamanho, distribuição etária, 
e anatomopatológico das lesões retais ressecadas por endoscopia, e verificar se tal 
método se mostrou realmente seguro e eficaz como tratamento dos casos selecionados. 
 

MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional e transversal, que visa analisar 
as lesões do reto submetidas à ressecção endoscópica (polipectomia e mucosectomia), 
no Serviço de Endoscopia do Hospital 9 de Julho em São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 
Ele foi aprovado pelo Comite de Ética em Pesquisa do Instituto Presbiteriano Mackenzie 
e registrado na Plataforma Brasil - CAAE: 23424719.8.0000.0103. 

De um total de 3.790 colonoscopias foram selecionados 123 casos de lesões de 
reto ressecadas por endoscopia de acordo com os critérios de inclusão e exclusão da 
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pesquisa interposta. Após a suspeita de lesão, utilizou-se a rotina, lavagem com soro 
fisiológico seguida de cromoscopia com índigo carmin a 0,4%, para estudo da superfície da 
lesão e delimitação mais adequada de suas margens (REX et al., 2012). 

Os critérios de inclusão foram lesões do reto maiores ou iguais a 10 mm de 
diâmetro, sem sinais endoscópicos sugestivos de infiltração da submucosa e que foram 
ressecadas por endoscopia (polipectomia ou mucosectomia). Os critérios de exclusão 
foram lesões do reto menores que 10 mm de diâmetro, ou lesões maiores de 10 mm com 
sinais endoscópicos sugestivos de infiltração da submucosa ou que não se elevaram após 
injeção de solução salina na submucosa para tentativa de mucosectomia. Tais casos 
foram encaminhados para investigação mais individualizada e tratamento adequado. 
Foram excluídos também os tumores avançados e demais lesões inflamatórias do reto. 

 
Procedimentos 
Utilizou-se endoscópio Pentax EPK i, que conta com acessórios de magnificação 

de imagens e cromoscopia digital (i-Scan). Para coloração das lesões foi utilizado Índigo 
Carmin, e para a infiltração da submucosa, com intuito de elevar as lesões, utilizou-se 
solução fisiológica e eventualmente adrenalina 1-10000u, para ressecção completa ou 
por partes (master pieces) com alça de polipectomia convencional.´As lesões foram 
classificadas macroscopicamente de acordo com a classificação de Paris (KUDO et al., 
2008) e o anatomopatológico seguiu a cClassificação de Vienna (DIXON, 2002; 
SCHLEMPER et al., 2000) 
 

Análise estatística 
Os dados dos pacientes e dos pólipos foram compilados no Excel e compartilhados 

no Epi Info para análise das variáveis apresentadas nos resultados. 
 

RESULTADOS 
 

Foram coletados e analisados um total de 123 casos de lesões do reto, maiores ou 
iguais a 10 mm de diâmetro. Foi realizado a divisão por sexo, o qual notou-se similaridade 
entre o feminino (52,03%) e o masculino (47,97%). No entanto, percebeu-se 
predominância de casos de lesões no reto nas mulheres (52,03%), pouca diferença no 
período estudado; os homens representaram apenas 5 casos a menos. 

Com relação a faixa etária, os pacientes foram divididos em 6 grupos, que seguem: 
Grupo 1: 30 a 40 anos; Grupo 2: 41 a 50 anos; Grupo 3: 51 a 60 anos; Grupo 4: 61 a 70 
anos; Grupo 5: 71 a 80 anos; Grupo 6: maior ou igual à 81 anos 
 As análises obtidas entre as faixas etárias de lesões do reto, maiores ou iguais a 
10 mm de diâmetro, ressecados por endoscopia (Tabela 1). 
 
TABELA 1 - Distribuição por faixa etária 
 

Faixa etária Frequência (%) 

30 - 40 anos 13 (10,57%) 

41 - 50 anos 17 (13,82%) 

51 - 60 anos 28 (22,76%) 

61 - 70 anos 31 (25,20%) 

71 - 80 anos 22 (17,89%) 

≥ 81 anos 12 ( 9,76%) 

Total 123 (100%) 

 
Chama a atenção que apesar da idade convencionada pelos Guidelines (protocolo 

clínico) para início da prevenção com colonoscopia ser acima de 50 anos, este trabalho 
revelou que 25% dos casos ocorreram em idade inferior a 50 anos, semelhantes ao grupo 
61-70 anos. 

Quanto aos dados coletados em relação ao tamanho das lesões, os pacientes 
foram divididos em 6 grupos: Grupo 1: 10 mm; Grupo 2: 11 a 20 mm; Grupo 3: 21; a 30 
mm; Grupo 4: 31 a 40 mm; Grupo 5: 41 a 50 mm; Grupo 6: ≥ 51 mm (Tabela 3). 
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TABELA 3 - Tamanho das lesões 
 

Tamanho (mm) n (%) Tamanho 
(mm) 

n(%) 

10 mm 46(37,40%) 31-40 mm 09(7,32%) 

11-20 mm 47(38,21%) 41-50 mm 05(4,07%) 

21-30 mm 11(8,94%) > 51 mm 05(4,07%) 

Total 104(84,55%) Total 19(15,45%) 

Total geral 123 (100%) 

 
Analisando os resultados como um todo dos tamanhos das lesões, percebeu-se 

que entre 10-30 mm estão em um quantitativo maior (84,55%), concentrando seu maior 
índice no tamanho de 11-20mm (38,21%, Figura 1). 
 

 
 
FIGURA 1 - Tamanho das lesões 
 

As lesões foram classificadas endoscopicamente pela classificação de Paris 
(Tabela 4). 
 
TABELA 4 - Tipo de lesão pela classificação de Paris 
 

Lesão classificação  
de Paris 

n (%) 

I S 33(26,83%) 

I SP 32(26,02%) 

I P 8(6,50%) 

II A 9(7,32%) 

II A + II C 2(1,63%) 

LST 34(27,64%) 

LST + I S 3(2,44%) 

LST + I SP 1(0,81%) 

LST + DEP 1(0,81%) 

Total 123(100%) 

 
Consideramos as lesões do tipo 0-LST e 0–IIa (da Classificação de Paris) 

conjuntamente como lesões superficialmente elevadas. Suas superfícies foram 
classificadas em granulares, quando apresentaram granulação da mucosa com até 6 mm 
de diâmetros; nodulares ou mistas, apresentaram um ou mais nódulos, com mais de 6 mm 
de diâmetros, e lisas, com superfícies lisas. 

Com a evolução dos conceitos e com a melhora tecnológica, os endoscopistas 
passaram a diagnosticar cada vez mais as lesões não polipoides ou superficiais 
(superficialmente elevadas, planas ou deprimidas) e as lesões ou tumores de 
espraiamento ou crescimento lateral – LST (Laterally Spreading Tumours) – que tendem 
a crescer lateralmente em relação a superfície do colon ou reto e que por definição 
apresentam diâmetro maior que 10 mm (KUDO et al., 2008), (LAMBERT; TANAKA, 2012). 
Neste estudo percebeu-se a prevalência da LST em um percentual de 24,64%. Essas 
lesões LST que invadem a submucosa e portanto já apresentam células neoplásicas 
deixando de ser passíveis de tratamento endoscópico (Figuras 2 e 3). 
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FIGURA 2 - LST de reto (Cromoscopia) 
 

 
                          Fonte: Parada (2019) 

 
FIGURA 3 – A) Mucosecomia com alça de LST de reto; B) mucosa com margem 

 
De acordo com a classificação de Vienna (Tabela 5), as lesões são classificadas 

histopatologicamente em 5 tipos: 1) negativo para displasia/neoplasia (inclui lesões 
reativas); 2) Indefinido para displasia/neoplasia; 3) neoplasia intraepitelial de baixo grau 
(NIE-BG), não invasiva (equivale a displasia de baixo grau e corresponde a displasia 
discreta e moderada no sistema de 3 graus – adenoma/displasia de baixo grau; 4) 
Neoplasia intraepitelial de alto grau (NIE-AG), não invasiva (equivale a displasia de alto 
grau: adenoma com displasia de alto grau ou displasia intensa no sistema de 3 graus, 
carcinoma não-invasivo in situ e carcinoma intramucoso que invade a lâmina própria; 5) 
neoplasia invasiva (NI), que invade até a submucosa ou mais profundamente 
(SCHLEMPER et al., 2000) (DIXON, 2002). 
 
TABELA 5 - Anatomopatológico de acordo com a classificação de Vienna 
 

Anatomopatológico n (%) 

Neoplasia intraepitelial baixo grau (NIE BG) 40(32,52%) 

Neoplasia intraepitelial alto grau (NIE AG) 63(51,22%) 

Neoplasia intraepitelial baixo grau sup( NIE BG S) 3(2,44%) 

Hiperplasia (HIPERPLA) 9(7,32%) 

Carcinoma (CARCIN) 2(1,63%) 

Erosão (EROSÃO) 1(0,81%) 

Hamartoma ( HAMART) 1(0,81%) 

Adenoma SM1 (ADENSM1) 3(2,44%) 

Adenoma SM2 (ADENSM2) 1(0,81%) 

Total 123(100%) 

 
Observou-se 51,22% de neoplasia intraepitelial de alto grau, sendo 4 casos com 

adenocarcinoma que foram encaminhados para tratamento complementar (Figura 3). 
Do ponto de vista de tratamento, são considerados curados, a rigor, os pacientes 

que apresentam lesões restritas à mucosa. O risco de metástases ganglionares aumenta 
com a profundidade de invasão da submucosa (KITAJIMA, K; et al., 2004) (KUDO, S; et 
al., 2008). 
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FIGURA 3 - Distribuição de acordo com resultado anatomopatológico 
 

DISCUSSÃO 
 

A colonoscopia mostrou ser método bastante seguro e eficaz com relação ao 
diagnóstico de lesões retais bem como no tratamento definitivo da grande maioria das 
lesões, onde foram realizadas polipeéctomia e mucosectomia com segurança e qualidade 
técnica. 

O estudo demonstrou a agressividade das lesões polipoides do reto com especial 
atenção às lesões LST, que apresentam maior probabilidade de serem mais agressivas, 
sendo as de maior frequência nas lesões acima de 10 mm de diâmetro. 

Analisando os 123 pacientes, mesmo sendo método bastante seguro e eficaz, o 
dado que mais chamou a atenção, tratou-se da idade. 

Dos pacientes estudados 25% tinham idade entre 30-50 anos, assintomáticos e 
portanto não seriam prescritos para avaliação endoscópica segundo as diretrize atuais. 
Ainda vale a pena ressaltar que 50% desta amostra estavam entre 50-70 anos. Quanto 
ao tamanho das lesões, foram consideradas lesões a partir de 10 mm, representando 
estas 37,4% da amostra. As lesões maiores de 51 mm representaram 4,07%. O tamanho 
erm 38,21% foi de 11-20 mm. Esses  achados estão de acordo com o encontrado em 
outros estudos semelhantes como o de Heo et al. (2014)xx onde a média de tamanho 
encontrada foi 19,8±12,1 mm. 

A neoplasia intraepitelial é denominação pelo consenso de Viena (2002) que veio 
para substituir os termos adenoma e displasia, subdividindo se em alto e baixo grau. 
Segundo a OMS, o carcinoma in situ e o intramucoso devem ser classificados como 
displasia ou NIE de alto grau, pois a repercussão das lesões são exatamente iguais, ou 
seja, nenhuma delas tem potencial de enviar metástases para outros órgãos e linfonodos 
(ASSIS, 2011). 

Dentre as lesões precursoras, temos superficialmente elevadas, planas, 
deprimidas, escavadas e as com crescimento lateral (DIGER et al., 2019). A literatura 
indica que lesões planas têm maiores chances de evolução para NIE-AG, predominando 
em cólon direito e geralmente com menos de 1 cm, inclusive com maior risco de 
crescimento infiltrativo do que adenomas sésseis do mesmo tamanho, principalmente em 
lesões deprimidas (ASSIS, 2011). 

No estudo de Diger et al.(2019) xx, dos 200 pacientes analisados, 21% das lesões 
colônicas e 56% das lesões retais corresponderam a alto grau, em comparação com 
51,22% das lesões retais de alto grau encontrados nesta pesquisa. Dos pacientes 
identificados com NIE-AG, em 4 (3,25%) foi encontrado adenocarcinoma e esses 
pacientes encaminhados para tratamento adicional (Tabela 6). Esse número é um pouco 
menor ao encontrado na pesquisa de HEO et al., 2014xx onde 8,9% dos pacientes 
necessitaram de tratamento adicional após o tratamento endoscópico. 
 
TABELA 6 - Padrão histopatológico das lesões do cólon e reto 
 

 
 
 

Origem 

 
 

Faixa 
etária 

 
           Anatomopatológico 

NIE 
alto 

NIE 
baixo 

Pólipo 
hiperplásico 
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(anos) grau grau 

 
Cólon 

 
<=65 

 
21% 

 
70% 

 
9% 

 
>65 

 
20% 

 
74% 

 
7% 

 
Total 

 
21% 

 
72% 

 
8% 

 
Reto 

 
<=65 

 
43% 

 
50% 

 
7% 

 
>65 

 
67% 

 
28% 

 
6% 

 
Total 

 
56% 

 
37% 

 
6% 

                                          Diger et al.(2019) 

 
De forma geral, os resultados do estudo destes 123 pacientes, encontra-se 

bastante equilibrado dentro da literatura mundial. Confirmando, não haver diferenças 
significativas entre os sexos e principalmente alertando para a questão de que 25% dos 
casos tinham menos de 50 anos de idade. 

Como ficou demonstrado, 63 pacientes que se beneficiaram da ressecção 
endoscópica, 51,22%, apresentavam NIE AG, e 4 deles já com adenocarcinoma e que 
foram encaminhados para tratamento complementar. Evidencia-se assim que a 
colonoscopia é método a ser cada vez mais empregado e se possível mais precocemente. 
 

CONCLUSÃO 
 

A colonoscopia, associada à mucosectomia endoscópica, é prática segura e 
bastante eficaz para diagnóstico, tratamento e seguimento das lesões do reto. 
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