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RESUMO



Os polipos géstricos ndo sdo lesdes frequentes, mas t€m importancia clinica uma vez que
determinados tipos estdo relacionados com o desenvolvimento de cincer. A moderna
endoscopia digestiva favoreceu muito o estudo destas lesdes, e assim, vinte e seis mil
esofagogastroduodenoscopias realizadas no GASTROCENTRO-UNICAMP, em um
periodo de 5 anos, foram analisadas, sendo que 153 pacientes tiveram poélipos gastricos.
Neste estudo, os polipos hiperplésicos foram os mais frequentes e responderam por 71,3%
do total de pdlipos; os polipos de glandulas findicas responderam por 16,3%, e os
adenomatosos por 12,3%. Os poélipos hiperpldsicos e adenomatosos, na sua maioria, eram
unicos, enquanto os de glandulas findicas eram multiplos em sua maioria. Em casos de

polipose apenas um tipo histolégico de pdlipo estava presente.

Neste estudo, o carcinoma esteve presente em um unico polipo hiperplasico (0,9%) e em 2
polipos adenomatosos (10,5%). Displasia epitelial esteve presente em 21% dos polipos
adenomatosos. Os achados endoscépicos, bem como os dados clinicos, ndo foram capazes

de distinguir os tipos de pdlipos antes do exame histopatolédgico.

Resumo
Xiv



ABSTRACT



Among twenty-six thousands digestive endoscopies, we diagnosed gastric polyps in 153
patients. The aim of this study is a retrospective review gastric polyps, in this series,
derived from gastric mucosal epithelium to analyze their histological classification,

location, size, Yamada’s classification, histolological findings and treatment.

The patients included had one or multiple gastric polyps, as confirmed by a histological
examination. The polyps were classified as hiperplastic (HP), adenomatous (AP) and fundic

gland polyps (FGP), based on the World Health Organization classification.

Hiperplastic polyps were the most freqiient and accounted for 71,3% of the total, whereas
FGP accounted for 16,3% of the cases and AP for 12,4%. Hiperplastic polyps and AP were
primarily single, whereas FGP tended to be multiple. A carcinoma was detected in one HP

(0,9%) and two AP (10,5%). Dysplatic foci were found in four AP (21%).

We conclude that the gastric polyps are not freqiient lesions and the most patients are
asymptomatic. The development of a carcinoma within a HP is rare while the chances in an
AP is great. The HP and AP were primarily single, whereas FGP tended to be multiple. The
endoscopic findings and clinical data alone were insufficient to distinguish the type of

polyp before histological examination.

Abstract
xvi
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1.1. CONSIDERA COES INICIAIS

Os polipos géstricos passaram a ser diagnosticados mais freqiientemente com o
advento da moderna endoscopia digestiva, além de seu estudo comecar a ser mais facilitado
e aprofundado, utilizando-se os fragmentos de bidpsias ou o material obtido com a

polipectomia.

O diagnostico era feito por meio de exames radioldgicos contrastados, antes do
surgimento da endoscopia digestiva, bem como a sua exérese era feita utilizando-se o
tratamento cirtrgico. Os tumores gastricos benignos, nos quais os polipos estdo incluidos e
sd30 os mais comuns, tinham uma frequéncia em torno de 0,6% nos estudos de necropsias
(Thompsom HL e col., 1960). Anteriormente a esse estudo, Stout AP em 1953, dava como

sua freqliéncia em necrdpsias, na ordem de 16,6%.

Na literatura, existe uma grande variagdo em relacdo a nomenclatura utilizada
para descrever os tumores gastricos benignos, gerando assim uma considerdvel
controvérsia. Entretanto, com a classifica¢do histoldgica dos tumores géstricos, incluindo
os polipos, feita em 1977 pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), tornou-se mais facil

a sua compreensao (Oota K & Sobin LH, 1977 — OMS).

Estes podem ser classificados em podlipos de origem epitelial e pdlipos de
origem nao epitelial. Os de origem epitelial incluem os poélipos hiperplésicos,
adenomatosos e os 2 pdlipos de glandulas fundicas. Os de origem ndo-epitelial sdo o
hamartoma, leiomioma, lipoma, angioma, neurilemoma ou schwanoma, neurofibroma,
tumor de células granulares, teratoma e tecidos heterotépicos (Silverstein FE & Tytgat

GNJ,1997).

Introdugdo
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2.1. POLIPOS GASTRICOS

A defini¢do de pdlipo inclui qualquer lesdo elevada, circunscrita, pedunculada
ou ndo, da mucosa, sem especificacdo da estrutura. Porém, no consenso da maioria dos
autores, este termo deve ser aplicado aos tumores benignos (Carvalho DG,1993; Maratka

7,1995).

Nos dias atuais, com o desenvolvimento e melhoria crescente dos aparelhos de

endoscopia (inclusive com a utilizacdo da videoendoscopia eletronica) o termo poélipo tende

a ser restrito aos tumores de origem epitelial, originados ou localizados na mucosa; além
disso, que tenham a aparéncia macroscopica de um pdlipo, sendo que durante o exame
endoscopico, os poélipos gastricos mais comuns podem ser, presumivelmente,
diagnosticados com uma predicao do seu resultado histopatoldgico com alta chance de

acerto (M. Stolte e col., 1994).

Alguns autores, como Silverstein e Tytgat, dividem os pdlipos em neoplasicos e
ndo-neopldsicos, sendo que estes ultimos totalizam 80 a 90% dos poélipos géstricos. Os
polipos neoplasicos seriam o adenoma, o carcinoma e algumas lesdes incomuns, como 0s
carcinoides. Os polipos ndo-neopldsicos estariam divididos ainda em tipos epitelial e ndao
epitelial. Tanto a etiologia quanto a sua patogenia sao desconhecidas. Comportam-se como
neoformagdes auténomas que crescem lentamente, permanecem limitadas ao local de
origem, nao infiltram ou destroem os tecidos vizinhos e ndo ddo metastases (Carvalho
DG,1993). As necrpsias de rotina e as admissoes hospitalares referem sua ocorréncia entre

0,3 € 0,6% (Thompson HL e col., 1960).

Entretanto, Stout AP afirmou em 1953 que quando a andlise das necropsias é
feita minuciosamente, sua freqiiéncia aumenta para 16,6%. Mas hé de se considerar que na
ocasido desse estudo, havia muita controvérsia sobre o que realmente se tratava de um

polipo gastrico.

Na maioria das vezes, sdo pequenas lesdes € ndo apresentam sintomas.
Geralmente, representam um achado casual, ocorrendo em torno de 2% dos exames

endoscépicos (Ming SC,1977).

Revisdo da Literatura
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O diagnéstico clinico somente é feito nos tumores benignos maiores, que
chegam a dar sintomas, calculando-se que estes estejam em torno de 5 % de todos os casos

(McNeer G, Pack GT, 1978).

Assim, as manifestacoes clinicas dos pdlipos gdstricos sdo escassas,
dependendo do seu tamanho e topografia. Em alguns pacientes, podem determinar queixas
epigdstricas vagas, como plenitude. A erosdo ou ulceracdo na sua superficie podera
determinar sangue oculto nas fezes e, as vezes, anemia. Dependendo do tamanho da lesao,
poderd ocorrer hemorragia franca, e, se um grande podlipo estiver na regido proxima ao
piloro, a sua invaginagdo através deste, poderd ocasionar os mesmos sintomas de estenose
pilorica.

A esofagogastroduodenoscopia €, sem davida, o melhor método para
diagnosticar essas lesodes, sendo que além de permitir a obtencdo de amostras por meio de
bidpsias, para estudo histopatolégico, poderd fazer o seu tratamento definitivo com a

polipectomia.

Além da endoscopia e radiologia contrastada, os polipos podem ser
diagnosticados através da ultra-sonografia, da tomografia computadorizada axial e da
ressonancia magnética. A acurdcia destes dois ultimos, situa-se em 50 a 60% no
diagnostico da profundidade da lesdao. Por outro lado, a ultra-sonografia endoscépica tem
uma acurdcia de 85 a 90% em relagdo a profundidade da lesdo, e em 70 a 80% para se
estudar os linfonodos (Jensen DM, 1999). Assim sendo, este € o melhor método para se
estudar a sua profundidade, permitindo o estudo das camadas da parede gastrica , podendo
também indicar se ocorreu degeneracdo maligna e ainda orientar bidpsias ou puncgdes

aspirativas.

Em 1966, Yamada prop0s uma classificacdo para as lesdes elevadas géstricas
de acordo com o aspecto lateral da lesdo, em 4 tipos: ligeiramente elevada, séssil,

semipediculada e pediculada.

Revisdo da Literatura
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QUADRO 1: — Classificagdo de Yamada

|

- LIGEIRAMENTE ELEVADA

L Il - SESSIL

- SEMIPEDICULADA

IV - PEDICULADA,

2.2. POLIPOS HIPERPLASICOS

Os pdlipos hiperplédsicos sdo os mais comuns do estdbmago, respondendo por 70
a 90% dos pdlipos gastricos epiteliais. Em 50% dos casos sdo tnicos, podendo acometer
qualquer regido do estdmago (Ming SC & Goldman H, 1965; Seifer E & Elster K, 1975;
Ming SC, 1977).

Na literatura, e também na classificacdo da OMS referentes a tumores géstricos,
a hiperplasia foveolar é considerada como precursora do pélipo hiperpldsico (Muto & Oota,
1970; Watanabe e col., 1990). Entretanto, hd uma certa inconsisténcia na literatura para esta
afirmacdo, segundo M. Stolte e col., (1992). Segundo a andlise desses autores, ndo ha
como afirmar que o desenvolvimento direto do pélipo hiperplésico € a partir da hiperplasia
foveolar. Enfatizam que a hiperplasia foveolar seria decorrente de uma regeneracdo da
mucosa como resposta a uma agressdo. Esses autores também chamam a atencio ao estudo

feito por Muto & Oota em 1970, a partir de material de bidpsias obtido de polipos

Revisdo da Literatura
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hiperplésicos e de hiperplasias foveolares, onde afirmam que estas duas lesdes podem ser
prontamente distinguidas baseadas nos critérios de arquitetura e citologia. M. Stolte (1995)
afirma que os pdlipos hiperpldsicos e a hiperplasia foveolar focal, podem ser prontamente
distinguidas em material de bidpsias, uma vez que o epitélio do pdlipo hiperpldsico €

significativamente mais profundo que aquele visto na hiperplasia foveolar.

Assim, existem divergéncias em trabalhos na literatura, em relagdo a
incidéncia de hiperplasia foveolar (Koch e col., 1979; Snover DL, 1985), e também a do
polipo hiperplasico, sendo que este ultimo estaria entre 50 e 90% (Bosseckert & Raabe,

1983; Daibo e col., 1988).

Alguns autores classificam hiperplasia foveolar separadamente e outros incluem
juntamente com os polipos hiperpldsicos, e ha ainda autores que a excluem de uma
classificagdo como pdlipo ( Stolte e col., 1994). Estes ultimos chamam a atenc¢do para uma
discussao em relacdo a este tema, com andlise cientifica criteriosa, com a finalidade de

dissipar estas divergéncias, contribuindo assim para estudos mais consistentes no futuro.

Os achados histopatoldgicos dos pdlipos hiperpldsicos correspondem a
hiperplasia do epitélio foveolar ou deste epitélio e glandula pildrica, sem atipia celular ou

estrutural, exceto quando ha carcinoma focal e focos de displasia ( Daibo e col., 1987).

A transformacgao maligna dos poélipos géstricos é objetivo de estudo em muitos
centros avangados de pesquisa, e continua sendo matéria de grande discussdo. No Japao,
Kuru (1952) documentou que 16,8% dos carcinomas gastricos desenvolveram-se em
polipos géstricos, € Murakami e col. (1956), relataram a média de 65% de transformacao

maligna dos poélipos gastricos.

Até essa época, recomendava-se que os pOlipos gdstricos fossem ressecados
cirurgicamente, por serem considerados como lesdes pré-cancerosas (Hay LJ, 1956;
Murakami e col., 1970). Mais tarde, baseando-se em estudos de material oriundo de
resseccao ou necropsias, os polipos gastricos foram divididos em tipos histolégicos, e sua
transformag¢do maligna passou a ser discutida em relacdo a cada tipo histologico do polipo
(Nagayo T, 1975; Watanabe e col., 1980; Nakamura & Nakano, 1983); e a diferenciacao
entre o tipo de pdlipo e o cancer gastrico foi enfatizada por Cristallini e col.

(1992).Nakamura (1968) e Nagayo e col. (1975) propuseram critérios histopatoldgicos para

Revisdo da Literatura
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a transformac¢ao maligna de pdlipos benignos, e esses critérios tém sido adotados no Japao.
Nakamura sugere que trés aspectos sdo necessdrios para se diagnosticar a transformacao
maligna de um pdlipo: 1)- coexisténcia de partes benigna e maligna em um mesmo poélipo,
2)- existéncia de evidéncia suficiente de que a drea benigna tenha sido um pélipo benigno, e
3) existéncia de atipia celular e estrutural em drea maligna suficiente para se concluir pelo

diagndstico de cancer.

O desenvolvimento de carcinoma no pélipo hiperplasico € raro, e por isso nao é
considerado como lesdo pré-cancerosa. Na literatura, de uma maneira geral, a incidéncia de
carcinoma no polipo hiperpldsico é menor que 1% (Nakamura & Nakano, 1992), e,

ocasionalmente, referida como maior que 1% (Hattori T, 1985).

Em 1987, M. Daibo e col. analisaram 477 pdlipos hiperplasicos obtidos por
polipectomia, e encontraram carcinoma focal em 10 pélipos, correspondendo a 2,1% do
total. A localizacdo do cancer estava na cabeca do pdlipo ou na sua superficie, e era
intramucoso. Todos ocorreram em pélipos Yamada IV, sendo que 8 deles eram maiores que
2 cm, e apenas 2 eram entre 1 e 2 cm de tamanho. Em relacio a focos de displasia, foram
encontrados em 19 poélipos, o que corresponde a 4% do total. Sendo que em drea restrita da
sua camada superficial, existiam componentes celulares de adenoma com atipia, embora a
sua maior parte consistisse de componentes hiperpldsicos sem atipia. Considerando
macroscopicamente o tipo e tamanho, os pdlipos hiperpldsicos com focos de displasia
foram comparativamente pequenos, e alguns deles eram sésseis ou semipediculados. A taxa
de ocorréncia de cancer focal em pdlipos hiperplasicos acima de 2 cm foi
significativamente maior do que nos poélipos abaixo de 2 cm de diametro (p<0.01). Em
outras palavras, a transformacdo maligna dos pdlipos hiperplasicos foi considerada estar
relacionada com o tamanho e tipo macroscépico do pdlipo. Portanto isso sugere que nos
polipos que crescem mais e se tornam semipediculados ou pediculados, o foco de displasia

aparece primeiro, seguido da lesdo cancerosa.

Kamiya e col. (1981) relataram casos de seguimento de polipos hiperplésicos
de trés anos apds a primeira bidpsia, em que dois casos apresentavam achados
histopatoldgicos de adenoma, e que 5 e 7 anos respectivamente, apds a primeira bidpsia, o

adenocarcinomafoi encontrado. A andlise desse material, sugeriu que o pélipo hiperplasico
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pode se malignizar, embora esses casos sejam em pequeno numero. Entretanto, é muito
dificil explicar o processo de transformacdo maligna do polipo hiperplésico, e existe pouca

investigacdo em relagcdo a sua histogénese (Ming SC, 1984).

Em relacdo a deteteccdo precoce do cancer gastrico associado aos poélipos
géstricos, Cristallini e col. (1992) analisaram 74 pacientes com pdlipo hiperplasico e outros
24 com polipo adenomatoso, com acompanhamento endoscépico durante 5 anos. A
associacdo entre cancer gdstrico foi de 12,5%, sendo 13,5% daqueles com polipo

hiperplésico, e em 83,3% naqueles com adenoma.

Na literatura, hd um consenso em se afirmar que os portadores de podlipos
hiperplésicos (particularmente nos casos onde também exista gastrite atréfica) tém um risco
um pouco maior que na populacdo geral, de ocorrer o aparecimento de carcinoma em outras

regides gastricas (Davis GR, 1993; Boland & Scheiman, 1995).

2.2.1. Aspecto endoscopico

Os pdlipos hiperpldsicos podem ocorrer em qualquer regido do estdmago,
ocorrendo como lesdo unica em metade dos casos, geralmente sésseis, sendo que 90%
destes t€ém menos que 1,5 cm de diametro (Brandalise e col., 1996). Na revisdao de M.
Daibo (1987), de 477 polipos hiperplasicos, 52 eram Yamada I e II (10,9%) todos menores
que 2 cm, sendo a maioria menor que 1 cm; 139 eram Yamada III (29,1%) com apenas
nove maiores que 2 cm; 286 eram Yamada IV (59,9%), sendo que em 52 menores que 1cm,

em 146 entre 1 e 2 cm, e em 88 maiores que 2 cm.

A mucosa que recobre um pequeno pélipo pode parecer normal, ou seja,
superficie lisa com coloracdo semelhante a da mucosa normal. Com poélipos maiores, a
mucosa sobrejacente costuma ser fridvel, e pode haver uma pequena erosdo ou ulceracdo na
ponta do pdlipo. Os 10 a 20% de pdlipos acima de 2 cm podem ser confundidos com lesdes

adenomatosas ou carcinomatosas (Tytgat & Silverstein, 1997).

Os polipos menores podem assemelhar-se histologicamente a gastrite
endoscdpica erosiva elevada, devido a hiperplasia foveolar. Na gastrite erosiva elevada, a

lesdo induz uma erosdo, com hiperplasia da mucosa circundante, enquanto que, com um
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polipo hiperplédsico ha hiperplasia sem erosdao na maioria dos casos (Tytgat & Silverstein,

1997).

Na anélise feita por M. Stolte e col. (1994), é enfatizado que os poélipos
gastricos mais comuns podem ser ji diferenciados durante o exame endoscépico, com uma
predicdo de seu resultado histopatolégico com alta probalidade de acerto. Por outro lado,
Rattan e col.(1993), ndo identificaram critérios clinicos ou endoscOpicos para se
distinguir entre pdlipo inflamatério, hiperpldsico ou adenomatoso, em 188 pdlipos

examinados durante um periodo de 8 anos.

2.3. POLIPOS ADENOMATOSOS

Os adenomas sdo lesdes polipdides infreqiientes, respondendo por 5 a 10% dos
polipos gastricos (Robbins SL, 1995; Tytgat & Silverstein, 1997). Sdo considerados como
neoplasia auténtica, constituida por ramificacdes tubulares, envoltas pela lamina prépria, ou
por processos papilares em forma de dedo, com raizes, que se originam na lamina propria.
A primeira das duas formas é denominada adenoma tubular e a segunda, adenoma viloso.
Quando coexistem na mesma lesdo os elementos dos dois tipos, denomina-se adenoma

tubulo-viloso (Nelson & Lanza, 1995).

O adenoma contém epitélio proliferativo displdsico, e por isto tem potencial de
se malignizar (Robbins SL,1995 ). Os adenomas vilosos € os mistos (tubulovilosos) tém
maior chance de malignizacdo, sendo as mitoses mais freqiientes nos vilosos (Nelson &

Lanza, 1995).

Sao pdlipos geralmente maiores que os hiperplasicos , quando detectados pela
primeira vez, tendo mais de 1 cm de didmetro em 2/3 dos pacientes, sendo que o seu
tamanho, em média, estd entre 3 e 4 cm (Tytgat & Silverstein, 1997). Até 40% cont€ém um
foco de carcinoma, especialmente as lesdes vilosas acima de 2 cm (Tytgat & Silverstein,
1997). Portanto, podem sofrer malignizacdo com o tempo, e o risco de cancer no tecido

géstrico adjacente pode ser de até 30 % .
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As chances de um carcinoma se desenvolver em um adenoma dependem do
tipo histolégico do adenoma, do seu tamanho e da aparéncia da sua superficie. Os raros
adenomas vilosos e tubulovilosos, freqiientemente contém carcinoma, quando da ocasidao
do diagndstico (Stolte M., 1995). A incidéncia de degeneracdo maligna relatada na
literatura, entretanto, varia consideravelmente indo de 4% até 60% (Koch & Viebahn,
1979; Seifert e col., 1983; Hattori T., 1985; Nakamura & Nakano, 1992). A incidéncia de
carcinoma em 684 polipos adenomatosos, no material de estudo de M. Stolte (1995), foi de
10%. Sendo que entre os adenomas, 600 eram tubulares, 77 tibulo-vilosos e 7 vilosos.
Ainda em relacdo a este estudo, em 11% dos pacientes que tinham adenoma foi encontrado

carcinoma sincronico ou metacronico.

A incidéncia de carcinoma aumenta na propor¢do do aumento do didmetro do
adenoma. A aparéncia da sua superficie também pode ser considerada um fator de risco.

Um carcinoma pode ser encontrado em torno de 15% dos adenomas que tenham depressao.

A coloracdo avermelhada e a superficie com erosdo também sdo sinais
sugestivos de malignidade (Solte M., 1995). Polipos maiores que 2 cm de didmetro tém um

indice de degeneragdo maligna elevado (Monaco et al., 1962).

2.3.1. Aspecto endoscopico

Os polipos adenomatosos podem ter coloracdo avermelhada e superficie
multilobulada. A sua superficie pode ser lisa ou ter erosdes superficiais (Tytgat &
Silverstein, 1997). Geralmente sdo sésseis, mas também podem ter pediculo, sendo mais
freqlientes no antro, e sdo tnicos em 60% dos casos (Tytgat & Silverstein, 1997). O
adenoma tubular melhor diferenciado tem um aspecto liso e arredondado, enquanto que os
tibulos-vilosos e os vilosos, freqlientemente, sdo lobulados, podendo ter uma superficie
irregular com depressdes e, as vezes, ulceracdes superficiais (Nelson & Lanza, 1995).
Existe também o adenoma tubular plano, que pode se apresentar como lesdo ligeiramente
elevada, tendo aspecto endoscopico semelhante ao céancer gastrico precoce tipo Ila
(classificacdo de cancer precoce estabelecida em reunido da Sociedade Japonesa de

Endoscopia Gastoenteroldgica, em 1962 — Tasaka S.).
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Quando o material obtido de bidpsias de um pdlipo revelar adenoma, e se esse
material exibir displasia de baixo grau, ndo podera ser excluida a presencga de alto grau de
displasia ou foco de carcinoma em alguma outra parte do pdlipo. Assim, quando do
diagndstico de adenoma através de bidpsias, € indicacdo absoluta a realizacdo de uma
polipectomia com retirada total da lesdo (Solte M., 1995). Além disso, devido ao risco de
desenvolvimento de neoplasia maligna sincronica ou metacrOnica, OS pacientes com
adenoma devem ser seguidos regularmente através da realizacdo de endoscopias digestivas

periddicas (Solte M., 1995).

2.4. POLIPOS DE GLANDULAS FUNDICAS

Constituem o segundo tipo mais comum entre os pOlipos epiteliais do
estdmago, com incidéncia de 17 a 20% (Deppisch & Randall, 1992). E um achado comum
entre os pacientes com polipose familiar, ocorrendo em 28 a 55% dos casos, ndo sendo,
porém, especifico dessa doenca. Nao sdo consideradas lesdes pré-neoplasicas, ndo existindo
associacdo com adenocarcinoma ou gastrite atréfica (Randall GM, 1992; Valle e col.,

1994).

Estes pdlipos foram reconhecidos em 1977 por Elster, e que no material de M.
Stolte (1995) foram os mais freqiientes tendo sido encontrados em 2281 pacientes (47%),
de um total de 4852 portadores de polipos. Estes pdlipos ndo desenvolvem tlceras,

carcinomas ou linfoma MALT, sendo comum a sua apresentacao como multiplos pdlipos.

2.4.1. Aspecto endoscopico

Quase sempre sdo multiplos, agrupados e menores que um centimetro, com
formas variando de sésseis a semipediculados. Sdo encontrados predominantemente no
fundo e corpo géastrico, apresentando a mesma coloracdo da mucosa que os circunda (M.
Stolte, 1995). Sao saliéncias com glandulas fiindicas géstricas dilatadas e células foveolares

(Tytgat & Silverstein, 1997).
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2.5. POLIPO INFLAMATORIO

Os polipos inflamatérios podem ser decorrentes de vérias inflamacdes da
mucosa gastrica, sendo que a maioria dos autores aceita como sendo um processo reativo,
que desencadeia um estimulo inflamatério levando ao seu aparecimento (Solte &
Finkenzeller, 1990). Incluem ainda tecido de granulacdo sem elementos glandulares ou
tecido fibroso com infiltrado inflamatério importante, chamado de pdlipo inflamatdrio

fibréide (Santos e col., 2000).

O pdlipo inflamatério fibréide é um tipo incomum de pdlipo, sendo que a
maioria dos relatos na literatura ficam por conta de relato de casos. Estudo publicado por
Stolte & Finkenzeller, em 1990, onde foram analisados 143 pacientes com pdlipo fibréide,
mostrou-se que estes sdo, na maioria, pequenos, com apenas 23 pacientes tendo este tipo de
polipo com diametro entre 1 e 2 cm, e apenas 2 pacientes tinham pdélipos maiores que 2
cm. Na maioria das vezes, o diagndstico foi feito com polipectomia (82,3%), e o restante
com fragmentos de bidpsias (10,5%) e cirurgia. A etiopatogenia deste tipo de pdlipo €
desconhecida, mas na literatura hd um consenso em admitir que sejam originados de
processo reativo (alérgico ou reacdo de corpo estranho), havendo a possibilidade de ser

decorrente de um estado reacional a uma parasitose.

O aspecto endoscépico €, em sua maioria, de lesdes solitdrias, pequenas, sésseis
ou ligeiramente elevadas, localizadas preferencialmente no antro, podendo ter erosdao
superficial em 25% dos casos, e, raramente, ulceracdo. Embora o diagndstico possa ser
feito com os fragmentos de bidpsias, na maioria das vezes a polipectomia é aconselhdvel,
uma vez que as estruturas caracteristicas para o seu diagnéstico estdo localizadas na

submucosa e base da mucosa (Elster K, 1976).

A andlise histopatoldgica revela uma mistura de pontos hiperpldsicos, com
coldgeno feixes musculares, e extenso tecido inflamatério com edema e infiltragao

eosinofilica (Robbins SL, 1995).
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2.6. POLIPO HAMARTOMATOSO

O termo hamartoma designa um crescimento excessivo e localizado de células
maduras e normais, idénticas aos tipos que constituem o 6rgdo onde sdo encontrados
(Robbins SL, 1995), sendo considerados como de origem mesenquimal (Silverstein &

Tytgat, 1997).

Raramente ocorrem no estdmago, e podem ser encontrados em 25 a 50% dos
pacientes portadores da Sindrome de Peutz-Jeghers (Utsunomiya e col., 1975). Dificilmente
podem ser distinguidos endoscopicamente de outros tipos de pélipos gastricos, € a mucosa
que os recobre pode ser normal ou exibir erosdao superficial (Silverstein & Tytgat , 1997).

O risco de malignizacdo é considerado baixo (Nelson & Lanza, 1991).

2.7. POLIPOSE GASTRICA

O termo polipose € usado quando grande parte da mucosa géstrica € recoberta
por polipos (Salmeda H.,1968). Esta entidade é pouco frequente podendo apresentar
variados tipos de polipos, e estar associada a diversas sindromes raras com polipose do
trato gastrointestinal. A taxa de freqiiéncia de malignizacdao da polipose difusa do tipo

adenomatoso chega a 20% (Nelson & Lanza, 1991), sendo menor na polipose hiperplésica.

E muito mais comum encontrar uma sindrome com pélipos miltiplos, de 3 a 5
polipos, do que a polipose propriamente dita, onde grande parte do estdmago € recoberta
por polipos. A polipose pode ser constituida por um tipo histoldégico de pdlipo, mas,

algumas vezes, podem coexistir dois tipos diferentes.

Em um estudo feito por Sawada & Muto em 1995, 35 pacientes assintomaticos
portadores de polipose adenomatosa familial (que € uma polipose herdada com traco
dominante autossdmico) foram submetidos a endoscopia digestiva para se avaliar a
prevaléncia de pélipos géstricos e duodenais. Em 25 destes (71%), foram encontrados
polipos no trato digestivo alto, sendo que 7 pacientes tinham p6lipos de glandulas findicas,

e 18 tinham adenomas. Nestes 18 pacientes, foram encontrados 9 adenomas géstricos e 14

duodenais.
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Considerando-se apenas os pacientes com polipos géstricos, 25,7% destes
tinham adenomas e 28,6 % tinham pdlipos de glandulas fundicas. Considerando-se o
nimero total de pacientes avaliados, 45,7% nao tinham poélipos géstricos. Em relacdo a
presenca de carcinoma, este ndo foi encontrado em nenhum pdélipo gdstrico, mas, 5
pacientes tinham carcinoma focal em podlipos duodenais, sugerindo que a seqiiéncia

adenoma-carcinoma ocorre no duodeno, como no célon e reto.

A polipose pode estar associada a sindromes raras do trato gastrointestinal.

2.8. SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

A sindrome de Peutz-Jeghers ¢ uma enfermidade que se caracteriza pela
presenca de pdlipos generalizados no trato gastrointestinal, sendo mais freqiientes no
intestino delgado, com lesdes varidveis no colon e estbmago (Dodds e col., 1972; Robbins
SL , 1995), associados com depdsitos caracteristicos de melanina na pele, ao redor dos

labios e nas mucosas da boca.

Como na polipose juvenil, sdo polipos hamartomatosos e se compdem,
principalmente, de epitélio normal adjacente ao grosso estroma ramificado, constituido
basicamente por tecido muscular liso com origem na mucosa muscular (Nelson & Lanza,
1991). Embora o potencial maligno dessas lesdes seja baixo (Dodds WJ, 1972), ha relatos

de malignizacdo tanto no estdbmago como no duodeno (Bussey HIR, 1970).

2.9. POLIPOSE JUVENIL

Esta sindrome afeta, inicialmente, o intestino grosso, que € a forma mais
comum de ocorréncia desta afec¢do. Sem duvida, encontram-se lesdes tanto no intestino
delgado como no estdbmago, coincidindo freqiientemente com polipos no colon.
Comprovou-se a existéncia de poélipos juvenis isolados no estdbmago, apesar de serem raros

(Veale e col., 1966; Bussey HIR, 1970).
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Os pdlipos sdo pequenos, sésseis, € se compdem essencialmente de epitélio
normal, com notdvel dilatacdo cistica das glandulas e ampla separacdo dos tubulos,
mediante o tecido conjuntivo que nasce da ldmina propria. Sdo hamartomatosos, mais que

neoplésicos (Robbins SL, 1995).

O diagnéstico quase sempre necessita de informacdes da historia clinica, de que
o paciente tenha muitos polipos ou lesdes similares no colon (Robbins SL, 1995). A
presenca de focos de displasia nos polipos juvenis géstricos, poderia ser um pressagio para

o desenvolvimento de carcinoma, similar com o que ocorre no célon.

2.10. SINDROME DE GARDNER

Na sindrome de Gardner, também foi observada a associacdo de polipos
géastricos hamartomatosos (Parks e col.,1970). Refere-se a associa¢do de polipose com
neoplasias ocorridas em outro ponto qualquer, mas com associagdo mais freqiiente com

neoplasias extra-célicas que ocorrem na pele, tecido celular subcutaneo e no o0sso.

Mesmo que na sindrome de Gardner sejam comuns os processos malignos no
c6lon, comprovando-se também, em alguns casos, a existéncia de carcinoma ampular, ndo
se constataram processos malignos do estdbmago em pacientes com essa enfermidade
(Bussey HJR, 1970). Observaram-se também, hamartomas tnicos e multiplos, em qualquer
area do trato gastrointestinal (Tatsuda e col., 1980). Histologicamente, as lesdes sdo

similares as verificadas na sindrome de Peutz-Jeghers.

2.11. SINDROME DE CRONKHITE-CANADA

A polipose gastrointestinal difusa caracteriza esta sindrome, além de alopecia,
pigmentagdo e onicotrofia. Os pdlipos gastricos encontrados sd@o pequenos e constituidos

por pdlipos inflamatdrios com retengdo cistica (Cronkite & Canada, 1955).
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3. OBJETIVOS
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Descrever as caracteristicas dos polipos gastricos, sua localizagdo, seu
diametro, alteracdes morfoldgicas e histoldgicas, bem como analisar a associacio entre as
varidveis: - sexo, idade, nimero de pdlipos e classificacdo de Yamada, encontrados em um

grupo de pacientes que foram submetidos ao exame de endoscopia digestiva alta.

Objetivos
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Foram analisados dados de diagndsticos de pdlipos gastricos em 26.000
endoscopias digestivas realizadas no GASTROCENTRO-UNICAMP, no periodo de
janeiro de 1994 a dezembro de 1998.

4.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos nesse estudo todos os pacientes de ambos os sexos e de idade
adulta que tinham diagndstico endoscOpico de polipo gastrico utnico ou multiplos,
confirmados pelo estudo histopatolégico, levando-se em consideragdo que o termo polipo

deve ser usado apenas para as lesdes gastricas elevadas benignas de origem epitelial.

4.1.1. Exames de diagnostico

O exame utilizado para o diagnéstico dos pdlipos géstricos foi a endoscopia
digestiva alta, com conseqiiente andlise histopatolégica do material obtido em cada exame,

seja por fragmentos de bidpsias ou polipectomia.

4.1.2. Endoscopia digestiva
Foram analisadas as esofagogastroduodenoscopias, considerando-se:
a)-localizacao de cada pdlipo
b)-seu didmetro
¢)-o aspecto da mucosa que o recobria

d)-a andlise de seu aspecto lateral de implantagdo (classificacdo de Yamada), se

unico ou multiplo

e)-a presenca de lesdes gastricas associadas.

Casuistica e Métodos
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4.2. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi efetuado um estudo retrospectivo de endoscopias digestivas com
diagnodstico de polipo géstrico em 26.000 exames realizados no GASTROCENTRO-
UNICAMP. Para tal, foi utilizado o banco de dados dos exames endoscépicos realizados
em um periodo de 5 anos, com diagndstico de lesdo elevada gastrica, lesdo polipdide
gdstrica, polipose gastrica e polipo gastrico. A partir dai, foi analisada a descricdo do exame
endoscdpico, bem como a descricdo da andlise histopatoldgica. Assim, confirmando-se o
diagndstico de pdlipo gastrico, através da histopatologia, foi revisado também o prontudrio

de cada paciente.

4.3. ASSOCIACOES ENTRE DADOS
Foram avaliadas associagdes entre os seguintes dados:
a) sexo e a freqiiéncia de polipos
b) idade e a freqiiéncia de pdlipos
c) tipo histopatolégico e a localiza¢do dos pdlipos
d) tipo histopatolégico e o nimero de pdlipos
e) tipo histopatolégico e a presenca de carcinoma

f) freqiiéncia e tamanho do pdlipo

4.4. ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos resultados, foram utilizadas tabelas de freqii€ncias e
percentuais para as varidveis categoricas (sexo, localizagdo, nimero de pdlipos, tamanho
dos pdlipos e classificagdo de Yamada) e estatisticas descritivas para a variacdo continua
(idade).

Para verificar a associacdo (diferenca) entre as varidveis mencionadas acima,
foi utilizado o teste Qui-quadrado. Quando os valores esperados foram menores que 5,
utilizou-se o teste exato de Fisher, sendo considerada significativa a associagdo (diferencga)

quando o p-valor _< 0.05.
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Esta andlise foi realizada pelo Departamento de Estatistica da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

Casuistica e Métodos
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Entre as 26000 endoscopias realizadas no GASTROCENTRO-UNICAMP, os
polipos gastricos foram diagnosticados em 153 pacientes, correspondendo a 0,6% dos

exames realizados. Os resultados obtidos nesta série, estdo resumidos nas tabelas a seguir.

5.1. IDENTIFICACAO

Dos 153 pacientes com polipos gastricos estudados nesta série, 90 (58,4%)
eram do sexo masculino, com idade variando de 20 a 88 anos, com média de idade de 54
anos, e 63 (41,6%) do sexo feminino, com idade variando de 22 a 82 anos, e média de 52

anos. Em relacdo ao grupo racial, 88,3% eram caucaséides e 11,7% negréides (tabela 1).

Tabela 1. Identificac@o de pacientes com pdlipo géstrico

Sexo Grupo racial

Caucasoéide Negroéide Total
Masculino 79 11 90 (58,4%)
Feminino 56 7 63 (41,6%)
Total 135 (88,3%) 18(11,7%) 153 (100%)

A média de idade dos pacientes, incluindo o sexo masculino e feminino, foi de

54 (54 +_ 14.1 anos), variando de 20 a 88 anos.

Tabela 2. Freqiiéncia do nimero de pacientes com pélipos de acordo com a idade

Tipo de polipos Idade (anos)

20a29 30a49 50a59 Superior a 60
Hiperplasicos 6 (5,5%) 17 (15,5%) 26 (23,8%) 60 (55,2%)
Adenomatosos 2 (10,5%) 1 (5,2%) 1 (5,2%) 15 (79,1%)
Gls. fundicas 4 (16%) 6 (24%) 15 (60%)

Teste exato de Fisher: 0.164

Resultados
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Em relacdo a idade e a freqii€ncia de pacientes com pdlipos gastricos nesta série
estudada, os polipos hiperpldsicos tiveram uma freqii€ncia significativamente maior nos
pacientes com idade superior a 50 anos. Foram encontrados 86 pacientes (79%) com este
tipo de pdlipo nesta faixa etdria. Pacientes entre 30 e 49 anos responderam por 17 pélipos

(15,5%), enquanto 7 pacientes com idade entre 20 e 29 anos tiveram 6 poélipos (5,5%).

Os polipos adenomatosos também tiveram sua grande freqii€ncia nos pacientes
acima de 50 anos de idade, com 16 (84,1%) portadores destes polipos. Apenas 1 paciente
(5,2%), entre 30 e 49 anos tinha este tipo de pdlipo, e 2 pacientes (10,7%) entre 20 e 29

anos tiveram poélipos adenomatosos.

Os polipos de glandulas findicas estiveram presentes em 21 pacientes (84%)
com idade superior a 50 anos. Os demais 4 pacientes (16%), portadores destes pdlipos,

estavam na faixa etaria de 30 a 49 anos.

A degenerac¢do maligna encontrada nos pélipos, de uma maneira geral, ocorreu

em pacientes acima dos 50 anos de idade.

5.2. FREQUENCIA DE PACIENTES COM POLIPOS GASTRICOS QUANTO A
HISTOPATOLOGIA

Na andlise dos exames com diagndsticos de polipos gastricos, a freqiiéncia de
pacientes com polipos hiperpldsicos foi de 109 ( 71,3%), de 25 pacientes com polipos de

glandulas fundicas (16,3%), de 19 pacientes com pélipos adenomatosos (12,4%).
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Tabela 3. Tipos histolégicos X nimero de pacientes com polipos

Pélipos hiperplasicos 109 (71,3%)
Polipos de glandulas fiindicas 25 (16,3%)
Pélipos adenomatosos 19 (12,4%)

5.3. LOCALIZACAO GASTRICA DOS POLIPOS

A localizacao dos pélipos foi descrita de acordo com os achados endoscopicos,
dividindo-se o estdmago em trés regides: antro, corpo e fundo, utilizando-se também as

descri¢des de pequena curvatura, grande curvatura e paredes anterior e posterior.

Tabela 4. Localizacdo dos pdlipos conforme o tipo histolégico X Numero de pacientes

Tipo histolégico Antro Corpo Fundo Boca anastomética
Hiperpldsicos 47 (43,1%) 39 (35,7%) 13 (11,9%) 10 (9,3%)
Glandulas findicas 11 (44,0%) 14 (56,0%)

Adenomatosos 10 (52,6%) 4 (21,0%) 3 (15,8%) 2 (10,6%)

Teste exato de Fisher: 0.0001

Tabela 4.1. Localizag@o dos polipos conforme o tipo histolégico X Numero de pacientes

Hiperplasicos Glandulas findicas Adenoma
Localizacdo
PC 50 6 7
GC 36 5 6
Anterior 13 8 3
Posterior 10 6 3

PC= pequena curvatura

GC= grande curvatura.
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No presente estudo, o pélipo hiperpldsico foi encontrado predominantemente
no antro gastrico (43,1%), seguido pelo corpo (35,7%), com o fundo respondendo por
11,9% destes, e a boca anastomoética com 9,3% (fig.1,2 e3). Estes polipos eram, na maioria,

solitdrios, mas em 8,2% dos casos (9/109) estiveram presentes em polipose géstrica (fig.5).

Nesta série, o polipo adenomatoso foi mais freqiiente no antro (52,6%); em
21,0% dos pacientes estava localizado no corpo; em 15,8%, no fundo e em 10,6%, na boca
anastomotica. Nos 19 pacientes com esse tipo de p6lipo, estes se apresentaram como lesdo
unica (fig. 4), e que foram significativamente mais freqiientes no antro, seguido pelo corpo

e, finalmente, com menor percentual, no fundo géstrico.

Nesta andlise, os polipos de glandulas findicas foram encontrados em 56%
dos casos no fundo, e, em 44% no corpo gastrico. Ao contrario dos anteriormente descritos,
na sua grande maioria, se apresentaram como multiplos (92% - fig. 6). Apenas em 8% dos

casos se apresentaram como lesdo solitdria.

Fig. 1 — P6lipo hiperpldsico no Fig. 2 - P6lipo hiperplédsico em

fundo gastrico. regido pildrica.
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Fig. 3 - Polipo hiperplasico

A. Polipo séssil

w0

Aspecto apds o uso de indigo carmin

C. Exame histopatoldgico: nota-se discreta hiperplasia foveolar, com glandulas
levemente dilatadas e tortuosas, revestidas por epitélio cilindrico simples, sem
atipias — (HE) 100X.

Brandalise — Montes — Tanaka - Sakamoto
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Fig. 4 — Adenoma tubular

A .Pélipo com superficie nodular em parede anterior de corpo
gdstrico.
B. Exame histopatolégico com o diagndstico de adenoma

tubular — (HE)40X.
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Fig. 5. Polipose gastrica

A. Polipos hiperpldsicos no antro gdstrico, sésseis e
semipediculados.
B. Pdlipos hiperpldsicos de diferentes tamanhos, no corpo

gastrico.

Resultados
46



=

Fig. 6 — Polipose de glandulas findicas.

. Pélipos com superficie semelhante a mucosa adjacente em regido de corpo gastrico;
. Ultra-sonografia endoscépica mostrando elevacdes polipdides limitadas a camada mucosa;

. Muiltiplas formacdes polipdides de tamanhos variados em paredes anterior e posterior de

corpo e fundo géstrico, poupando o antro;

. Exame histopatolégico mostra glandulas fiindicas cisticamente dilatadas, revestidas por

epitélio cibico simples, sem atipias — (HE) 40X.
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Fig. 7 — Carcinoma em adenoma

A . Elevacao circunscrita de tonalidade esbranquicada em grande curvatura de corpo
gdstrico. Mucosa adjacente com auséncia do pregueado mucoso e acentuagdo do
padrdo vascular (mucosa atréfica);

B . Coloracdo com indigo carmin demonstrando superficie finamente nodular;

C e D. Apds resseccao endoscopica mostra adenoma com foco de adenocarcinoma,

restrito a mucosa — (HE) 40X,100X.
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Fig. 8 Adenoma viloso
A. Visdo endoscopica de pélipo pediculado de grandes propor¢des e multilobulado

B. A macroscopia mostra grande lesdo polipdéide acastanhada, de superficie
papilifera

C. Estudo histolégico mostra focos de adenocarcinoma — (HE) 200X

Brandalise — Montes — Tanaka - Sakamoto
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Tabela 5. Relacdo entre o aspecto macroscépico do polipo conforme a classificacdo de

Yamada e seu diametro, sem distin¢do do tipo histologico.

Didmetro X Classificacido de Yamada

ITell 111 v
<lcm 66 (88%) 8 (10.66%) 1 (1.34%)
la2cm 23 (40.35%) 27 (47.37%) 7 (12.28%)
>2cm 3 (14.29%) 7 (33.33%) 11 (52.38%)

Qui-quadrado p< 0.001

Tabela 6. Relacdo entre o aspecto macroscépico, conforme a classificagdo de Yamada, do

polipo hiperplésico e seu tamanho.

Tamanho do pélipo

<l cm >=1 cm >=2 cm >=3 cm
Yamadalell 52
Yamada III 14 20 5
Yamada IV 1 17

Tabela 7. Relacdo entre o aspecto macroscopico, conforme classificacdo de Yamada, do

polipo adenomatoso e seu tamanho.

Tamanho do pélipo

<1 cm >=1cm >=2 cm >=3 cm
Yamadalell 9
Yamada III 5 3 1
Yamada IV 1
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Tabela 8. Relacdo entre o aspecto macroscopico, conforme classificacdo de Yamada, do

polipo de glandulas. fundicas e seu tamanho.

Tamanho do pélipo

<1 cm >=1 cm >=2 cm >=3 cm
Yamadale Il 18
Yamada III 6
Yamada IV 1

Nesta série estudada, 127 dos 153 pdlipos tinham didmetro variando de 0,3 a
1,5 cm, correspondendo a 83% dos pdlipos estudados; e 65,3% do total de pdlipos tinham

didmetro entre 0,3 e 1,0 cm.

Em relacdo a classificacio de Yamada, os polipos hiperpldsicos foram
classificados como Yamada I e II em 47,7% dos casos (52/109); em 35,7% (39/109) se
apresentaram comoYamada III; e, finalmente, foram classificados em Yamada IV em
16,5% (18/109) dos pacientes. Todos os 52 pdlipos Yamada I e II, tinham didmetro menor
que 1,0 cm; dos pdlipos Yamada III 14 (35,%) eram menores que 1,0 cm, 20 (51,2%)
tinham diametro entre 1,0 e 2,0 cm, e 5 (12,8%) tinham didmetro maior que 2,0 cm. Os

classificados como Yamada IV, todos tiveram didmetro maior que 2,0 cm.

Nesta série, 52,6% dos polipos adenomatosos estavam localizados no antro, em
21,0 % estavam localizados no corpo, em 15,8% no fundo e em 10,6% na boca

anastomotica. Nos 19 pacientes estudados, estes se apresentaram como les@o tnica.

Em relacdo a classificacio de Yamada, os poélipos adenomatosos foram
classificados em Yamada I e II em 47,3% dos casos (9/19); em Yamada III também em
47,3%; e, em Yamada IV apenas 5,4% (1/19). Todos os pdlipos Yamada I e II tinham
didmetro menor que 1,0 cm; dos pdlipos Yamada III, 5 (62,5%) tinham diametro menor que
1,0 cm, trés (37,5%) tinham diametro entre 1,0 e 2,0 cm, e apenas um (12,5%) tinha
diametro maior que 2,0 cm. Houve apenas 1 pdlipo Yamada IV, cujo diametro era de 3,0

cm.
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Os polipos de glandulas findicas foram encontrados em 56,0% dos casos no
fundo gastrico, e em 44% no corpo. Na grande maioria, estes se apresentaram como
multiplos, sendo que em 8 % (2/25) apresentaram-se como lesdo solitdria. Foram

diagnosticados como polipose gastrica em 16% (4/25) dos casos.

Em relagdo a classificacdo de Yamada, os pélipos de glandulas findicas
encontrados nesta série foram classificados em Yamada I e Il em 72% (18/25) dos casos; e
em Yamada III em 24% (6/25). Apenas um destes polipos, era do tipo Yamada IV. Todos
os polipos Yamada I e II tinham tamanho abaixo de 1,0 cm; os 6 pdlipos Yamada III

tinham 1,0 cm de didmetro e o tnico Yamada IV também tinha 1,0 cm de didmetro.

5.4. RESULTADOS DE ESTUDO HISTOPATOLOGICO

No total de pacientes com poélipos diagnosticados (153), 109 tinham podlipos
hiperplésicos (71,3%), 19 tinham adenomatosos (12,4%) e 25 tinham pdlipos de glandulas
fundicas (16,3%) — (tabela 2).

A andlise histopatoldgica dos polipos hiperplésicos revelou que apenas um (0,9
%) teve foco isolado de degeneracdo maligna. Tratava-se de um polipo de 4,0 cm de

diametro, localizado préximo a boca anastomdtica, em gastrectomizado a B II (figura 9).

A andlise histopatoldgica dos 19 pdlipos adenomatosos mostrou que um apenas
era tibulo-viloso (5,2 %) e os demais, tubulares (94,8%). Em relagdo a presenga de
displasia, esta estava presente em 3 polipos tubulares, sendo que 2 tinham displasia epitelial
de baixo grau e um deles, displasia de alto grau. O pdlipo adenomatoso tibulo-viloso tinha

displasia de moderado grau.

O carcinoma esteve presente em 2 (10,5%) dos polipos adenomatosos, sendo

adenocarcinomas tubulares bem diferenciados (figura 7).

A andlise histopatoldgica dos pdlipos de glandulas fundicas revelou nao haver

nenhum grau de displasia e nem degeneragao maligna.

No presente estudo, o diagndstico de degeneracdo maligna do pdlipo
hiperplasico, bem como dos adenomatosos, preencheu os critérios de Nakamura. Esta

degeneracdo ocorreu nos pacientes acima de 50 anos de idade.
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Fig. 9 - Polipo hiperpldsico com adenocarcinoma focal e demonstragdo de

polipectomia

A. Grande pélipo com pediculo curto junto a boca anastomética.
B. Injecdo de solucdo de adrenalina 1:10.000 (fung@o hemostatica).

C e D. Apreensdo da base do pélipo com al¢a de polipectomia.
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Fig. 9 ( Continuagao )

E. Aspecto apos F e G. Histopatolégico mostra pdlipo hiperplésico (F), com

polipectomia foco de adenocarcinoma (G).
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5.5. SINTOMAS CLINICOS E A PRESENCA DE POLIPOS

Nas endoscopias digestivas analisadas, com o diagnéstico de pdlipo géstrico, o
motivo principal que levou o paciente a ser submetido ao exame endoscépico no
GASTROCENTRO-UNICAMP, estd exposto na tabela 9. Este ndo € um dos objetivos do

presente estudo, mas foi incluido apenas com o intuito de acrescentar mais um dado.

Tabela 9. Motivo principal da endoscopia em 153 pacientes com pélipo géstrico.

Motivo da endoscopia n %0
Epigastralgia 48 31.3
Pirose 14 9.1
Emagrecimento 14 9.1
Anemia 11 7.1
Vomitos 11 7.1
Disfagia 2 1.3
Hematémese 1 0.6
Avaliag@o pds-gastrectomia 15 9.8
Avaliag@o pés-polipectomia 8 5.2
Cirrose hepdtica 12 7.8
Polipose géstrica 7 4.5
Polipose intestinal 3 1.9
Avaliacdo de metdstase 4 2.6
Linfoma 1 0.6
Hemangiomas 2 1.3
Total 153 100%
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5.6. ALTERACOES ENDOSCOPICAS ASSOCIADAS

Na tabela 10, observam-se as alteracdes endoscOpicas associadas encontradas

nos pacientes com poélipo géstrico.

As gastrites consistiram no diagndstico endoscOpico mais freqiiente, associadas
aos polipos gastricos, sendo que a gastrite atréfica foi observada em 44 pacientes ( 28.1 %);
a gastrite enantemadtica, em 25 pacientes (16.3 %) e gastrite erosiva, em 16 pacientes (10.4

%).

A tlcera péptica duodenal foi observada em 4 pacientes (2.6 %), e a gastrica,

em 2 pacientes (1.3 %).

A hérnia hiatal foi encontrada em 4 pacientes (2.6 %), e a esofagite, em 9

pacientes (5.2 %).
As varizes esofagicas foram observadas em 8 pacientes (5.2 %).
A duodenite foi encontrada em 1 paciente (0.6 %).

O cancer géstrico foi observado em 4 pacientes (2.6 %).
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Tabela 10. Alteracdes endoscOpicas encontradas nos pacientes com polipos gastricos

Diagnostico endoscopico n %
Gastrite atréfica 43/153 28.1
Gastrite enantemdtica 25/153 16.3
Gastrite erosiva 16/153 10.4
Ulcera gastrica 2/153 1.3
Ulcera duodenal 4/153 2.6
Esofagite 8/153 52
Hérnia hiatal 4/153 2.6
Varizes esofagicas 8/153 5.2
Duodenite 1/153 0.6
Cancer géstrico 4/153 2.6
Total 153 100%
Resultados
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6. DISCUSSAO
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6.1. CARACTERISTICAS CLINICAS

Na maioria das vezes, os tumores gastricos benignos sao pequenas lesdes e nao
apresentam sintomatologia. Geralmente representam um achado casual, ocorrendo em torno
de 2% dos exames endoscopicos (Ming, 1977). Nesta nossa série de estudo, estes

representaram 0,6%.

As manifestagdes clinicas dos polipos gastricos sdo escassas, dependendo do
seu tamanho e topografia. O diagnéstico clinico sémente € feito nos tumores benignos
maiores que chegam a dar sintomas, calculando-se que estes estejam em torno de 5 % de
todos os casos (McNeer & Pack, 1978). Em alguns pacientes, podem determinar queixas
epigastricas vagas, como plenitude. A erosdo ou ulceracdo na sua superficie poderd
determinar sangue oculto nas fezes, e, as vezes, anemia. Dependendo do tamanho da lesao,
poderd ocorrer hemorragia franca, e, se um grande podlipo estiver na regido proxima ao
piloro, a sua invaginagdo através deste, poderd ocasionar sintomas semelhantes aos da
estenose pildrica. Assim, sdo lesdes pequenas para causarem alguma sintomatologia, com
excecao feita aquelas com erosdo extensa ou ulceracao, que poderiam causar dor ou algum

tipo de sangramento.

Nesta série, dos 11 pacientes com anemia, que por este motivo foram
submetidos a endoscopia digestiva, apenas um paciente tinha um po6lipo que justificasse
esse quadro clinico. Neste caso era um pdlipo com diametro de 3,0 cm, com extensa erosao

e com hematina aderida ao seu fundo. Isto representou 0,6% do total de pdlipos estudados.

Em relacdo a outros sintomas, tais como dor epigdstrica, plenitude e nduseas,
que foram freqiientemente relatadas pelos pacientes na ocasido do exame de endoscopia, €
dificil afirmar que estes sintomas sejam decorrentes de algum podlipo encontrado, pois na
grande maioria das vezes, ha outras alteracdes endoscopicas associadas. Além disso, ndo €
infreqiiente a presenca de outras patologias abdominais. Devem ser também considerados,
os distirbios de motilidade grastrointestinal, que sdo freqiientes em pacientes de idade mais

avangada.
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6.2. ACHADOS ENDOSCOPICOS

No presente estudo, o polipo hiperplasico foi mais freqiiente no antro gastrico,
seguido pelo corpo, fundo, e finalmente, a boca anastomotica. Estes pdlipos eram, na
grande, maioria solitarios, mas, em 8,2% dos casos (9/109) estiveram presentes em polipose
gastrica. Como nos dados da literatura mundial, estes estiveram presentes em todas as

regides do estdmago, e ocorreram como lesdo unica em mais da metade dos casos.

A ocorréncia de polipos hiperplasicos pediculados (Yamada IV) foi menor que
os demais. Em contra-partida, estes foram os pdlipos de maior didmetro encontrados. Ja os
polipos classificados como Yamada I e II, foram os de menor didmetro, mas, foram os mais
freqiientes (47,7%). Entretanto, houve pouca diferenca entre a freqii€ncia entre estes
dltimos, e os classificados como Yamada III (35%). Estes achados estido dentro do
esperado, uma vez que 90% dos polipos hiperpldsicos t€ém didmetro menor que 1,5 cm
(Brandalise e col., 1996), e os pdlipos Yamada IV geralmente t€ém didmetro entre 1 e 3 cm.
Mas, o que encontramos € bastante diferente do encontrado por M. Daibo (1987), onde em
seu estudo de pdlipos hiperplésicos, mais da metade foram descritos como pdlipos Yamada

IV.

Os pélipos adenomatosos estiveram presentes, em sua maioria (pouco mais da
metade do total) no antro géstrico, seguido pela presenca no corpo, fundo e boca

anastomatica.

Os poélipos adenomatosos classificados como Yamada III (47,3%), foram
responsdveis por quase a metade do total encontrado. Os pdlipos Yamada I e II somados
tiveram uma freqiiéncia igual a estes. J4 como Yamada IV, apenas um pdlipo foi

encontrado, sendo que o seu didmetro era de 3 cm.

Na série de pdlipos de glandulas fundicas, vimos que, na sua grande maioria,
sdo lesdes multiplas e com diametro abaixo de 1,0 cm, sendo mais freqiientes no fundo
(56%), mas com pequena diferenca percentual em relacdo a sua ocorréncia no corpo
gastrico (44%). Nenhum destes polipos foi encontrado no antro, o que era esperado, uma
vez que estes ndo ocorrem nessa regido do estomago. Em relacdo a classificacdo de
Yamada, os classificados em I e II foram responsdveis por quase 3% do total encontrado

(72%). Os demais foram classificados como Yamada III (24%), e apenas 1 foi Yamada IV.

Discussdo

60



6.3. ACHADOS HISTOPATOLOGICOS

A avaliacdo histopatolégica dos polipos hiperplasicos, no presente estudo,
revelou que apenas um (0,9%) teve foco isolado de degeneragdo maligna. Tratava-se de
um polipo de 4,0 cm de didmetro, pediculado (Yamada IV), localizado junto a boca
anastomotica, em um paciente gastrectomizado com reconstituicdo a BII. Nesta série, este
foi o unico polipo hiperpldsico com alteragdo histopatoldgica, sendo que os demais ndo

apresentaram nem displasia epitelial.

O desenvolvimento de carcinoma no pdlipo hiperplasico € raro, e por isso nao é
considerado como lesdo pré-cancerosa. Na literatura, de uma maneira geral, a incidéncia de
carcinoma no poélipo hiperpldsico é menor que 1% (Nakamura & Nakano, 1992), e,
ocasionalmente, referida como maior que 1% (Hattori, 1985). Em 1987, M. Daibo e col.,
encontraram carcinoma focal em 2,1% de polipos hiperplésicos, ou seja, em 10 de 477
polipos estudados apds polipectomia, sendo que a localizagdo do cancer estava na cabeca
do pdlipo ou na sua superficie, e era intramucoso. Daibo, sugeriu que nos pélipos que
crescem mais e se tornam semipediculados ou pediculados, o foco de displasia aparece
primeiro, seguido da lesdo cancerosa. Ainda na analise de Daibo e colaboradores, em um
estudo de seguimento de um caso de pélipo hiperpldsico Yamada II, com didmetro inicial
menor que 1 cm, eles acharam atipia apds 9 anos, e apds 10 anos de seguimento, o cancer
focal foi encontrado, com a realizacdo de polipectomia desta lesdo. Nesta andlise, foi
sugerido que o pdlipo hiperpldsico pode malignizar-se, embora estes casos sejam em

pequeno nimero.

Em um estudo realizado por Kamiya e colaboradores, em 1980, no seguimento
de polipos hiperplasicos gastricos (93 polipos), apds 3 anos da primeira bidpsia, 2 casos
apresentaram caracteristicas de adenoma, € 5 e 7 anos apds a primeira bidpsia,

adenocarcinoma foi encontrado.

No estudo realizado por Ming (1984), foi comentado que as mudangas de
caracteriticas do polipo hiperpldsico para carcateristicas de adenoma, bem como o
surgimento de displasia, participam na transforma¢do maligna do pdlipo hiperplésico.
Entretanto, € muito dificil explicar o processo de transformac¢do maligna do pdlipo

hiperplasico, e existe pouca investigagdo em relacdo a sua histogénese (Ming, 1984). No
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presente estudo, a andlise histopatologica dos 19 pélipos adenomatosos encontrados
mostrou que apenas 1 era tibulo-viloso (5,2%), e os demais, tubulares (94,8%). A displasia
epitelial estava presente em 4 (21%) do total de pdlipos adenomatosos. O pdlipo tubulo-
viloso tinha displasia epitelial de moderado grau. Nos trés tubulares, dois tinham displasia

epitelial de baixo grau e 1 tinha displasia epitelial de alto grau.

A presenca de adenocarcinoma nos pélipos adenomatosos, nesta série estudada,

revelou que estes estavam presentes em dois (10,5%).

Os adenomas sao lesdes polipdides infreqiientes, respondendo por 5 a 10% dos
polipos gastricos (Robbins, 1995; Tytgat & Silverstein, 1997). Estes podem ter o tipo
histolégico tubular ou viloso. Quando estes dois tipos coexistem na mesma lesdo, recebem
o nome de adenoma tibulo-viloso. Os adenomas vilosos e os tibulo-vilosos t€m maior
chance de malignizacdo (Nelson & Lanza, 1991). Até 40 % contém um foco de carcinoma,
especialmente as lesdes vilosas acima de 2 cm (Tytgat & Silverstein, 1997). Portanto,
podem sofrer malignizacdo com o tempo, e o risco de cancer no tecido adjacente pode ser

até de 30% (Tytgat & Silverstein, 1997).

Em um estudo de M. Stolte (1992), de 600 adenomas tubulares, 77 tibulo-
vilosos e 7 vilosos, a incidéncia de carcinoma foi de 10%. Em 11% dos pacientes que

tinham adenoma, foi encontrado carcinoma sincronico ou metacronico.

A incidéncia de carcinoma aumenta na propor¢do do aumento do didmetro do
adenoma. A aparéncia da superficie também pode ser considerada um fator de risco. Um
carcinoma pode ser encontrado em torno de 15% dos adenomas que tenham depressao
(Stolte, 1992). Pélipos maiores que 2 cm de didmetro tém um indice de degeneracdo

maligna em torno de 24 % (Hughes, 1992; Randall, 1992).

Em nossa série estudada, um dos pdlipos adenomatosos com degeneracao
maligna tinha 2 cm de diametro, era semipediculado e tinha pequena depressao central. J4 o

outro ndo apresentava nenhum dado que sugerisse ser portador de degeneracao maligna.

No presente estudo, a andlise histopatoldgica dos polipos de glandulas findicas
encontrados revelou ndo haver nenhum grau de displasia e nem degeneracdo maligna.
Nesta série, este foi o segundo tipo mais comum de podlipo, coincidindo com dados da

literatura, que fazem esta afirmacao e ddo como uma freqii€ncia em torno de 17 a 20 % dos
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polipos (Deppisch & Randall, 1992). Mas, no estudo da série de M. Stolte em 1995, estes
foram os mais freqiientes e responderam por 47% do numero total de polipos encontrados

em sua série.

6.4. CONDUTA NOS POLIPOS

A conduta a ser adotada frente ao diagndstico de pdlipo géstrico € acompanhada
de certa controvérsia, baseada no potencial de malignizacdo destas lesdes. A remog¢do
endoscdpica do pélipo depende de seu tipo histolégico, tamanho e aspecto lateral da lesdao
(classificacdo de Yamada). A aparéncia endoscépica do pdlipo ndo € suficiente para se
fazer uma previsao de seu tipo histolégico. Alguns autores afirmam que o material obtido
através da pinga de bidpsias pode ndo ser adequado, podendo ndo caracterizar corretamente
o tipo histoldgico, ou ser falho para identificar focos de displasia (Seifer e col., 1983;
ReMime e col., 1981; Fabry e col., 1982). A tendéncia atual € a de se realizar, sempre que
for possivel, a polipectomia endoscOpica através de alga apropriada, obtendo-se assim o
material por inteiro para andlise, além de ser um procedimento curativo na maioria das

vezes (Ginsberg e col., 1995).

Em nosso material de estudo, sendo o pdlipo o hiperpldsico, a sua remocao
dependeu do seu didmetro e de seu aspecto lateral. Nos casos em que o didmetro era maior
ou igual a 2 cm, estes foram retirados, pois poderia ocorrer erosdo em sua superficie, ou
ulceracdo e isto poderia levar a algum tipo de sangramento. Também caso fosse Yamada III
ou IV, a sua retirada endoscépica também foi feita, mesmo com didmetro menor que 2 cm,
utilizando-se sempre al¢a de polipectomia. Os demais polipos hiperpldsicos, Yamada I e 11
menores que 2 cm foram acompanhados endoscopicamente, com exames periddicos € com

material obtido através de bidpsias enviado para estudo histopatolégico.

Caso se tratasse de um pdlipo adenomatoso, este sempre foi retirado

endoscopicamente através de al¢a de polipectomia.

Em casos de exce¢do, a remogdo cirurgica poderd ser necessdria com polipos
grandes e sésseis (Tytgat & Silverstein, 1997). Os pacientes submetidos a polipectomia
devem ser revistos periodicamente, pois podem desenvolver pdlipos adicionais e terem

maior risco de desenvolverem cancer no estdmago.
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Os pdlipos de glandulas findicas submetidos a polipectomia foram apenas os
pediculados e semipediculados. Os demais foram acompanhados através de exames
endoscopicos, sabendo-se que este acompanhamento poderd ser feito por periodos mais
longos, pois estes, na grande maioria, sdo de pequeno didmetro e ndo desenvolvem

carcinoma.

N

Em relagdo a conduta adotada frente aos pélipos neste presente trabalho, €
oportuno enfatizar que merece sofrer mudancas, levando-se em consideracdo as adotadas
atualmente em outros servicos de endoscopia digestiva com grandes casuisticas publicadas
na literatura. Estes preconizam a ressec¢cdo endoscopica dos polipos com didmetro a partir
de 0,5 cm, através de alca de polipectomia, independente de seu aspecto lateral -
classificacdo de Yamada (Ginsberg e col.,1995; Stolte, 1995; Deppisch & Rona, 1989;
Daibo e col. 1987). Nos dias atuais, o material disponivel para esta ressec¢do endoscépica é
de boa qualidade, e mesmo nos polipos sésseis ou pouco elevados, a infiltragdo de solugdo
salina em suas bases, torna a resseccao mais facil e bastante segura com chances minimas
de complicagdes. Os equipamentos de endoscopia e seus acessOrios ganharam expressivo
aperfeicoamento tecnoldgico, incluindo a videoendoscopia, o que propiciou um grande
avangco na endoscopia terapéutica. Juntamente com essa tecnologia, os médicos

endoscopistas, atualmente, sdo muito bem treinados para este tipo de abordagem.

Um outro fator que também pode ser acrescentado € que este tipo de conduta é,
na maioria das vezes, curativo, sendo desnecessario futuras convocagdes para exames de
seguimento, o que acaba sobrecarregando mais o servigo de endoscopia publico, que tem
uma grande demanda. E hd também o aspecto de se perder o contato direto com o paciente,
devido as mudangas freqiientes de endereco ou mesmo por este ndo querer retornar para

novo €xame.

O objetivo desta conduta de resseccdo endoscdpica tem a finalidade de fornecer
todo o podlipo para a andlise histopatoldgica, uma vez que fragmentos mintsculos obtidos
através de pinca de bidpsias poderd ser insuficiente para uma boa andlise (ReMime e
col.,1981; Fabry e col.,1982; Seifer e col.,1983). Também vale ressaltar que a mais
importante consideracdo na conduta de um pdélipo € a seguranca de se ter material suficiente
para um diagndstico histopatoldgico de certeza (Ginsberg e col., 1995). Além disso, se a

resseccao for completa, com “margens livres”, o procedimento também € curativo.

Discussdo

64



~

65



Do presente estudo, podemos concluir que:

1. Nesta série de 153 pacientes com pdlipos géstricos, os resultados obtidos
mostram que houve predominancia do sexo masculino. A média de idade foi

de 52 anos.

2. Os polipos mais freqiientes foram os hiperplasicos, seguidos pelos pélipos de

glandulas fundicas, e pelos adenomatosos.

3. Os polipos hiperplasicos foram pouco freqiientes no fundo géstrico. Estes
foram mais freqiientes no antro. Apresentaram-se em sua maioria como
polipos Yamada I e II. Apresentaram-se como lesdes Unicas na maioria das
vezes. Participaram de polipose gdstrica em poucos casos. A degeneracdo

maligna foi de ocorréncia rara.

4. Os polipos adenomatosos foram mais freqiientes no antro gastrico. Os
classificados como Yamada I e II, estiveram presentes em percentual
idéntico aos Yamada III, sendo pouco freqiientes os Yamada IV. Os
tubulares foram os mais encontrados. A displasia epitelial esteve presente
em 21% do total de casos, enquanto a degeneracdo maligna encontrada foi

de 10,5%.

5. Os polipos de glandulas findicas foram mais encontrados no fundo géstrico
Na sua grande maioria, eram multiplos e pequenos, e também participaram

em polipose. Nenhum apresentou displasia e nem degeneracdo maligna.

6. Os polipos encontrados com didmetro menor que 1 cm eram na sua maioria
Yamada I e II , enquanto que, os com diametro maior que 2 cm eram na sua
maioria Yamada IV sendo estes dados significativos estatisticamente (p <

0.001).

7. A freqiiéncia dos pdlipos foi maior nos pacientes com idade superior a 60

anos, mas sem ser estatisticamente significativos (Fisher: 0.164).
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