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Ha diferengcas endoscOpicas e histopatoldgicas entre lesdes serrilhadas
superficiais nas suas fases iniciais?

Are there endoscopic and histopathological differences between superficial serrated lesions
in their initial phases?
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RESUMO

Introducdo: Llesdes serrilhadas sdo consideradas precursoras dos
adenocarcinomas colorretais.  Estuda-las em suas fases iniciais é
importante ao pensar na prevencdo do cdncer, quando, entdo, sdo lesdes
hiperplasicas, ou sésseis serrilhadas

Objetivo: Realizar revisdo integrativa da literatura para comparar as
caracteristicas endoscépicas e histopatoldgicas nas fases iniciais da
doenca, com a intencdo de auxiliar no entendimento do céncer colorretal.

Métodos: Revisdo integrativa da literatura baseada em material de
andlise existente nas plataformas digitais SciELO - Scientific Electronic
Library Online, Google Scholar, Pubmed e Scopus. O inicio foi a busca
com os seguintes descritores: “lesdes sésseis serrilhadas, carcinoma
colorretal, lesdes superficiais”, e seus equivalentes em inglés “serrated
sessile lesions, colorectal carcinoma, superficial lesions” com busca AND
ou OR, considerando o titulo e/ou resumo, e incluindo-se posteriormente
somente aqueles com maior correlacéo para leitura dos textos completos.

Resultados: Incluiram-se 39 artigos.

Conclusdo: A maioria das lesdes serrilhadas superficialmente elevadas
com mais de 5 mm e ressecadas por colonoscopias, sdo hiperpldsicas. Elas
ocorrem por todo o célon e reto, enquanto as sésseis serrilhadas localizam-
se preferencialmente no célon proximal. As hiperpldsicas geralmente ndo
apresentam displasias e as sésseis serrilhadas podem té-las de forma
intensa.

PALAVRAS-CHAVE: lesdes sésseis serrilhadas. Carcinoma colorretal.
Lesdes superficiais.
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A) Aspecto endoscépico de lesdo  séssil
serrilhadas;
B) aspecto histoldgico apds a  resseccdo
endoscépica

Mensagem Central

lesées serrilhadas sdo consideradas precursoras
dos adenocarcinomas  colorretais. Estudd-las
em suas fases iniciais é importante ao pensar
na prevencdo do céncer, quando ainda sGo
lesées hiperpldsicas ou sésseis serrilhadas. Esse
conhecimento pode auxiliar no atendimento do
cancer colorretal

ABSTRACT

Introduction: Serrated lesions are considered precursors of colorectal
adenocarcinomas. Studying them in their initial phases is important when
thinking about cancer prevention, when they are hyperplastic lesions, or
sessile serrated lesions.

Objective: To carry out an integrative review of the literature to compare
the endoscopic and histopathological characteristics in the initial phases of
the disease, with the intention to help understand colorectal cancer.

Methods: Integrative literature review based on existing analysis material
on the digital platforms SciELO - Scientific Electronic Library Online,
Google Scholar, Pubmed and Scopus. The beginning was the search with
the following descriptors: “serrated sessile lesions, colorectal carcinoma,
superficial lesions”, with AND or OR search, considering the title and/or
abstract, and subsequently including only those with the highest correlation
for reading the full texts.

Results: 39 articles were included.

Conclusion: The majority of superficially elevated serrated lesions
measuring more than 5 mm and resected by colonoscopies are hyperplastic.
They occur throughout the colon and rectum, while the serrated sessiles are
preferentially located in the proximal colon. Hyperplastic ones generally do
not present dysplasias and sessile serrated ones can have them intensely.

KEYWORDS: Serrated sessile lesions. Colorectal carcinoma. Superficial
lesions.

Perspectiva

Atualmente, as lesées serrilhadas em suas fases
iniciais, seriam as do Tipo 1 pela Classificaggo
INET. Ao exame endoscépico, elas
apresentam algumas particularidades, como,
por exemplo, pequenos pontos escuros apicais,
denominados como padréo de criptas do fipo
IO, sendo melhor evidenciadas e avaliadas
apds cromoscopia digital e magnificacéo de
imagem, parecendo indicar as dilatacées das
criptas ao exame histoldgico destas  lesées.
Essas pesquisas, quando efetuadas, auxiliam
na prevencdo e no manuseio clinicocirirgico
dos portadores de condicées favordveis para
neoplasias do célon.

OO

BioSCIENCE; 81(2):
101


https://orcid.org/0000-0002-8242-5314
https://orcid.org/0000-0002-3563-7998
https://Orcid.Org/0009-0008-3696-318X
https://Orcid.Org/0000-0002-7398-5395
https://Orcid.Org/0000-0001-7452-1165
https://orcid.org/0000-0002-3678-7920
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR
https://doi.org/10.55684/81.1.5

Artigo de Revisdo

INTRODUCAO

mbora o adenoma seja reconhecido como

precursor do cdncer colorretal (CCR), nas

dltimas décadas identificaram-se outras lesdes
precursoras. Sendo assim, atualmente, sabe-se que
até pelo menos 20% desse cdncer surge, ndo através
dos adenomas convencionais, mas sim das lesdes
serrilhadas."? Elas variam na morfologia, desde pélipos
com serrilhas apenas superficiais, até com arquitetura
serrilhada exagerada e displasia evidente. Estas lesdes
também sdo molecularmente heterogéneas e podem
dar origem aos carcinomas com desfechos clinicos
divergentes.

Assim sendo, a deteccdo e o estudo destas lesdes
nestes estdgios iniciais, seria de suma importancia na
prevencdo do CCR. Quando diagnosticadas e ressecadas
precocemente, a grande maioria ¢é classificadq,
histologicamente, ou como lesdes hiperpldsicas (LH), ou
como lesdes sésseis serrilhadas (LSS) e, se ressecadas
por completo, pode-se interromper a provével via
neopldsica serrilhada, supostamente relacionada ao
desenvolvimento do CCR.

Assim, o objetivo desta revisdo foi analisar e comparar
as caracteristicas endoscépicas e histopatoldgicas das
lesdes serrilhadas superficiais maiores que 5 mm de
extensdo nas fases iniciais, como lesdes hiperpldsicas ou
lesdes sésseis serrilhadas, estratificadas para género e
idade, tamanho e localizacdo, com o intuito de auxiliar
a identificacdo de pardmetros preditores e evolutivos
destas lesdes no desenvolvimento do CCR.

METODOS

Esta revisdo infegrativa da literatura foi baseada em
estudos publicados em portugués e inglés. O material
para andlise foi selecionado das plataformas SciELO
— Scientific Electronic Library Online, Google Scholar,
Pubmed e Scopus. Iniciou-se pela busca de descritores
relacionados ao tema utilizando os seguintes termos:
“lesdes sésseis serrilhadas, carcinoma colorretal, lesdes
superficiais, e seus equivalentes em inglés “serrated
sessile lesions, colorectal carcinoma, superficial lesions”
com busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou
resumo. A seguir, somente os que tinham maior relacdo
ao tema foram lidos na integra dos textos e finalmente
selecionados 39 artigos.

RESULTADOS

Lesdes serrilhadas

H& mais de 20 anos, tem sido relatado o potencial
maligno das lesdes serrilhadas, incluindo as LH. Pela
primeira vez, Snover et al.® reconheceram um pélipo
serrilhado incomum, que tendia a ocorrer em pacientes
com a chamada “sindrome da polipose hiperplésica”.®?
Em 2003, Torlakovic et al. realizaram a primeira
descricdo de pdlipos serrilhados incomuns, em pacientes
sem qualquer sindrome de polipose conhecida,
denominando-os como  pdlipos  serrilhados com
proliferacdo anormal. Desde entdo, este tipo de pdlipo
é conhecido por muitos nomes, incluindo adenoma séssil
serrilhado, pdlipo séssil serrilhado, entre outros.

A partir de 2010, a Organizacdo Mundial da Sadde
definiu as lesdes serrilhadas como um grupo heterogéneo
de lesdes e passou a classificd-las em: hiperpldsicas,
adenomas sésseis serrilhados, adenomas serrilhados
tradicionais e tipos mistos.” Estes subtipos, em geral,
foram identificados pelas caracteristicas arquiteturais
e citolégicas. Além disso, outros pontos considerados
nesta classificacdo, foram a extensdo e a localizacéo
da zona proliferativa da leséo, além de sua localizacdo
anatémica no cdlon.®

Entretanto, como estes pdlipos ndo apresentavam
epitélio adenomatoso, o uso da palavra “adenoma” no
nome atraiu criticas. Para evitar confusdo com pdlipos
realmente adenomatosos, diretrizes de consensos
recentes recomendaram outra definicdo para o adenoma
séssil serrilhado.’

Assim, em 2019, a OMS modificou a classificacdo
destas lesdes, substituindo o nome “adenoma” por
“lesdo”, baseando-se no fato de que nimero considerado
de lesdes serrilhadas, ndo apresentarem displasia
morfolégica, um componente essencial do adenoma
propriamente dito. Além disso, como algumas lesdes
elevadas ndo tinham as caracteristicas morfolégicas de
“pélipos”, este termo “pdlipo” era utilizado erroneamente,
sendo substituido por “lesdo”.

Dentre as modificacdes evidenciadas, a principal foi
a adocdo do termo “lesdo séssil serrilhada”, o qual se
refere as lesdes pré-malignas serrilhadas, anteriormente
denominadas de adenomas sésseis serrilhados ou
pdlipos sésseis serrilhados.™

Diante desta nova classificacdo, o grupo das lesdes
serrilhadas ficou definido da seguinte forma: pélipos
hiperpldsicos, lesdes sésseis serrilhadas (LSS); adenomas
serrilhados tradicionais (ADT) e os adenomas serrilhados
ndo classificaveis nas variantes acima.

Caracteristicas endoscépicas e patolégicas das le-
sdes serrilhadas

Pélipos hiperplasicos microvesiculares e de células
caliciformes.

Os pdlipos hiperplasicos sdo diferenciados em
microvesiculares e hiperpldsicos de células caliciformes.

Os hiperpldsicos microvesiculares, sdo pdlipos
sésseis que ocorrem predominantemente no reto e
sigmoide. Endoscopicamente, sdo pdlipos pequenos ou
diminutos, que podem ser reconhecidos por padrdo de
cripta tipo Il (aspecto estrelado), conforme descrito na
Classificacdo de Kudo (Figura 1)."? Histologicamente,
eles sdo compostos de epitélio serrilhado com criptas em
forma de funil e espacadas uniformemente. As serrilhas
sdo limitadas aos 2/3 superiores da cripta, auséncia
de serrilhas nas criptas profundas ou arquitetura de
cripta basilar anormal. Em corte transversal, as criptas
serrilhadas de pdlipos hiperpldsicos microvesiculares
tém aparéncia estrelada uniforme (Figura 2). Com base
nesses critérios diagndsticos para o pdlipo hiperpldsico
microvesicular, estd claro que ele requer amostras bem
orientadas, pois ele é definido, em parte, pela auséncia
da arquitetura de cripta anormal, diferente do que é visto
nas LSS."?
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Type Schematic Endoscopic Description Suggested Ideal
Pathology Treatment
I Round pits Non- Endoscopic
neoplastic. or none.
1] Stellar or pap- MNon- Endoscopic
illary pits. neoplastic. or none.
s Small tubular Neoplastic, Endoscopic.
or round pits
that are
smaller than
the normal pit
(% Tubular or Neoplastic. Endoscopic.
roundish pits
that are larper
than the nor-
mal pits,
v Branch-like or plasti
eyrus-like pits.
Vi ar- P
ranged pits (invasive). or surgical.
with type IITs,
0Lz, IV type
pil pattems.
Wi Non-structutal Neoplastie Surgical.
pits_ (massive
submucosal
invasive),

Fonte: Tanaka (2006)"
FIGURA 1 - Classificacdo de Kudo

Quanto  aos  pdlipos  hiperpldsicos de  células
caliciformes, sdo eles praticamente esquecidos devido aos
seus pequenos famanhos. Suas alteracdes morfolégicas
s@o frequentemente sutis, e facilmente confundidos com
alteracdes hiperplésicas. A maioria das células do epitélio
da cripta sdo células caliciformes com nicleos basais
pequenos e uniformes. Nos pélipos hiperpldsicos de células
caliciformes, as criptas sdo mais altas e largas em relacdo &
mucosa normal e apresentam ramificacées ou tortuosidades
ocasionais, que ndo devem ser confundidas com as LSS. Ao
invés de ser obviamente serrilhado, o epitélio mostra tufos,
que ficam confinados ao epitélio superficial e aos orificios
das criptas. As secées transversais do limen da cripta ndo

s@o estreladas e sim arredondadas (Figura 2).

Fonte: Pai (2019)*

FIGURA 2 - Imagens histolédgicas de pélipos hiperpldsicos: A)
microvesicular; B) microvesicular rico em mucina e com
células caliciformes; C e D) de células caliciformes.

Lesdo séssil serrilhada LSS (antigo adenoma séssil
serrilhado)

As LSS apresentam grande variedade de caracteristicas
histoldgicas anormais que sdo, principalmente, geradas
por centros de proliferacdo aberrantes.>¢ Ao contrdrio dos
pdlipos hiperplésicos microvesiculares, elas #m focos de
proliferacéo tanto nas bases das criptas, quanto em pontos
irregulares ao longo do seu ldmen, apresentando padrao
desordenado de proliferacdo das criptas.'*™ Este padréo,
por sua vez, dd origem &s caracteristicas histolégicas das
LSS, as quaisincluem, pelo menos, 1 dos seguintes achados:
dilatacdo assimétrica das criptas, crescimento horizontal
de criptas ao longo da muscular da mucosa e serrilhas
exageradas, que se estendem profundamente na cripta,
acompanhada por dilatacdo da base (aspecto: criptas em
forma de L ou em forma de T invertido ou como criptas
com dilatacdo assimétrica).™ Assim sendo, atualmente, o
achado de uma dnica cripta com estas caracteristicas, é o
suficiente para o diagnéstico histoldgico de LSS (Figura 3).

Endoscopicamente, estas lesdes se apresentam como
lesdes sutis mal definidas, sésseis, com forma irregular e
superficie “semelhante a uma nuvem”. Frequentemente hé
muco ou residuos fecais aderidos & superficie.””

FIGURA 3 - LSS em cromoscopia digital e indigo carmin: A)
diagnosticada com luz branca; B) com cromoscopia; C)
com cromoscopia e magnificacdo de imagem

Fonte: Pai (2019)*

FIGURA 3 - Imagem endoscépica e histoldgica de lesdo serrilhada: A)
aspecto endoscépico de LSS; B) aspecto histolégico da
lesGio apéds a resseccdo endoscépica; C a F) morfologia
tipica de LSS caracterizada por criptas com proliferacdo
assimétrica, serrilhas profundas e dilatagdo da cripta basilar
assimétrica; G) LSS com herniacéo de criptas serrilhadas na
submucosa; H) LSS com proliferacdo das criptas.
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O padréo de cripta (pit), pela classificacdo de Kudo,
é o tipo Il (aspecto estrelado) na maioria dos casos. Pela
classificacdo de Paris, predomina o tipo O-lla (lesées
superficiais elevadas) ou lesdes com espraiamento
lateral (LST). No entanto, estas lesdes podem ser de dificil
diagnéstico, devendo o médico endoscopista atentar-
se a qualquer indicio de alteracéo da mucosa e, para
isso, aparelhagem com alta definicdo de imagem e
auxilio de cromoscopia, seriam imprescindiveis para o
diagnéstico.'®"”

FIGURA 4 - LSS tipo LST: A) com luz branca; B) com cromoscopia
digital e visualizacdo dos vasos sobre a lesdo; C)
delimitada com indigo carmin e melhor visualizacdo do
padrdo de criptas.

Les@o séssil serrilhada com displasia

As LSS com displasia, é o subtipo mais avancado e
clinicamente mais relevante entre as lesdes serrilhadas.
Quando progridem para malignidade, ocorre etapa
transitéria critica da displasia. Estas lesées sdo raras,
representando 2-5% entre as LSS e menos de 0,5%
entre os pdlipos colorretais.?*?2

Dados de uma grande série, demonstram que as
LSS tiveram tempo médio de permanéncia de 17 anos
antes de progredir para LSS com displasia. No entanto,
ndo houve diferenca na idade média dos pacientes
com LSS displdsicas e os com LSS com carcinomaq,
apoiando o conceito de transformacdo maligna
répida e, provavelmente, explicando o porqué essas
lesdes sdo raramente encontradas durante o exame
endoscépico.?®

No passado, as LSS com displasia eram
frequentemente relatadas como pélipos mistos, com
componente serrilhado e/ou adenoma tubular. Agorg,
sabe-se que ambos compartilham o mesmo BRAF
Mutacdo V60OE e, portanto, representam 2 estdgios
de 1 Unica lesdo, com anormalidades moleculares
diferentes, quando comparadas aos adenomas
convencionais.™

As alteracdes arquitetdnicas destas lesdes incluem:
aglomeracdo de criptas separadas por quantidade
reduzida de lGmina prépria; aumento da complexidade
na ramificacdo da cripta; alongamento da cripta e
arquitetura vilosa. O grau de serrilhamento da cripta
¢ geralmente diferente das LSS, sendo aumentado
ou reduzido. A atipia citoldgica varia de alteracdes
hipermucinosas sutis a alteracdes displdsicas evidentes.
O contetdo de mucina das células displdsicas é quase
sempre diferente daquele observado nas LSS. As
células displdsicas tendem a ter aparéncia de mucina
mais homogéneaq, ou seja, desde a auséncia completa
de mucina até o fendtipo hipermucinoso. As células
caliciformes costumam ser menos proeminentes do que

na LSS.™

Fontes: Autores e Pai (2019)*

FIGURA 5 - Imagem endoscépica e histolégica de LSS com displasia:
A e B) aspectos endoscépicos de LSS com displasia
(autores); C a H) morfologia de LSS com displasia
(internet)

Diagnéstico diferencial entre pélipo hiperplésico e
lesdo séssil serrilhada.

Esta diferenciacdo continua a ter vérias controvérsias.
Isto é verdade, ndo apenas no ambiente comunitdrio,
mas até mesmo entre patologistas subespecializados,
com interesse em lesdes serrilhadas.

Exemplo disto, foi evidenciado em
populacional,  realizado na  Dinamarcq,
aproximadamente 25% de todos os pélipos serrilhados
foram excluidos do estudo, devido & impossibilidade
da diferenciacéo diagnéstica entre pdlipo hiperpldsico
ou LSS, mesmo sendo analisados por 4 patologistas
gastrointestinais especializados.?3-2

Atualmente, sugere-se que pdlipo com uma dnica
cripta, caracterizando LSS cléssica, é suficiente para seu
diagnéstico.#?” No entanto, a demonstracdo desta Unica
cripta deve ser evidente e, assim, descartar o diagnédstico
de pélipo hiperpldsico.??? Eventualmente, em casos que
geram dividas no diagnéstico, o exame detalhado e
mais aprofundado das ldminas, pode elucidé-lo, pois as
alteracdes arquitetdnicas tipicas das LSS podem se tornar
evidentes.

Praticamente, é muito raro encontrar um pdlipo
hiperplasico maior que 10 mm de diGmetro. Assim
sendo, quando diagnosticada lesdo maior que 10 mm,
principalmente no célon direito, deve ela ser tratada
como LSS, sendo ressecada por completo e ja definidos

estudo
onde
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os intervalos de vigilancia subsequentes. Porém, mesmo
sendo raros, hd diagndstico histolégico de pdlipo
hiperpldsico microvesicular e de células caliciformes
nestas lesdes ressecadas no cédlon ascendente ou célon
proximal.*

Atualmente, hd tendéncia entre os patologistas
em considerar os pdlipos diagnosticados no cdlon
proximal como LSS, principalmente quando o exame
histopatolégico gerar dividas quanto as caracteristicas
arquiteturais dos mesmos e devido & presuncdo de que
pdlipos hiperplésicos sdo raros no célon proximal.™

Fonte: Pai (2019)*

FIGURA 6 - Diagnésfico diferencial entre pdlipo hiperplésico e LSS: A)
hiperplésico (microvesicular), nenhuma cripta serrilhada; B)
hiperplésico de células caliciformes com serrilhas superficiais
sufis e epitélio rico e células caliciformes; C) LSS com uma
Gnica cripta com arquitetura anormal; D) hiperpldsico
microvesicular com mucosa proeminente, resuliando em
arquitetura de cripta anormal, podendo mimetizar LSS.

Importancia do diagnéstico das lesdes serrilhadas
na sua fase inicial na carcinogénese colorretal

Diagnéstico endoscépico e desenvolvimento tecnolégico

O desenvolvimento tecnoldgico da aparelhagem
endoscdpica, juntamente com o treinamento dos
endoscopistas para o diagndstico de pequenas alteracdes
morfolégicas no célon, é fundamental para o diagnéstico
das pequenas lesdes superficialmente elevadas.

O desenvolvimento da cromoscopia digital, através
da imagem de banda estreita em 1999, por Sano et
al.3* foi fundamental para o diagnéstico destas lesdes.
Inicialmente, ela foi protétipo de filiro vermelho/verde/
azul (RGB), de banda estreita e comprimento de onda
curfo, a qual foi idealizada com sucesso em 2001 pela
empresa Olympus, sendo denominado “Narrow Band
Image - NBI”. Evolutivamente, em 2003, a arquitetura
vascular e a estrutura da superficie das lesdes, foram
melhor evidenciadas em cores, utilizando filtros de
comprimento onda curto e médio (415 e 540 nm).
Posteriormente, vdrias outras melhorias, como reducéo de
ruido, ajuste de quantidade de luz e ajuste de cor, foram
realizadas, idealizando os aparelhos de endoscopia com
cromoscopia digital, utilizados atualmente.*°

Com o advento destas melhorias e em combinacédo
com a magnificacdo de imagem, um grupo de especialistas
em NBI, denominado JNET (Japanese NBI Expert Team),

propds classificacdo endoscépica para avaliar as lesées
colorretais, chamada de classificacdo JNET (Figura 7).

Esta classificacdo, consiste em quatro categorias para
avaliar o “padrdo” ou “tipo” dos vasos na superficie
das lesdes colorretais a saber: tipos 1, 2A, 2B e 3.
Correspondem aos achados histopatoldgicos de: Tipo
1: IH; Tipo 2A: LSS, neoplasia inframucosa de baixo
grau, neoplasia inframucosa de alto grau; Tipo 2B:
céncer invasivo submucoso superficial e cancer invasivo
submucoso profundo, ou seja, neoplasia inframucosa de
baixo grau, neoplasia intramucosa de alto grau. Tipo 3:
céncer invasivo submucoso superficial e cancer invasivo
submucoso profundo, ou seja, respectivamente, neoplasia
inframucosa de baixo grau, neoplasia inframucosa de alto
grau. (Quadro 3)

Japan NBI Expert Team (JNET) classification

NBI Type | Type 2A Type 2B Type 3
Vessel | TIvisiole™ ~Regular caliber “Irmegular distribution +Loose vessel areas
i ~Regular distribution Intermuption of thick
Pattern (meshed/spiral pattern) vessels
A * Regular dark or white spots | -Regular “Irmegular or obscure * Amorphous areas
Surface | - Similar
Pattern | normal mucosa
Most High grade intramucosal
likel Hyperplastic polyp/ Low grade intramucosal neoplasia™/ Superficial Deep submucosal
Y Sessile sermated polyp neoplasia’t submucosal invasive invasive cancer
histology cancer”?

Examples

Fonte: Okamoto (2021)*
FIGURA 7 - Classificacdo JNET

Atualmente, as lesdes serrilhadas em suas fases
iniciais, seriam as do Tipo 1 pela Classificacdo JNET.
Além disso, ao exame endoscépico, as LSS apresentam
algumasparticularidades, como, porexemplo, pequenos
pontos escuros apicais, denominados como padrdo
de criptas do tipo IO, sendo melhor evidenciadas e
avaliadas apés cromoscopia digital e magnificacdo de
imagem, parecendo indicar as dilatacdes das criptas ao
exame histolégico destas lesdes.™

De acordo com o tipo histolégico, quando
hiperpldsicas, as lesdes serrilhadas se apresentam, no
exame endoscépico, como pequenas, superficialmente
elevados ou sésseis, frequentemente localizadas no
reto e sigmoide distal. O diagnéstico delas ocorre em
aproximadamente 70-95% das lesdes serrilhadas e
apresentam baixo potencial maligno.

Os adenomas serrilhados tradicionais  (AST),
apresentam-se maiores em tamanho, elevados ou
protusos, em geral no célon esquerdo, com maior
potencialdeevoluirparacarcinomas, porémrepresentam
somente cerca de 1-5% das lesdes serrilhadas. As
LSS, sdo as mais comuns. Normalmente maiores que
5 mm, porém de dificil diagnéstico endoscépico, pois,
em geral, sdo superficialmente elevadas ou planas e
frequentemente recobertos por muco. Acometem mais o
célon direito, com potencial para malignidade em cerca
de 15% das lesdes. Representam 5-25% das lesdes
serrilhadas ressecadas.”?%33

Os aspectos endoscépicos das lesdes colorretais,
retratam  situacdo de momento. Estas lesdes,
possivelmente e evolutivamente, se iniciam como
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lesdes superficialmente planas (tipo O-llb), de
acordo com a classificacdo de Paris. Posteriormente,
evoluem para superficialmente elevadas (tipo O-lla)
ou superficialmente deprimidas (tipo O-llc) ou formas
polipoides (protusas: sésseis, subpediculadas ou
pediculadas), ou formas mistas, para posteriormente
evoluirem em carcinomas avancados.

Via carcinogénica colorretal das lesdes serrilhadas

Desde a sua aparicdo histolégica, as lesdes
serrilhadas  passam a ser importante via na
carcinogénese  colorretal, podendo  representar,
segundo vdrios autores, entre 6-30% do total dos
carcinomas colorretais. Porém, ndo hd dados suficientes
para definir qual o percentual de representatividade de
cada via nesta carcinogénese.203234-3

Trabalhos iniciais com polipose adenomatosa
serrilhada, permitiram o acesso & uma série de dados
que iniciaram o conceito da via neopldsica serrilhada.*

Diante disto, a observacdo de que um grupo de
pdlipos, sem displasia tradicional, teria a capacidade
de progredir para cdancer, chamou a atencdo
dos patologistas, os quais os descreveram como
transicdo abrupta para a displasia, parecida com a
via carcinogénica convencional, a qual representa
invasdo direta da submucosa, com minimo ou nenhum
crescimento lateral.*?

Evolutivamente, tem sido relatado alto risco de
céncer nas lesdes serrilhadas nos pacientes com
sindrome poliposa serrilhada.™

Assim sendo, ficou definido a importancia do
diagnéstico e a resseccdo destas lesdes nas suas fases
iniciais, quando se apresentam como superficialmente
elevadas. Nestas fases, praticamente todas as lesdes
serrilhadas superficialmente elevadas sdo LH ou LSS.
Comparar estes 2 grupos de lesdes, passou a ser muito
importante para entender-se melhor a histogénese,
suas evolucdes carcinogénicas e orientacdes para
seguimento, rastreamento e tratamento.

O diagnéstico e terapéutica precoce destas lesdes,
principalmente das LSS, é imprescindivel para a
interrupcdo evolutivo desta via neoplésica para o CCR.

CONCLUSAO

A maioria das lesdes serrilhadas superficialmente
elevadas com mais de 5 mm e ressecadas por
colonoscopias, sdo hiperpldsicas. As hiperpldsicas
ocorrem por todo o célon e reto, mas as lesdes sésseis
serrilhadas  principalmente no célon proximal. As
hiperpldsicas geralmente ndo apresentam displasias e as
sésseis serrilhadas podem t&-las de forma intensa.
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