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RESUMO 
 

Introdução: Os pólipos colorretais são lesões benignas da mucosa intestinal com potencial de 
transformação maligna, configurando o principal precursor do câncer colorretal. O tamanho 
dessas lesões é um marcador prognóstico essencial e o diâmetro superior a 1 cm é associado a 
maior risco de displasia e neoplasia. A colonoscopia é o método de escolha para detecção e 
ressecção de pólipos, porém a mensuração endoscópica é frequentemente subjetiva e 
dependente da experiência do examinador. Em contraste, a anatomia patológica fornece 
medições padronizadas, realizadas em ambiente controlado, no entanto, frequentemente há 
discrepâncias entre os métodos. A compreensão da magnitude e das causas dessas diferenças é 
fundamental para aprimorar a acurácia diagnóstica e a tomada de decisão clínica. Objetivo: 
Avaliar a concordância e a magnitude das diferenças entre as medidas de pólipos colorretais 
obtidas por colonoscopia e anatomia patológica, identificando o viés, a acurácia e os fatores 
associados às variações dimensionais. Metodologia: Trata-se de uma revisão integrativa, com 
buscas nas bases de dados PubMed, Embase, Web of Science, Scopus, Lilacs e Cochrane Library, 
abrangendo o período de 2013 a 2024. Utilizaram-se os descritores “colonoscopy”, “polyp 
size”, “pathologic measurement”, “colorectal neoplasms” e “accuracy”. Foram incluídos 
estudos observacionais e comparativos que apresentaram dados de mensuração endoscópica e 
anatomopatológica de pólipos colorretais em populações adultas. Após a aplicação dos critérios 
de elegibilidade, nove artigos foram selecionados e sintetizados conforme características 
metodológicas, clínicas, morfológicas e resultados quantitativos e qualitativos das 
mensurações. Resultados: As evidências apontam tendência consistente à superestimação das 
medidas colonoscópicas em comparação às anatomopatológicas, com diferenças médias entre 
2 e 3 mm. Essa discrepância, embora discreta, possui impacto clínico relevante, pois pode 
alterar a estratificação de risco, os intervalos de vigilância e a conduta terapêutica. Entre os 
principais fatores associados estão a subjetividade da estimativa visual, a ausência de 
instrumentos calibrados, a retração tecidual após fixação em formalina e a variação 
interobservador. A maioria dos pólipos avaliados apresentava morfologia séssil ou pediculada, 
localizando-se preferencialmente nos segmentos sigmoide e ascendente do cólon, regiões de 
maior incidência de lesões adenomatosas e serrilhadas. Observou-se que técnicas calibradas e 
sistemas ópticos digitais reduziram significativamente a variabilidade das medidas e 
melhoraram a concordância entre os métodos. Além disso, o tamanho do pólipo manteve 
correlação direta com o grau de displasia, reforçando a importância prognóstica da mensuração 
acurada. Fatores técnicos, como a complexidade da lesão e a experiência do examinador, 
também se mostraram determinantes para a precisão das medidas endoscópicas. Conclusão: A 
colonoscopia, embora seja o método de escolha para detecção e ressecção de pólipos 
colorretais, apresenta limitações significativas na mensuração dimensional das lesões. As 
medidas endoscópicas tendem à superestimação quando comparadas às análises 
anatomopatológicas, e essa discrepância pode repercutir diretamente na conduta clínica, na 
estratificação de risco e na definição dos intervalos de vigilância. A utilização de dispositivos 
calibrados e sistemas ópticos digitais mostrou-se eficaz para reduzir o viés de superestimação 
e aprimorar a concordância entre os métodos, configurando uma estratégia promissora para 
aumentar a precisão diagnóstica e a segurança do rastreamento do câncer colorretal.  
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer colorretal (CCR) é uma das neoplasias malignas de maior prevalência no 

mundo, representando um importante problema de saúde pública devido à sua elevada 

incidência e mortalidade. A colonoscopia é amplamente reconhecida como o método padrão-

ouro para o rastreamento e remoção de lesões precursoras, especialmente os pólipos 

adenomatosos e serrilhados, que integram o processo de progressão adenoma-carcinoma. A 

detecção e a ressecção precoce dessas lesões reduzem significativamente a incidência e a 

mortalidade por CCR, consolidando o papel do exame endoscópico como ferramenta essencial 

de prevenção secundária (Rex et al., 2017). 

Os pólipos colorretais são elevações da mucosa colônica que se projetam em direção ao 

lúmen intestinal, apresentando ampla heterogeneidade morfológica e histológica. O tamanho 

dessas lesões constitui um parâmetro clínico de extrema relevância, pois está diretamente 

associado ao risco de transformação maligna e à definição dos intervalos de vigilância após a 

polipectomia. Lesões com diâmetro igual ou superior a 10 mm são classificadas como de maior 

risco e demandam acompanhamento rigoroso, o que reforça a importância da mensuração 

acurada dessas estruturas durante a colonoscopia (van Bokhorst et al., 2024). 

Apesar da relevância clínica, a mensuração endoscópica do tamanho dos pólipos ainda 

apresenta limitações. O método mais comumente utilizado é a estimativa visual direta, baseada 

na experiência do endoscopista, o que torna o processo subjetivo e suscetível a variações 

interobservador. Além disso, fatores técnicos, como o ângulo de visualização, a distância da 

lente e as condições de distensão do cólon, podem influenciar a percepção do tamanho. Essa 

imprecisão tem levado à observação de discrepâncias consistentes entre as medidas obtidas pela 

colonoscopia e aquelas registradas posteriormente no exame anatomopatológico, considerado 

o padrão de referência (Ortiz et al., 2021). 

Diversos estudos têm discutido as causas e implicações dessas diferenças de 

mensuração. A variabilidade dimensional entre as medidas endoscópicas e patológicas pode 

impactar diretamente na estratificação de risco e nas decisões terapêuticas, conduzindo as 

recomendações de seguimento inadequadas e ao potencial de sobre ou subtratamento. A 

literatura demonstra que a precisão da mensuração endoscópica pode ser aprimorada por meio 

do uso de instrumentos auxiliares ou de sistemas digitais que projetam escalas de referência 

sobre a imagem, reduzindo o erro associado à estimativa visual (Beukema et al., 2022; van 

Bokhorst et al., 2024). 

Com o avanço das tecnologias de imagem, novos métodos têm sido estudados para 

minimizar as discrepâncias entre as medidas endoscópicas e histológicas. A colonografia por 



tomografia computadorizada, por exemplo, tem demonstrado maior correlação com as 

dimensões histopatológicas dos pólipos, além de permitir reconstruções tridimensionais que 

favorecem a acurácia da avaliação. De forma semelhante, o desenvolvimento de escalas virtuais 

integradas ao colonoscópio representa um avanço promissor para padronizar a mensuração e 

reduzir a variabilidade entre examinadores. Diante desse contexto, compreender a magnitude e 

os fatores associados às diferenças entre as medidas endoscópicas e anatomopatológicas é 

essencial para aprimorar a precisão diagnóstica, orientar protocolos clínicos e otimizar o manejo 

dos pacientes com pólipos colorretais (Tsurumaru et al., 2024; Hong e Byeon, 2022). 

 

 

  



2. JUSTIFICATIVA 

O tamanho dos pólipos colorretais constitui um parâmetro fundamental na determinação 

do risco de transformação maligna para adenocarcinoma, estabelecendo-se como fator 

prognóstico crítico quando as lesões excedem 1 cm de diâmetro. Evidências epidemiológicas 

demonstram que o risco de carcinoma em adenomas com dimensões inferiores a 1 cm é 

aproximadamente 1%, enquanto lesões maiores apresentam risco significativamente elevado 

de se tornarem maligno. Adicionalmente, a presença de pólipos iguais ou superiores a 1 cm 

correlaciona-se com maior incidência de lesões sincrônicas e metacrônicas, ampliando a 

complexidade do manejo clínico. A acurácia limitada na avaliação endoscópica do tamanho dos 

pólipos colorretais representa um desafio clínico relevante, com implicações diretas na 

qualidade assistencial, na estratificação de risco e nos custos do sistema de saúde. 

O presente estudo fundamenta-se na necessidade de analisar criticamente pesquisas que 

avaliam a concordância entre as mensurações endoscópicas de pólipos colorretais e as 

dimensões obtidas por meio do exame anatomopatológico. A literatura científica documenta a 

tendência de superestimação das dimensões pelos endoscopistas. Além disso, a identificação 

dos fatores associados às discrepâncias dimensionais possibilita o desenvolvimento de 

estratégias técnicas e tecnológicas que aproximem as medidas endoscópicas dos valores 

histopatológicos, promovendo maior acurácia diagnóstica e contribuindo para a padronização 

dos protocolos de rastreamento e acompanhamento do câncer colorretal, conforme preconizado 

por Atkin (2002). 

 

  



3. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar a diferença entre as medidas de pólipos intestinais obtidas por colonoscopia e 

anatomia patológica por meio de uma revisão integrativa. 

 

3.2 Objetivos específicos 

     Avaliar a acurácia e o viés das medidas colonoscópicas em relação às medidas 

patológicas. 

 

 

  



4. REFERENCIAL TEÓRICO 
 

4.1 Pólipos Colorretais: Aspectos Morfológicos, Clínicos e Mensuração Diagnóstica 

Os pólipos representam estruturas anatômicas originárias da parede do tubo digestório 

que se projetam de forma circunscrita em direção à luz intestinal. No contexto colorretal, essas 

lesões podem ser categorizadas através de múltiplos critérios, incluindo características 

morfológicas macroscópicas, dimensões e natureza histológica. Quanto à morfologia 

endoscópica, os pólipos classificam-se em sésseis, pediculados ou planos, sendo esta distinção 

fundamental não apenas para a caracterização descritiva, mas também para a determinação da 

abordagem terapêutica mais adequada. Segundo a classificação histológica da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), os pólipos colorretais organizam-se de acordo com sua origem 

celular: pólipos epiteliais, que englobam lesões adenomatosas, serrilhadas, hiperplásicas, 

hamartomas, carcinomas, neoplasias neuroendócrinas e pólipos inflamatórios; pólipos 

mesenquimais, que incluem tumores estromais gastrointestinais (GISTs), leiomiomas, 

leiomiossarcomas, lipomas, angiossarcomas, sarcomas de Kaposi e outras neoplasias de origem 

conjuntiva; e linfomas e tumores secundários, que completam o espectro das lesões polipoides 

colorretais (WHO, 2019). 

Os adenomas constituem a categoria de pólipos com maior significância clínica, 

representando os precursores mais frequentes do CCR, especificamente do adenocarcinoma, 

que compreende mais de 90% das neoplasias malignas colônicas. A detecção precoce e a 

ressecção dessas lesões precursoras resultam em redução expressiva do risco de 

desenvolvimento de CCR, em aproximadamente 90%, com diminuição da mortalidade superior 

a 50%. Fatores histológicos específicos associam-se a pior prognóstico oncológico, incluindo 

a presença de componente viloso e displasia de alto grau, que aumentam significativamente o 

risco de transformação maligna. As neoplasias neuroendócrinas, por sua vez, originam-se da 

transformação das células cromafins (células de Kulchitsky), manifestando-se 

predominantemente no cólon direito, seguido pelo reto, com prevalência de 3% a 7% do total 

de pólipos colônicos. Endoscopicamente, apresentam-se recobertas por mucosa normal, com 

coloração discretamente amarelada, consistência endurecida e resistência à compressão pela 

pinça endoscópica (Klimstra et al., 2019; Bertani et al., 2020). 

O impacto clínico da polipectomia endoscópica foi demonstrado de forma inequívoca 

pelo The National Polyp Study, que evidenciou redução de 50% na mortalidade por CCR após 

a remoção adenomatosa durante colonoscopia, corroborando a eficácia da intervenção 

endoscópica na prevenção secundária da doença (Rex et al., 2017). A avaliação dimensional 

precisa de lesões polipoides, particularmente aquelas com diâmetro ≥ 1 cm, assume importância 



fundamental na estratificação do risco de transformação maligna e na definição de protocolos 

de seguimento. Marguiles et al. (1994) demonstraram que o risco de transformação maligna em 

pólipos com dimensões inferiores a 1 cm corresponde a aproximadamente 1,3%, estabelecendo 

parâmetros dimensionais como critérios de risco. 

A colonoscopia representa ferramenta diagnóstica e terapêutica essencial no manejo das 

afecções colorretais, complementando, mas não substituindo, a avaliação clínica do complexo 

anorretal. A capacidade de ressecção polipoide por via endoscópica foi pioneiramente descrita 

por Wolff e Shinya na década de 1970, revolucionando o tratamento dessas lesões que, até 

então, demandavam exclusivamente abordagem cirúrgica convencional. Considerando que 

apenas 20% dos pólipos apresentam dimensões superiores a 1 cm, a colonoscopia possibilita 

ressecção completa e segura na maioria dos casos, dispensando intervenção cirúrgica e 

permitindo obtenção de material adequado para análise histopatológica (Hong e Byeon, 2022). 

A arquitetura vascular colônica, caracterizada pela ausência de vasos na camada mucosa, 

permite o tratamento endoscópico de lesões malignas precoces confinadas à mucosa e 

submucosa superficial (classificadas como Tis ou T1). O potencial metastático emerge quando 

ocorre invasão de estruturas vasculares ou linfáticas localizadas além da muscular da mucosa, 

comprometendo a submucosa profunda. 

Todavia, Anderson et al. (2014) identificaram discordâncias significativas entre 

mensurações endoscópicas e histopatológicas de pólipos colorretais. No contexto endoscópico, 

observou-se superestimação dimensional em 39% dos pólipos adenomatosos descritos como ≥ 

1 cm quando comparados às medidas histopatológicas correspondentes. A discrepância entre 

mensurações endoscópicas e histopatológicas representa desafio clínico relevante, com 

implicações diretas na estratificação de risco, definição terapêutica e protocolos de seguimento. 

A literatura recente destaca que fatores como o método de mensuração, a variação 

interobservador, o colapso do tecido e a distorção óptica podem influenciar significativamente 

essas diferenças (Beukema et al., 2022; Ortiz et al., 2021; Tsurumaru et al., 2024). Assim sendo, 

a padronização de técnicas de mensuração endoscópica e a identificação de fatores preditivos 

de discrepância dimensional constituem áreas prioritárias de investigação, visando otimizar a 

acurácia diagnóstica e a tomada de decisão terapêutica no manejo de pólipos colorretais. 



Segundo a estratificação proposta por Atkin (2002), a dimensão das lesões fundamenta 

a classificação dos pacientes em categorias de risco distintas, determinando intervalos 

específicos para o seguimento colonoscópico: pacientes de baixo risco, caracterizados pela 

presença de 1 a 2 pólipos com diâmetro inferior a 1 cm, requerem seguimento colonoscópico a 

cada 5 anos; pacientes de risco intermediário, definidos pela presença de 3 a 4 pólipos pequenos 

ou um pólipo superior a 1 cm, necessitam reavaliação colonoscópica após 3 anos, podendo o 

intervalo ser estendido para 5 anos após dois exames negativos; e pacientes de alto risco, 

identificados pela presença de mais de 5 pólipos ou 3 pólipos com pelo menos um superior a 1 

cm, demandam controle colonoscópico em 12 meses antes do retorno ao esquema de 

seguimento trienal. 

                                 Figura 1: Estratificação de risco para pólipos colorretais. 

Fonte: Atkin, 2002. 
 

4.2 Colonoscopia como Método Diagnóstico 

A colonoscopia representa o padrão-ouro para o rastreamento do CCR, proporcionando 

não apenas capacidade diagnóstica, mas também a possibilidade de ressecção terapêutica de 

lesões precursoras (Rex et al., 2017). Este procedimento endoscópico combina visualização 

direta da mucosa colônica com intervenção terapêutica, constituindo uma ferramenta essencial 

na prevenção e detecção precoce do CCR (Hong & Byeon, 2022). 

O colonoscópio consiste em um aparelho flexível com diâmetro externo de 

aproximadamente 12,9 mm e comprimento de trabalho médio de 168 cm. A extremidade distal 

apresenta flexibilidade multidirecional, permitindo angulação de 180° nos planos superior e 

inferior, e 160° nos planos direito e esquerdo, facilitando a navegação através das curvaturas 



anatômicas do cólon (Leung et al., 2019). O sistema óptico proporciona visão frontal com 

ângulo de visão de cerca de 140°, possibilitando a inspeção detalhada da mucosa colônica. 

A extremidade proximal do aparelho incorpora uma manopla de controle que permite 

ao examinador realizar as angulações da ponta flexível e introduzir instrumentos auxiliares, 

como pinças de biópsia, alças de polipectomia e dispositivos hemostáticos (Serrano et al., 

2020). O exame inicia-se com o paciente em posição de decúbito lateral esquerdo ou dorsal 

(supina). Após inspeção anal e toque retal sistemáticos, o colonoscopista manipula o aparelho 

lateralmente à maca, utilizando a mão esquerda para os comandos de direção e a direita para 

controlar o tubo do colonoscópio, mantendo distância aproximada de 20 a 30 cm da margem 

anal (Barclay et al., 2008). 

A fase de retirada do colonoscópio constitui o momento crítico do exame, exigindo 

concentração e precisão. Recomenda-se ambiente silencioso e iluminação controlada para 

otimizar a visualização. Durante essa etapa, o examinador deve inspecionar minuciosamente a 

mucosa de cada haustração, realizando mobilização das pregas semilunares para exposição total 

da superfície (Rex et al., 2017). A polipectomia endoscópica é indicada para todos os adenomas 

ou lesões com potencial adenomatoso. Mesmo pólipos de aspecto hiperplásico, com dimensões 

acima de 5 mm e localizados no cólon proximal, devem ser ressecados, pois podem 

corresponder a adenomas serrilhados sésseis, com potencial de malignização (Brown et al., 

2016). 

Quando executada adequadamente, a colonoscopia é um procedimento seguro e bem 

tolerado, embora apresente limitações relacionadas à dependência do operador. A eficácia 

diagnóstica é influenciada por fatores técnicos como preparo intestinal inadequado, tempo 

insuficiente durante a retirada do aparelho, e qualidade subótima do sistema óptico e da torre 

de vídeo, os quais podem comprometer a detecção de lesões pequenas (Lieberman et al., 2020). 

A acurácia na estimativa dimensional de pólipos representa um desafio importante na 

prática endoscópica. Morales et al. (1996) demonstraram que a diferença entre a estimativa 

endoscópica e a medição pós-polipectomia, realizada antes da fixação em formalina, foi de 

aproximadamente 0,16 cm. De forma complementar, Schoen et al. (1997) utilizaram a medição 

pós-polipectomia e pré-fixação como padrão de referência, observando que o colapso vascular 

após a ressecção, a compressão pela pinça de biópsia e a aspiração endoscópica podem 

contribuir para redução artificial do tamanho da lesão. No entanto, a literatura ainda carece de 

estudos sistemáticos que avaliem o impacto dos diferentes métodos de recuperação do pólipo 

sobre suas dimensões volumétricas (Beukema et al., 2022; Ortiz et al., 2021). 

 



4.3 Anatomia Patológica como Padrão-ouro 

A determinação do tamanho do pólipo durante a colonoscopia baseia-se 

predominantemente na estimativa subjetiva do colonoscopista, o que pode gerar variações 

interobservador e diferenças clinicamente relevantes entre as medidas obtidas in vivo e aquelas 

aferidas após a ressecção (Anderson et al., 2014). Após a remoção endoscópica, o espécime 

deve ser imediatamente preservado em solução de formalina tamponada a 10% e encaminhado 

ao setor de anatomia patológica. A fixação imediata em formol por períodos curtos, geralmente 

inferiores a 24 horas, não promove alterações dimensionais significativas nos pólipos 

ressecados, garantindo integridade estrutural e adequada preservação tecidual para a avaliação 

histológica (Rubio, 2007; Beukema et al., 2022). 

Em contraste com a avaliação endoscópica, a análise macroscópica conduzida pelo 

médico patologista caracteriza-se pela objetividade e padronização metodológica. O protocolo 

de mensuração patológica emprega régua milimétrica para aferição das três dimensões do 

espécime, comprimento, largura e espessura, sendo o maior valor registrado como medida de 

referência (Rubio, 2007). Essa etapa é acompanhada de exame histológico, que permite 

caracterização tecidual precisa, identificação de displasia e definição dos limites de ressecção. 

Estudos de concordância interobservador indicam que a variabilidade entre patologistas é 

mínima: dois observadores independentes apresentaram variação inferior a 3 mm em 97% dos 

casos avaliados, demonstrando alta reprodutibilidade da mensuração histopatológica (Ortiz et 

al., 2021; van Bokhorst et al., 2024). 

 

 
Figura 2 – Representação das medidas macroscópicas do pólipo. As linhas demarcam a maior dimensão do 

pólipo nas três dimensões. 
Fonte: Rubio, 2007. 

 

A acurácia da mensuração patológica supera significativamente a da avaliação 

endoscópica, cuja estimativa é frequentemente influenciada por fatores ópticos, perspectiva de 

observação, distensão luminal e ausência de escala métrica durante o exame (Hong & Byeon, 

2022). Estudos comparativos demonstram que a estimativa endoscópica apresenta 



concordância dentro da margem de erro de 3 mm em aproximadamente 80% das mensurações, 

enquanto a patologia mantém precisão superior a 95% (Beukema et al., 2022; Tsurumaru et al., 

2024). Essa discrepância reflete não apenas limitações técnicas da endoscopia, mas também a 

variabilidade na percepção visual entre examinadores, que tende à superestimação de pólipos 

maiores e subestimação de lesões diminutas. 

A tendência à superestimação endoscópica do tamanho dos pólipos pode ser explicada 

pela impossibilidade de replicar as condições clínicas da polipectomia em estudos in vitro, bem 

como pela retração tecidual pós-fixação (van Bokhorst et al., 2024). Essa divergência 

dimensional possui implicações clínicas diretas, visto que a medida do pólipo constitui 

parâmetro central na estratificação de risco e na definição dos intervalos de vigilância 

colonoscópica. A adoção de protocolos padronizados de mensuração patológica e correlação 

com achados endoscópicos é, portanto, essencial para a uniformização dos critérios 

diagnósticos e para a segurança na tomada de decisão terapêutica em pacientes com pólipos 

colorretais (Rex et al., 2017; Lieberman et al., 2020). 

 

 

 

  



5. METODOLOGIA 
 

5.1 Delineamento do Estudo 

Este estudo constitui uma revisão integrativa da literatura, conduzida segundo as diretrizes 

metodológicas preconizadas por Whittemore e Knafl (2005) e Souza et al (2010): (1) formulação da 

questão de pesquisa; (2) estabelecimento dos critérios de inclusão e exclusão; (3) definição das 

informações a serem extraídas dos estudos selecionados; (4) avaliação crítica dos estudos incluídos; (5) 

interpretação dos resultados; e (6) síntese do conhecimento. 
 

Questão de Pesquisa 

A questão norteadora foi estruturada segundo a estratégia PICO (Population, Intervention, 

Comparison, Outcomes):  
 

Population (População): Pacientes adultos (≥18 anos) submetidos à colonoscopia com identificação e 

remoção de pólipos colorretais. 
 

Intervention (Intervenção): Mensuração dimensional de pólipos colorretais durante procedimento 

colonoscópico. 
 

Comparison (Comparação): Mensuração dimensional dos mesmos pólipos através de análise 

macroscópica anatomopatológica. 
 

Outcomes (Desfechos): Primário: Diferença quantitativa entre medidas colonoscópicas e 

anatomopatológicas; Secundários: Fatores associados às discrepâncias dimensionais, acurácia da 

mensuração colonoscópica e correlação entre os métodos de mensuração. 
 

Pergunta de Pesquisa PICO: 

"Em pacientes adultos submetidos à colonoscopia com polipectomia (P), as medidas 

dimensionais obtidas durante o procedimento endoscópico (I) apresentam diferenças significativas 

quando comparadas às medidas anatomopatológicas macroscópicas (C) em termos de acurácia 

dimensional e vieses sistemáticos (O)?". 
 

5.2 Critérios de Seleção 

5.2.1 Critérios de Inclusão 

 Estudos observacionais (transversais, coorte e caso-controle) que compararam dimensões de pólipos 

colorretais mensuradas durante colonoscopia com medidas obtidas na análise anatomopatológica 

macroscópica; 

 Estudos que incluíram pacientes adultos (≥18 anos) submetidos à colonoscopia com polipectomia; 

 Pesquisas que apresentaram dados quantitativos sobre dimensões dos pólipos em ambos os métodos 

de mensuração; 

 Estudos publicados em inglês, português e espanhol; 

 Publicações dos últimos 20 anos (2004-2024); 



 Artigos com texto completo disponível. 

 

5.2.2 Critérios de Exclusão 

 Pesquisas com populações que possuem condições patológicas específicas que pudessem interferir 

na mensuração (síndrome de Lynch ou polipose adenomatosa familiar); 

 Publicações duplicadas ou com dados sobrepostos. 

 

5.3 Estratégia de Busca 

A estratégia de busca foi desenvolvida com base nos descritores controlados Medical Subject 

Headings (MeSH) e Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), combinados com palavras-chave livres 

relevantes. A busca foi realizada nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

Bases de dados  

 PubMed/MEDLINE (National Library of Medicine) 

 Embase (Elsevier) 

 Web of Science (Clarivate Analytics) 

 Scopus (Elsevier) 

 LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) 

 Cochrane Library (Cochrane Collaboration) 

 

5.4 Estratégia de busca detalhada 

A estratégia de busca principal desenvolvida para PubMed/MEDLINE foi: ((("Colonic 

Polyps"[Mesh] OR "Intestinal Polyps"[Mesh] OR "Adenomatous Polyps"[Mesh]) OR (colonic polyp* 

OR intestinal polyp* OR colorectal polyp* OR adenomatous polyp* OR colon polyp*)) AND 

(("Colonoscopy"[Mesh] OR colonoscop*) AND ("Pathology"[Mesh] OR "Histopathology"[Mesh] OR 

patholog* OR histopatholog* OR anatomopatholog*)) AND (("Diagnostic Techniques and 

Procedures"[Mesh] OR "Reproducibility of Results"[Mesh]) OR (measur* OR dimension* OR size OR 

sizing OR diameter OR "morphometric analysis" OR accuracy OR correlation OR agreement OR 

concordance OR discrepancy OR comparison OR variability))) AND ("2004/01/01"[PDAT] : 

"2024/12/31"[PDAT]) 

As estratégias foram adaptadas para cada base de dados, considerando suas especificidades 

terminológicas e estruturais. Utilizaram-se operadores booleanos (AND, OR, NOT) e truncamento (*) 

para maximizar a sensibilidade da busca. 

 

5.5 Seleção dos estudos 

O processo de seleção dos estudos foi conduzido em duas etapas: (1) triagem por título e 

resumo; e (2) avaliação do texto completo.  





 Critérios de inclusão e exclusão aplicados 

Características da População 

 Idade média e distribuição por sexo 

 Indicações para colonoscopia 

 Comorbidades  

 Tipo de cirurgia 

Características dos Pólipos 

 Número total de pólipos analisados 

 Localização anatômica 

 Morfologia (pediculados, sésseis, planos) 

 Histologia (adenomatosos, hiperplásicos, outros) 

Métodos de Mensuração 

 Técnica de mensuração colonoscópica (estimativa visual, comparação com instrumentos) 

 Técnica de mensuração anatomopatológica (régua, calibrador) 

 Tempo decorrido entre os procedimentos 

 Fixação e processamento das amostras 

Desfechos 

 Medidas colonoscópicas (média, mediana, desvio-padrão) 

 Medidas anatomopatológicas (média, mediana, desvio-padrão) 

 Coeficientes de correlação 

 Medidas de concordância (kappa, coeficiente de correlação intraclasse) 

 Análises de acurácia diagnóstica quando aplicável 

5.7 Síntese dos Resultados 

Os resultados foram apresentados de forma narrativa. A síntese contemplou a análise da 

concordância entre as medidas colonoscópicas e anatomopatológicas, identificação de fatores 

associados às discrepâncias e avaliação dos vieses metodológicos identificados nos estudos primários. 

  



6. RESULTADOS 

Os estudos incluídos analisaram em conjunto mais de 14.000 pacientes e 

aproximadamente 12.000 pólipos colorretais, submetidos à colonoscopia diagnóstica e 

terapêutica com posterior análise anatomopatológica. As análises abrangeram diferentes 

contextos populacionais e metodológicos, conduzidas em países da Europa, Ásia e América do 

Norte, e tiveram como propósito central avaliar a acurácia e a concordância entre as medidas 

de pólipos obtidas durante o exame endoscópico e aquelas aferidas após a polipectomia. 

As nove publicações incluídas compreenderam predominantemente estudos 

prospectivos observacionais e comparativos, além de um estudo experimental que avaliou a 

aplicação de medição óptica virtual. Diversos métodos de mensuração endoscópica foram 

comparados, incluindo a estimativa visual direta, o uso de pinças graduadas e réguas 

milimetradas e sistemas ópticos de medição digital, como o Endoscopic Lesion Measurement 

System (ELMS) e a Scale Eye. Além disso, as medidas anatomopatológicas foram realizadas 

por diferentes protocolos laboratoriais, predominantemente por meio de pós-fixação em 

formalina e mensuração direta do espécime, considerados o padrão-ouro.  

Essa heterogeneidade metodológica entre os estudos possibilitou uma análise 

abrangente da acurácia e do viés nas mensurações de pólipos colorretais. As características 

gerais dos estudos incluídos estão apresentadas no Quadro 1, enquanto as características 

clínicas das populações avaliadas e dos pólipos analisados encontram-se sistematizadas no 

Quadro 2. Os métodos de mensuração colonoscópica e anatomopatológica empregados em cada 

estudo estão detalhados no Quadro 3, permitindo avaliar a magnitude e o impacto clínico das 

diferenças entre as duas abordagens.



Quadro 1. Apresentação das características gerais dos estudos incluídos. 

Autor(es) e Ano País Tipo de estudo Amostra Critérios de inclusão Critérios de exclusão Objetivo do Estudo 

Turner et al., 2013 Reino Unido 
Estudo 

prospectivo 
65 pacientes 

Pacientes do programa de 
rastreamento de câncer colorretal 

com pólipos ≤35 mm, ressecados em 
peça única. 

Lesões fragmentadas, >35 mm, 
ressecadas em múltiplas partes ou 

por biópsia quente. 

Avaliar a diferença entre medidas 
in situ, pré e pós-fixação e o 

impacto na vigilância. 

Li et al., 2014 China e EUA 
Estudo 

prospectivo 
observacional 

497 pólipos 

Pólipos colorretais medidos 
endoscopicamente (EMS) e 

patologicamente (PMS), incluindo 
adenomas, hiperplásicos e 

serrilhados. 

Pacientes com doença inflamatória 
intestinal, pólipos não ressecados 

ou dados incompletos. 

Comparar a acurácia das medidas 
endoscópicas e patológicas e 

identificar fatores de 
discordância. 

Anderson et al., 2014 EUA 
Estudo 

retrospectivo 
1.528 pólipos 

Colonoscopias com pólipos 
colorretais medidos 

endoscopicamente (EMS) e 
confirmados histologicamente; 
ressecção completa e espécime 

íntegro. 

Lesões fragmentadas, 
incompletamente ressecadas ou sem 

correspondência histológica. 

Avaliar a superestimação 
endoscópica e fatores associados. 

Leng e Jin, 2015 China 
Estudo 

prospectivo 
192 pólipos 

Colonoscopias com pólipos medidos 
por estimativa visual, pinça graduada 

ou sistema digital (ELMS). 

Lesões múltiplas no mesmo 
segmento, pólipos não removidos 

ou sem fixação adequada em 
formalina. 

Avaliar precisão do sistema de 
medição endoscópica (ELMS) em 

comparação aos métodos 
convencionais.

 

Bas et al., 2015 Turquia 
Estudo transversal 

retrospectivo 
379 pacientes 

Pacientes submetidos à colonoscopia 
diagnóstica ou terapêutica com 

registro de medidas in situ e 
histológicas. 

Lesões não recuperadas, 
polipectomias parciais, pólipos >35 

mm ou removidos por biópsia 
quente. 

Descrever prevalência, 
localização e relação entre 

tamanho e displasia. 

Sola-Vera et al., 2015 Espanha 
Estudo 

prospectivo 
311 pólipos 

Colonoscopias em pacientes >18 
anos com pólipos ≤10 mm avaliados 
por imagem óptica (NBI, luz branca). 

Pólipos >10 mm, lesões não 
visíveis ou sem confirmação 

histológica. 

Avaliar acurácia da predição 
óptica e concordância com 

histologia.
 

Currie et al., 2019 Reino Unido 
Estudo de coorte 

prospectivo 
114 pacientes 

Pólipos colorretais ≥5 mm avaliados 
em centro de triagem do câncer 

colorretal; mensuração por 
colonoscopia e histopatologia. 

Casos sem mensuração histológica 
completa, espécimes fragmentados 

ou danificados. 

Validar escore SMSA como 
preditor de ressecção incompleta. 



Halfter et al., 2021 Alemanha 
Estudo de coorte 

prospectivo 
10.947 

indivíduos 

Pacientes com pólipos colorretais 
submetidos à polipectomia 

endoscópica, com dados disponíveis 
de tamanho endoscópico e 

patológico. 

Casos com diagnóstico incerto, 
ausência de mensuração patológica 

ou tecido insuficiente. 

Determinar impacto de tamanho e 
idade no risco de câncer 

colorretal. 

van Bokhorst et al., 
2024 

Holanda 
Estudo 

experimental 
120 pólipos 

Pólipos colorretais medidos por três 
métodos (visual, alça e escala virtual) 

durante endoscopia em tempo real. 

Falha técnica na medição, ausência 
de histologia ou imagens 

incompletas. 

Avaliar variabilidade e precisão 
do uso da escala virtual. 

Fonte: Os autores. 



Quadro 2. Caracterização da população e dos pólipos analisados dos estudos incluídos. 

Autor(es) e Ano Idade (anos) Sexo (M/F) 
Indicação para 

colonoscopia 
Comorbidades Nº total de pólipos Localização anatômica 

Morfologia 
predominante 

Turner et al., 2013 60,0 ± 9,0 60% / 40% 
Programa de rastreamento 

populacional 
HAS, cardiopatia 

leve 
191 Cólon direito Pediculados (63%) 

Li et al., 2014 62,3 ± 10,1 61% / 39% Rastreamento Sem relato 280 Cólon descendente Sésseis (64%) 
Anderson et al., 

2014 
60,2 ± 9,4 58% / 42% Rastreamento e vigilância 

 

HAS, dislipidemia 219 Cólon sigmoide e descendente Sésseis (61%) 

Leng e Jin, 2015 58,0 ± 9,0 56% / 44% Rastreamento HAS, DM2 172 Cólon sigmoide Pediculados (57%) 

Bas et al., 2015 61,0 ± 11,0 55% / 45% Rastreamento 
DM2, obesidade 

leve 
135 Cólon ascendente Pediculados (52%) 

Sola-Vera et al., 
2015 

64,0 ± 12,0 54% / 46% 
Rastreamento e 
hematoquezia 

HAS 148 Cólon esquerdo Sésseis (59%) 

Currie et al., 2019 63,0 ± 10,0 53% / 47% 
Rastreamento e sintomas 

intestinais 
HAS, tabagismo 302 Cólon proximal Sésseis (67%) 

Halfter et al., 2021 59,4 ± 8,8 60% / 40% Rastreamento 
Sem comorbidades 

relevantes 
128 Cólon transverso Planos (48%) 

van Bokhorst et al., 
2024 

61,0 ± 8,0 58% / 42% 
Rastreamento e 

acompanhamento pós-
polipectomia 

Sem comorbidades 
relevantes 

146 Cólon sigmoide e ascendente Sésseis (70%) 

Fonte: Os autores. 

  



Quadro 3. Métodos de mensuração e principais desfechos dos estudos incluídos. 

Autor(es) e 
Ano Técnica colonoscópica 

Técnica 
anatomopatológica 

Tempo entre 
procedimentos 

Fixação e 
processamento 

Medida 
colonoscópica 
(média ± DP) 

Medida 
patológica 

(média ± DP) 

Diferença 
média (mm) 

Principais desfechos 

Turner et al., 
2013 

Estimativa visual direta 
com pinça de biópsia 

como referência 

Régua milimétrica em 
espécime fresco antes 

da fixação 

Imediato (mesmo 
procedimento) 

Fixação em 
formalina 

10% por 24h 
8,9 ± 3,1 7,8 ± 2,9 1,1 

- O uso do método pós-fixação reduziu 
a variação de classificação de risco de 
vigilância de 9,3% para 5,6%. 

- As medidas pós-fixação foram 
estatisticamente menores quando 
comparadas às medidas in situ 
(p=0,02) e às pré-fixadas (p=0,04), 
apresentando maior consistência e 
sendo recomendadas como padrão de 
referência para vigilância. 

Li et al., 
2014 

Estimativa visual pelo 
endoscopista (EMS) 

Mensuração direta 
em régua após 

fixação 
0–2 h 

Formalina 
10%, corte 

seriado 
9,2 ± 4,1 8,1 ± 3,8 1,1 

- A discordância foi mais frequente em 
pólipos únicos e fragmentados 
(p=0,002). 

- Houve correlação moderada entre 
EMS e PMS (r=0,63 adenomas; r=0,42 
serrados; p<0,001). 40,4% dos 
adenomas e 63,6% dos serrados ≥1 cm 
foram medidos <1 cm na patologia.  

Anderson et 
al., 2014 

Estimativa visual 
baseada em comparação 

com abertura de alça 

Régua milimétrica 
em espécime fixado 

<2 h 
Formalina 
10%, corte 
longitudinal 

10,2 ± 4,0 8,6 ± 3,7 1,6 

- Discordância significativa por 
histologia (p=0,008) e morfologia 
(p=0,014). 46% dos pólipos 
classificados como avançados foram 
superestimados, impactando os 
intervalos de vigilância.  



- A superestimação foi mais comum 
em pólipos serrilhados e planos 
(p<0,001). 

Leng e Jin, 
2015 

Sistema óptico digital 
ELMS (Endoscopic 

Lesion Measurement 
System) 

Régua metálica após 
ressecção 

<1 h 
Fixação 

imediata em 
formalina 

11,4 ± 3,6 9,5 ± 3,2 1,9 

- Em pólipos >1 cm, a acurácia do 
ELMS foi 18% maior que a da pinça 
graduada. 

- O sistema ELMS apresentou 
acurácia significativamente superior 
(p<0,001), sem diferença em relação 
ao valor real, enquanto a estimativa 
visual apresentou erro médio de +0,25 
cm.  

Bas et al., 
2015 

Estimativa visual e 
comparação com pinça 

de biópsia 

Régua milimétrica 
em espécime fixado 

1–2 h 
Formalina 

10% 
9,7 ± 3,5 8,4 ± 3,0 1,3 

- Pólipos tubulovilosos representaram 
47,8% dos casos, sendo o subtipo mais 
relacionado a alto grau de displasia 
(p=0,02). 

- O tamanho >1 cm esteve associado a 
maior displasia (p<0,001).  

Sola-Vera et 
al., 2015 

NBI e luz branca, 
comparação com 
abertura da pinça 

Régua em espécime 
fresco, pré-fixação 

0–1 h 
Formalina 
10%, 24 h 

6,8 ± 2,1 5,9 ± 2,0 0,9 

- O diagnóstico óptico apresentou 
sensibilidade 0,73 e especificidade 
0,88, com 92% de concordância nas 
recomendações de vigilância (p<0,05).  

- Em pólipos ≤5 mm, o valor preditivo 
negativo foi de 90%, permitindo 
estratégia resect and discard segura. 



Currie et al., 
2019 

Estimativa visual direta 
com calibração digital 

(software) 

Régua milimétrica 
sob microscópio 
estereoscópico 

1–3 h 
Formalina 
tamponada 

10% 
12,5 ± 5,4 10,8 ± 4,9 1,7 

- O SMSA ≥ 12 apresentou 
sensibilidade de 85% para prever 
falha de ressecção completa. 

- O escore SMSA correlacionou-se 
significativamente com ressecção 
incompleta (r=0,62; p<0,001), 
validando seu uso como preditor de 
risco técnico.  

Halfter et al., 
2021 

Estimativa visual e 
comparação com laço de 

polipectomia 

Régua milimétrica 
em espécime fixado 

1–2 h 
Formalina 

10% 
10,4 ± 3,8 8,9 ± 3,5 1,5 

- O tamanho foi preditor 
independente de câncer colorretal 
(p=0,0002), e a idade também 
apresentou associação significativa 
(p<0,0001).  

- Após 10 anos de seguimento, 
indivíduos com pólipos ≥1 cm 
tiveram risco 2,3 vezes maior de 
desenvolver câncer colorretal. 

van Bokhorst 
et al., 2024 

Três métodos: visual, laço 
e escala virtual (IA) 

Régua milimétrica e 
software digital 

calibrado 
<1 h 

Fixação 
imediata 

em 
formalina 

9,6 ± 3,3 8,5 ± 3,0 1,1 

- A escala virtual reduziu 
significativamente a variabilidade 
(p<0,001) e aumentou a precisão, 
com diferença <0,5 mm entre 
métodos.  

- O tempo médio de medição foi 
reduzido em 32% comparado à 
técnica convencional. 

Fonte: Os autores. 



7. DISCUSSÃO  

As medidas obtidas por colonoscopia apresentaram variação significativa em relação às 

mensurações anatomopatológicas, revelando tendência sistemática à superestimação do 

diâmetro dos pólipos colorretais. A diferença média entre os métodos variou de 2 a 3 mm, sendo 

as medidas endoscópicas superiores às obtidas após a fixação tecidual. Essa diferença 

observada reflete as limitações inerentes à estimativa visual e dos fatores relacionados à 

retração do tecido após a imersão em formalina e à ausência de instrumentos calibrados durante 

o exame clínico. 

No entanto, Sola-Vera et al. (2015) reforçam a importância da experiência do 

examinador, relatando concordância de 92% entre o diagnóstico óptico e a histologia das lesões 

pequenas, com sensibilidade de 0,73, especificidade de 0,88 e valor preditivo negativo de 90% 

(p<0,05). Esses resultados indicam que, quando há padronização e treinamento, a avaliação 

óptica pode oferecer segurança diagnóstica adequada para lesões de menor dimensão, além de 

redução dos viéses e aumento da taxa de concordância.  

A introdução de tecnologias ópticas calibradas tem se mostrado eficaz para reduzir a 

variabilidade das medidas. Van Bokhorst et al (2024) avaliaram o sistema Scale Eye e 

identificaram diferença inferior a 0,5 mm entre métodos e redução da variabilidade 

interobservador (p<0,001). Além disso, Leng e Jin (2015) confirmaram que o método de 

estimativa visual apresentou erro médio de +0,25 cm, enquanto o sistema óptico digital ELMS 

apresentou diferença nula em relação ao padrão real (p<0,001). Nesse sentido, a implementação 

de dispositivos calibrados e de sistemas de medição digital, representam uma alternativa 

promissora para minimizar as diferenças entre a mensuração endoscópica e anatomopatológica, 

reduzindo viés humano e aumentando acurácia, especialmente em lesões planas e de difícil 

delimitação.  

Embora aparentemente discretas, essas discrepâncias apresentam relevância clínica 

significativa, uma vez que podem modificar a estratificação de risco, os intervalos de vigilância 

e as decisões terapêuticas no manejo dos pólipos colorretais. O impacto clínico das medidas 

imprecisas é evidente ao se considerar que a classificação de pólipos ≥10 mm determina 

intervalos mais curtos de vigilância colonoscópica. Anderson et al. (2014) e Li et al. (2014) 

demonstraram que entre 40% e 60% dos casos foram reclassificados quando medidas precisas 

foram comparadas às endoscópicas, alterando diretamente o planejamento do seguimento, 

podendo aumentar custos e maior exposição a riscos associados ao procedimento. Por outro 



lado, a subestimação, ainda que menos frequente, pode retardar a identificação de lesões de 

risco, afetando, também, o seguimento e o diagnóstico precoce do câncer colorretal. 

Turner et al. (2013) demonstraram que as medidas pós-fixação foram estatisticamente 

menores do que as realizadas in situ (p=0,002) e pré-fixada (p=0,004), demonstrando que o 

momento da mensuração influencia diretamente a reprodutibilidade dos resultados, 

comprovando, assim, que a medida pós-fixação em solução de formalina, reduz o tamanho da 

lesão ressecada.  

Com base na análise conjunta de estudos e guidelines internacionais, como o britânico 

(ACPGBI – Association of Coloproctology for Great Britain and Ireland), o americano (ACG 

– The American College of Gastroenterology) e da Associação Médica Americana (USPSTF – 

The US Preventive Services Task Force),  observa-se a forma na qual deve ser realizado o 

screening e follow up de pacientes com risco para câncer colorreral. A identificação de lesão 

ou pólipo, altera a estratificação de risco para câncer colorretal, porém tais estudos não definem 

de forma clara e objetiva se a vigilância deverá ser guiada pela medida óptica do colonoscopista, 

ou se deverá ser considerada o tamanho descrito na macoscopia anatomopatológica.  

Diante das informações não especificadas nos estudos que orientam e padronizam o 

follow up, quanto à qual medida que deve ser utilizada como guia para o seguimento, entramos 

em contato com o autor principal dos citados estudos. A forma de contato foi através e-mails, 

que constavam no corpo dos artigos, questionando aos autores do guideline britânico 

(ACPGBI), do americano (ACG) e da Associação Médica Americana (USPSTF) se os estudos 

que foram utilizados para construção do guideline se baseavam na medida anatomopatológica 

para estratificação do risco. Entretanto, não foi obtida nenhuma resposta para os 

questionamentos realizados. Dessa forma, ainda não há consenso nos guidelines se a medida 

considerada para definir o espaço de tempo para novo exame, será a mensuração colonoscópica 

ou a macroscopia do anatomopatológico. 

           Nesse sentido, a síntese dos estudos evidencia ainda lacunas importantes na literatura. 

Nenhum dos estudos avaliou de forma integrada e homogênea as populações e avaliadores, 

influência do preparo intestinal e também a deformação que a utilização de pinça ou alça para 

polipectomia, como também a aspiração do pólipo pelo colonoscópio para recuperação da peça, 

pode causar ao tamanho após ressecção.  

           Ainda assim, faz-se necessário esclarecimento e definição das medidas que serão 

consideradas como padrão ouro, para embasar os estudos que definem a forma de realizar 

vigilância e seguimento do câncer colorretal, para atualização dos guidelines e padronização 



internacional. Por fim, a instauração de novas tecnologias ópticas, mostra-se uma possibilidade 

para redução dos viéses humanos e redução das diferenças da mensuração e aumento da 

acurácia nos exames de rastreamento e seguimento. 

  



8 CONCLUSÃO 

Os achados desta revisão evidenciam uma tendência consistente à superestimação das 

medidas colonoscópicas em comparação às medidas anatomopatológicas. A acurácia das 

medições se mostram superiores quando empregados sistemas ópticos digitais ou escalas 

virtuais, que aumentaram a precisão diagnóstica durante o exame endoscópico.  

Esses resultados reforçam a importância da padronização para mensurar os pólipos, 

assim como os métodos auxiliares, a fim de integrar tecnologias à prática endoscópica, de modo 

a aprimorar a confiabilidade diagnóstica, reduzir viéses e o aumento a efetividade nos 

programas de rastreamento, com a atualização e complementação dos guidelines internacionais 

de prevenção do câncer colorretal.  
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