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A) Mucosecomia com al¢a de LST de reto; B) mucosa com margem

Mensagem Central

O cancer colorretal esta entre as neoplasias malignas mais comuns em todo mundo e as lesbes
pré-malignas que levam ao seu surgimento sdo os polipos em seus variados tipos. Como forma
minimamente invasiva a resseccao endoscopica desponta como método preferencial nas lesdes
focadas. Esta revisdo procura atualizar dados que possam abalizar a indicacdo de mucosetomia
nessas lesdes enquanto em fase inicial.

Perspectiva
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Com a evolugao dos conceitos e com a melhora tecnoldgica, os endoscopistas passaram
a diagnosticar cada vez mais as lesdes nao-polipoides ou superficiais (superficialmente
elevadas, planas ou deprimidas) e as lesdes ou tumores de espraiamento ou crescimento
lateral (LST, Laterally Spreading Tumor) que tendem a crescer lateralmente em relacao
a superficie do colon ou reto e que por definicdo apresentem didametro maior que 10 mm.
Assim, é importante considerar-se a possibilidade de tratamento minimanente invasivo —
mucosectomia — com objetivo de cura ou prevencéo, em casos ainda nédo avancados e
gue possam ser tratados endoscopicamente.

Contribuic&o dos autores

Conceituagéo: Marcos Onofre Frugis

Andlise formal: Marcos Onofre Frugis

Metodologia: Paulo Afonso Nunes Nassif

Redacéo (esboco original): Ronaldo Mafia Cuenca, Rafael Dib Possiedi

Redacéo (revisao e edicdo): Orlando Jorge Martins Torres, Jose Eduardo Ferreira Manso

RESUMO - Introducdo: O céancer colorretal estd entre as neoplasias malignas mais
comuns em todo mundo e as lesdes pré-malignas que levam ao seu surgimento sdo os
polipos em seus variados tipos. Como forma minimamente invasiva a ressec¢ao
endoscopica desponta como método preferencial nas lesdes focadas. Objetivo: Efetuar
revisdo verificando se a terapéutica endoscépica € segura e eficiente no tratamento de
lesdes localizadas no reto. Método: Revisdo narrativa colhendo informac@es publicadas
em plataformas virtuais (SciIELO, Google Scholar, Pubmed e Scopus). Inicialmente foi
realizada busca por descritores relacionados ao tema, os quais foram identificados por
meio do DeCS/MeSH, a saber: “cancer colorretal, adenoma, mucosectomia, displasia,
polipo” e seus equivalentes em inglés “colorectal cancer, adenoma, mucosectomy,
dysplasia, polyp” com busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou resumo. Apés, foram
escolhidos somente os que tinham maior similitude, e realizada a leitura na integra dos
trabalhos. Resultados: Foram avaliados 41 artigos. Conclusdo: Com a evolugéo dos
conceitos e com a melhora tecnoldgica, ha possibilidade de diagnosticar cada vez maior
lesdes nao-polipoides ou superficiais (superficialmente elevadas, planas ou deprimidas)
e as lesBes ou tumores de espraiamento ou crescimento lateral (LST, Laterally Spreading
Tumor) que por definicdo apresentem diametro maior que 10 mm. A mucosectomia pode
ser indicada para o tratamento minimanente invasivo ou preven¢ao nos casos ainda nao
avancados e que possam ser curados endoscopicamente.

PALAVRAS-CHAVE - Cancer colorretal. Adenoma. Mucosectomia. Displasia. Polipo.

ABSTRACT - Introduction: Colorectal cancer is among the most common malignant
neoplasms worldwide and the pre-malignant lesions that lead to its appearance are polyps
in their various types. As a minimally invasive method, endoscopic resection emerges as
the preferred method for focused lesions. Objective: To carry out a review verifying whether
endoscopic therapy is safe and efficient in the treatment of lesions located in the rectum.
Method: Narrative review collecting information published on virtual platforms (SciELO,
Google Scholar, Pubmed and Scopus). Initially, a search was carried out for descriptors
related to the topic, which were identified through DeCS/MeSH, namely: “colorectal cancer,
adenoma, mucosectomy, dysplasia, polyp” with AND or OR search, considering the title
and/or abstract. Afterwards, only those that were most similar were chosen, and the works
were read in full. Results: 41 articles were evaluated. Conclusion: With the evolution of
concepts and technological improvements, there is an increasing possibility of diagnosing
non-polypoid or superficial lesions (superficially elevated, flat or depressed) and laterally
spreading or laterally growing lesions or tumors (LST). ) that, by definition, have a diameter
greater than 10 mm. Mucosectomy may be indicated for minimally invasive treatment or
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prevention in cases that have not yet advanced and can be cured endoscopically.
KEYWORDS - Colorectal cancer. Adenoma. Mucosectomy. Dysplasia. Polyp.

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) é a 32 maior causa de morte por cancer nos Estados
Unidos, e ,no Brasil, conforme o relatério anual disponivel no site do Instituto Nacional
do Cancer (2020), é a 22 em incidéncia e a 3% em mortalidade tanto em homens quanto
em mulheres. Apresentou aumento de incidéncia nos ultimos 15 anos em todo o mundo
e acredita-se que as dietas ricas em gordura animal, o aumento do consumo de
alimentos processados e industrializados, associado a baixa ingestdo de fibras e
sedentarismo, contribuiram para esse aumento.*

A colonoscopia é seguramente o método de prevencgdo mais eficaz no combate
direto as lesGes pré-neoplasicas, que sdo os polipos de colon e reto. O advento da
magnificacdo de imagem, cromoscopia e evolucdo dos materiais para ressecgoes
endoscopicas, associado ao treinamento mais aprimorado dos endoscopistas, vém
contribuindo para a prevencéo.?

Apos a implantacdo das diretrizes americanas (American Cancer Society 2018),
gue convencionaram a realizacado de colonoscopia preventiva rotineira a partir dos 50
anos de idade, e em familiares diretos de pacientes com histéria de CCR a partir dos 40
anos, acredita-se que tal incidéncia devera cair nos préximos anos.?

Cancer do reto apresenta caracteristicas um pouco diferentes daquele do resto
do célon, devido as suas peculiaridades anatomopatoldégicas mais agressivas,
associadas com maior morbimortalidade.*

Assim a relevancia desta revisdo vem em analisar a prevaléncia, tamanho,
distribuicAo das lesBes retais ressecadas por endoscopia com analise
anatomopatoldgica, averiguando a eficicia e seguridade do tratamento.

METODO

E revisdo narrativa colhendo informacdes publicadas em plataformas virtuais em
portugués e inglés. O material para leitura e analise foi selecionado das plataformas SciELO,
Google Scholar, Pubmed e Scopus. Inicialmente foi realizada busca por descritores
relacionados ao tema, os quais foram identificados por meio do DeCS utilizando os
seguintes termos: “cancer colorretal, adenoma, mucosectomia, displasia, polipo” e seus
equivalentes em inglés “colorectal cancer, adenoma, mucosectomy, dysplasia, polyp” com
busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou resumo. Apos, foram escolhidos somente os
gue tinham maior similitude, e realizada a leitura na integra dos trabalhos inserindo-se 41
artigos.

DISCUSSAO

Céancer colorretal

CCR é superado apenas pelo cancer de mama e de préstata. Atualmente, sdo
diagnosticados mais de um milh&do de casos novos por ano em todo o mundo, € no
Brasil ja sdo mais de 30 mil casos novos anuais.®

Os sintomas séo ja bem conhecidos por quem o desenvolve, contudo nédo sdo
exclusivos dele® e incluem: 1) alteragdo do habito intestinal; 2) célicas constantes ou
esporadicas; 3) sangramento as evacuacdes, Vivo ou escuro, com ou sem coagulos,
misturado ou ndo com as fezes; e 4) quando no reto, h& sensacgéo de querer evacuar
com frequéncia, conseguindo eliminar apenas pequenas quantidades de material fecal,
com ou sem sangue e muco. Embora o paciente possa referenciar todos esses
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sintomas, nao é raro ser assintomético.

O diagnéstico das lesdes pré-malignas com sua consequente remocao, €
reconhecida como a melhor estratégia de prevencdo secundaria do CCR.” A
colonoscopia € considerada como método padréo-ouro para alcancar este objetivo,
sendo o indice de deteccdo de adenomas, definido como a porcentagem de
procedimentos em que, no minimo um adenoma tenha sido diagnosticado, e assim
considerado importante indicador de qualidade.?

Segundo estimativas disponiveis no site do Instituto Nacional do Cancer® novos
casos de cancer colorretal existem rm ndmero de 41.010, sendo 20.540 em homens e
20.470 em mulheres.

Colonoscopia para prevencao do cancer colorretal

Nos ultimos anos observou-se evolugdo fantastica da tecnologia avancada nos
equipamentos de colonoscopia. Tal exame era inicialmente utilizado na investigacao de
sintomas (dores abdominais, diarreias, sangramentos, etc.) e posteriormente também
para a remocdo de neoplasias benignas ou carcinomas em fases iniciais.
Recentemente, tem sido utilizado no rastreamento do CCR em pacientes sem sintomas
ou com pouca sintomatologia. Varias sociedades médicas estabeleceram diretrizes,
baseadas em evidéncias, em que se utiliza a colonoscopia, como custo-efetiva, nestes
rastreamentos.® Segundo Cutait & Farias (2009)® desde entdo, a colonoscopia é o
exame de eleicdo para se diagnosticar as doencas do intestino grosso, pois permite
visualizar a mucosa do reto, de todo o colon e, se necessario, também do ileo terminal.
Mais ainda, com a colonoscopia € possivel fazer biopsias de quaisquer lesdes e retirar
a grande maioria dos pélipos pela polipectomia (Figura 1).

Fonte: Parada (2016)°

FIGURA 1 - Imagens de colonoscopia: tumor de espraiamento lateral ou laterally
spreading tumour (LST) de alto grau no reto

A colonoscopia reduz a incidéncia de CCR removendo as lesdes que seriam suas
precursoras (profilaxia secundaria). No entanto, ocorrem falhas de diagndstico que
estariam diretamente relacionadas a qualidade do exame, ao preparo inadequado,
experiéncia do examinador, dificuldades anatémicas do coldn direito, que dentre outros
aspectos apresenta calibre aumentado em relacdo ao esquerdo, e pela dificuldade de
diagnéstico de lesdes superficiais.!* Os pacientes operados por CCR s&o seguidos
com exames periddicos que incluem avaliagcdes clinicas, dosagem de CEA (sua
elevacgéao sugere recidiva) e tomografias de controle. A colonoscopia deve ser realizada
em intervalos regulares, que dependem da histéria individual e de eventual
predisposicao genética, com o intuito de se diagnosticar novas lesGes que podem
aparecer no decorrer dos anos.

Existem 2 tipos de prevencédo do CCR®: 1) primaria, que consiste essencialmente
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de habitos sadios desde a infancia, em especial quanto a dieta, rica em fibras vegetais e
moderada em gorduras animais e carboidratos, além de exercicios fisicos regulares; 2)
secundéria, que é reconhecer os riscos especificos de cada individuo, definidos por sua
historia médica pessoal e familiar. O rastreamento tanto para sua prevencao como para
diagndstico precoce variam de acordo com o risco, mas sdo baseados principalmente
em colonoscopias periddicas, intervalos que devem ser definidos pelo médico.

Polipectomia e mucosectomia

A mucosectomia é definida como técnica endoscépica que permite a remocao de
lesBes gastrointestinais presentes nas camadas superficiais da parede do tubo digestivo
(camada mucosa e parte da submucosa

Segundo a American Society for Gastrointestinal Endoscopy (2015), varios
acessorios e técnicas sdo utilizadas para sua realizacdo, algas diatérmicas de material
mais denso e resistente. O plano de ressec¢ao mais profundo é conseguido através de
endoscopia com succao e injecao de solucdo salina para elevar a leséo.

Fonte: Parada (2016)0

FIGURA 2 — A) Mucosecomia com alca de LST de reto; B) mucosa com margem

Pode ser usado um dispositivo transparente, adaptado a extremidade do
endoscopio para melhorar o poder de elevacdo e de succdo, como também ser
realizada com ligadura elastica (em que se forma um pseudopdlipo pela aplicacdo de
aro elastico). A mucosectomia permite em muitos casos, a ressec¢do de area de
superficie ampla, assegurando remocédo completa da lesao.

Classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude

Os polipos sao classificados como hiperplasicos (PH) ou adenomas, e estes
subclassificados em: sésseis serrilhados/polipos e sem displasia - ASS/P-SD; sésseis
serrilhados/pélipos e com displasia - ASS/P—CD,; serrilhados tradicionais - AST com ou sem
displasia; e serrilhados nao classificados — PS—NC.

A mais importante lesdo serrilhada € o ASS/P, pois é relativamente comum e tem
potencial de malignizacdo. O adenoma serrilhado tradicional (AST) € raro e o polipo
hiperplasico (PH) ndo tem potencial de malignizacdo.?
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Fonte: Parada (2016)1°

FIGURA 3 - Adenoma séssil serrilhado: lesdo tipo prega edemaciada -
superficialmente elevada, lla finamente granulosa em colén
ascendente pigmentado com indigo carmin

Pacientes que possuem pélipo hiperplasico possuem 2 vezes mais chances de
desenvolver adenomas do que aguele que ndo possuia nenhuma lesédo polipoide ao
exame inicial. Com relacao ao risco de malignizacao, sabe-se que fatores como tamanho,
arquitetura e grau da displasia encontrada e localizacédo influenciam seu surgimento.
Embora o tamanho do poélipo guarde relacdo com displasia, pélipos pequenos também
podem apresentar alto grau de displasia, e assim, todo pélipo deve ser retirado.*®

Classificacao de Paris

Nesta classificacdo as lesdes colorretais foram separadas, por critério
macroscopico, nos seguintes tipos:

Tipo | - protrusas: Is = sésseis, Ip = pediculadas, Isp = subpediculadas

Tipo Il — superficiais: lla = superficialmente elevadas, |Ib = superficialmente planas,
llc = superficialmente deprimidas

Incluem-se nas superficiais aquelas em que as alturas predominantes né&o
excedem 2,5 mm e as do tipo espraiamento lateral (LST) que apresentem crescimento
lateral acentuado e com mais de 1,0 cm de didmetro. Além disto existem as formas
mistas, como lla+lic, Is+llc, LST+Is, e outras'4 (Figura 3).

Fonte: Parada (2016)°

FIGURA 3 - Adenoma séssil serrilhado: A) lesédo superficial, plana, IIb/lla de sigmoide;
B) leséo superficial, plana, discretamente elevada, lIb/lla de sigmoide com
indigo carmin, lesao serrilhada com atipia citoarquitetural de baixo grau; C)
LST de reto na cromoscopia

Classificacao de Viena
As lesdes foram classificadas histopatologicamente em 5 tipos: 1) negativo para
displasia/neoplasia (inclui lesdes reativas); 2) indefinido para displasia/neoplasia; 3)
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neoplasia intraepitelial de baixo grau (NIE-BG), n&o invasiva (equivale a displasia de baixo
grau e corresponde a displasia discreta e moderada no sistema de 3 graus —
adenoma/displasia de baixo grau); 4) neoplasia intraepitelial de alto grau (NIE-AG), n&o
invasiva (equivale a displasia de alto grau, adenoma com displasia de alto grau ou displasia
intensa no sistema de 3 graus, carcinoma nao-invasivo in situ e carcinoma intramucoso que
invade a lamina propria); 5) neoplasia invasiva (NI), que invade até a submucosa ou mais
profundamente.t>16

Do ponto de vista de tratamento, sdo considerados curados, a rigor, 0s pacientes
que apresentam les@es restritas a mucosa. O risco de metastases ganglionares aumenta
com a profundidade de invasédo da submucosa.'41’

As ressecgbes podem ser consideradas praticamente curativas, com riscos
minimos de metastases ganglionares ou a distancia, quando as invasdes vao até 1000
pMm da submucosa (SM s — slight, ou discreta). Com mais de 1000 ym, as invasdes sao
consideradas macicas (SM m - macica) e aumentam significativamente o risco de
metastases ganglionares.!” A submucosa pode também ser subdividida em 3 niveis —
sml, sm2 e sm3.1418

Ha crescentes evidéncias de que ha diferencas ndo sé do ponto de vista clinico
como também do molecular e de estratégicas de tratamento entre os carcinomas do
colon direito e esquerdo.1%-2t

A “neoplasia intraepitelial” € denominacéo dada pelo consenso de Viena (2002)
gue veio para substituir os termos adenoma e displasia, subdividindo se em alto e baixo
grau. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude o carcinoma in situ e o carcinoma
intramucoso devem ser classificados como displasia ou NIE de alto grau, pois a
repercussao das lesdes sdo exatamente iguais, ou seja, nenhuma delas tem potencial
de enviar metastases para outros 6rgdos e linfonodos.?? A literatura indica que lesées
planas tém maiores chances de evolugéo para NIE-AG, predominando em coélon direito
e geralmente com menos de 1 cm, inclusive com maior risco de crescimento infiltrativo
do que adenomas sésseis do mesmo tamanho, principalmente em lesdes deprimidas.??

Lesdes colorretais

CCR vem ocupando posicédo de destaque em relacdo a todos os outros tipos de
tumores.?® Juntamente com o cancer de pulméo e pancreas vem ocorrendo incidéncia
cada vez maior nos ultimos anos, sendo o tumor maligno mais comum do trato
gastrointestinal em paises desenvolvidos.?*

As lesdes superficiais que sdo geralmente planas ou ligeiramente elevadas,
tendem a se espraiar lateralmente, enquanto que nas deprimidas o crescimento progride
em profundidade na parede do célon, aumentando assim a invasao da submucosa (sm1)
mesmo nas lesées menores.?®

Nos ultimos anos as lesdes serrilhadas, que apresentam criptas com padrao em
dente de serra, refletindo a diminuicdo da apoptose das células do epitélio, e que
constituem grupo heterogéneo de lesbes, estdo sendo muito discutidas devido as
crescentes evidéncias de que podem ser precursoras de alguns casos de
adenocarcinomas colorretais associados a instabilidade de microssatélites, mutacdo do
gene BRAF e hipermetilacdo do gene promotor (CIMP — CpG Island methylator
phenotype), havendo no entanto, ainda, algumas discordancias e dificuldades no
diagndstico por parte dos endoscopistas e dos patologistas.?6-27

A via das lesOes serrilhadas passou a ser considerada como uma importante via
da carcinogénese colorretal, podendo representar, segundo varios autores, de 15 a 30%
do total dos CCR, porém nao se sabe ainda ao certo qual a porcentagem de cada via
nesta carcinogénese.?®31 De acordo com trabalho publicado a este respeito os
adenocarcinomas serrilhados correspondem a 7,5% do total de carcinomas e até a
17,5% dos carcinomas proximais.3?
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As lesbes de espraiamento lateral ou LST s&o geralmente definidas como lesbes
superficiais iguais ou maiores que 10 mm em diametro, que exibem significante
crescimento horizontal lateral na parede do c6lon em relacéo ao crescimento polipoide ou
vertical.®® Elas e os pélipos maiores tém aumento na frequéncia de displasia e maior
invaséo local, quando comparadas as lesGes pediculadas do mesmo tamanho.* As LST
de acordo com o0 aspecto endoscopico sao divididas em 2 tipos, o granular e ndo
granular, tipos estes que apresentam 2 subtipos, LST granular homogénea ou com
glomerados de nédulos, e a LST ndo-granular, plano elevada ou com areas de depressao
ou pseudodepressédo.34-36

Lesdes granulares do subtipo homogéneo tém risco baixo (menor que 2%) de
invadir a submucosa (sm1) ndo importando o seu tamanho, enquanto que as granulares
com nédulos o risco sobe para 7,1% para as lesdes menores que 20 mm e para 38%
nas iguais ou maiores que 30 mm.3-4% Quanto as lesdes ndo granulares, o risco de
invasdo da submucosa € maior, principalmente as com pseudodepressao, que mostram
12,5% quando menores que 20 mm e 83,3% quando maiores que 30 mm.36

As lesdes granulares sao responsaveis por 60-80% dos casos, as ndo granulares

por 20-40% e as deprimidas por 1-6% do total das lesdes superficiais colorretais.3”4

CONCLUSAO

Com a evolucédo dos conceitos e com a melhora tecnolédgica, os endoscopistas
passaram a diagnosticar cada vez mais as lesdes nao-polipoides ou superficiais
(superficialmente elevadas, planas ou deprimidas) e as lesdes ou tumores de
espraiamento ou crescimento lateral (LST, Laterally Spreading Tumor) que tendem a
crescer lateralmente em relacdo a superficie do célon ou reto e que por definicao
apresentam diametro maior que 10 mm. Este aspecto, considerando-se o rastreamento
do CCR, é importante para indicar-se tratamento minimanente invasivo, mucosectomia,
ou prevencdo em casos ainda ndo avancados e que possam ser curados
endoscopicamente.
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