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PREFÁCIO





“Só peço que acreditem no que seus olhos veem”
(Vida de Galileu Galileu de Bertolt Brecht)
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Com algum atraso, por razões que extrapolaram nossa vontade e controle, estamos lançando o quarto volume de Atualização em Endoscopia Digestiva: Terapêutica Endoscópica dos Cólons e do Reto.


Somente quem vivenciou a época pré-fibra ótica avalia com propriedade o inacreditável progresso da colonoscopia. O famoso tratado Gastroenterology editado em 1963 pelo legendário Prof. Henry Bockus da Universidade da Pennsylvania, considerado na época o compêndio mais importante da gastroenterologia mundial, não tinha uma só linha sobre colonoscopia. Na época, a endoscopia no trato digestório baixo resumia-se a proctosigmoidoscopia com tubos metálicos de 25 cm por 1,5 cm que permitiam examinar somente o reto e as porções distais do sigmoide com todas as suas limitações. Nesta época o grande método de diagnóstico das patologias colônicas era o clister opaco com duplo contraste. Já em 1957, Kanazawa et al., no rastro da gastrocâmera, tentaram usar o método no sigmoide, logo abandonado com o aparecimento dos endoscópios de fibra ótica desenvolvido por Hirschowitz em 1958. O primeiro colonoscópio comercial apareceu no início da década de 1960 , o “colonoscópio de Overholt” fabricado pela American Cystoscope Makers Incorporeded-ACMI. Vários autores, tais como Niwa, Oshiba, Ottejan Overholt e outros, publicaram relatos de colonoscopias. Em 1970, Matsunaga e Tajima relataram que, com colonoscópios com formatos mais adequados, conseguiram atingir o cólon transverso em 15% dos primeiros 50 casos e em 42% dos 50 seguintes. Na época, Deyle e Demling (tive a oportunidade de assistir palestras dos dois e trazer o Prof. Demling ao Rio de Janeiro quando proferiu palestras no Congresso Panamericano de 1977) relataram que, em 81%, atingiram o ceco nas suas primeiras 59 colonoscopias. Em 1971, o suíço Peter Deyhle relatou as primeiras polipectomias nos cólons proximais, com alças por ele desenvolvidas e introduzidas por um canal do colonoscópio com o uso de eletrocautérios. Quase na mesma época, Jerome Waye, que várias vezes veio ao Brasil a convite da SOBED e Shinya e Wolff, os três de Nova York relataram séries de polipectomias colonoscópicas. O grande obstáculo a ser vencido na progressão do instrumento rumo ao ceco era e continua a ser a variável tortuosidade, redundância, fixação e angulações dos seguimentos colônicos, o que acarretava a interrupção dos exames, muitas vezes, no sigmoide. Os colonoscópios foram progressivamente sendo modificados em seu campo visual, sua flexibilidade distal, rigidez progressiva e qualidade de imagem. Na década de 1970, realizávamos as colonoscopias em mesas de fluoroscopia (em concorrência com nossos colegas radiologistas, quase sempre só conseguindo horários inconvenientes). Após atingirmos o cólon transverso era muito comum notarmos à fluoroscopia, loops dos mais variados formatos (alfa-loop, double alfa-loop, jumbo alfa-loop, alfa-loop reversa, sigma- loop, delta-loop, N-loop, U-loop etc. ) que impediam a progressão do instrumento e nos obrigava a sua retificação sob controle radioscópico e a seguir o posicionamento de splinting over tubes (stiffening over tubes) previamente posicionados no colonoscópio e que impediam a reformação de novos loops proporcionando fácil progressão até o ceco e íleo. Tempos históricos e heróicos. Com o desenvolvimento dos instrumentos eletrônicos (microchips) no fim da década de 1980, a qualidade da imagem vem sendo progressivamente melhorada até atingirmos a fase da alta definição com o aumento dos pixels e a democratização da visualização que passou a ser em monitores de alta definição. Este fato facilitou muito o ensino do método. A captura das imagens para documentação passou de películas fotográficas para meios eletrônicos, o que permite excepcional qualidade para sempre, sem necessidade de espaço físico para seu armazenamento. Paralelamente os canais acessórios aumentaram seu calibre, permitindo a introdução de instrumentos cirúrgicos mais efetivos e variados (fórceps, eletrocoagularores, APC, prótese, balões, third eye etc.). Chips colocados, não só frontalmente, mas também nas laterais da extremidade distal dos colonoscópios, foram desenvolvidos (a provar ainda seu valor). As cromoscopias com corantes masterizadas pelos colegas japoneses para ajuda na categorização de inúmeras patologias foram simplificadas com o desenvolvimento das cromoscopias virtuais, tais como o narrow band imaging (NBI) da Olympus, os seus concorrentes Fice e BLI da Fujifilm e I-scan da Pentax. A ultrassonografia transcolonoscópica pode ser realizada com probes introduzidos pelo canal de trabalho dos colonoscópios. A endoscopia confocal que permite uma visualização celular da mucosa colônica já é uma realidade.


Paralelamente a estes desenvolvimentos diagnósticos, foram surgindo progressivamente as técnicas terapêuticas transcolonoscópicas desde o tratamento das hemorroidas, polipectomias, mucosectomias, dissecções endoscópicas da submucosa, dilatação de estenoses benígnas, colocação de próteses autoexpansivas nas estenoses malígnas, tratamento das hemorragias colorretais etc. com seus diferentes resultados. Certamente as colonoscopias e sua técnicas terapêuticas são os procedimentos endoscópicos mais frequentes realizados diariamente em todo o mundo.


Neste volume, procuramos rever as principais técnicas terapêuticas realizadas por meio da endoscopia nos cólons e reto. Todos os autores são nacionais, o que demonstra a pujança de nossa endoscopia. De forma condensada, em um volume de fácil manuseio, atualizamos e praticamente esgotamos o assunto. No Capítulo 1, o Dr. Paulo Correa e colaboradores, com farta e belíssima iconografia revê as polipectomias e mucosectomias. O Dr. Rodrigo Zago e colaboradores no Capítulo 2 revê e condensa os vários guidelines de seguimento pós-ressecção das lesões colorretais. O Dr. Nelson Miyajima e colaboradores no Capítulo 3, com sua proximidade com autores japoneses que desenvolveram a dissecção endoscópica da submucosa nos cólons e reto, demonstram as indicações e resultados da técnica para ressecção em bloco de lesões mais volumosas dos cólons e reto, com suas consequentes vantagens em relação a mucosectomias em segmentos. A Dra. Maria Cristina Sartori, no Capítulo 4, mostra a necessidade e a técnica da tatuagem endoscópica para orientação do cirurgião nas ressecções laparoscópicas ou para o colonoscopista no seguimento de lesões colônicas. As estenoses benignas principalmente pós-colectomias são revistas e seus mais diversos métodos de tratamento endoscópico são analisados por Luiz Leite Luna e colaboradores, no Capítulo 5. O Dr. Wagner Colaiacovo e colaboradores, pioneiros na técnica da colocação de próteses autoexpansivas nos cólons e reto, atualiza a técnica no Capítulo 6. Embora rara a retirada de corpos estranhos deglutidos, introduzidos ou migrados para os cólons são discutidas pelo Dr. Alexandre Pelosi e colaboradores, com a demonstração de diversos casos ilustrativos no Capítulo 7. Pacientes com volvo colônico ou síndrome de Olgilvie, na maioria das vezes com sérias comorbidades e alto risco cirúrgico, podem ser tratados emergencialmente com métodos colonoscópios em urgência; o assunto é bem discutido e posicionado pelo Dr. José Luiz Paccos e colaboradores no Capítulo 8. Os carcinoides retais em determinadas situações podem e devem ser tratados com ressecções transcolonoscópicas; uma ótima revisão do assunto foi feita pela Dra. Daniela Medeiros Milhomem Cardoso no Capítulo 9. Uma atualização do tratamento das lesões vasculares dos cólons, especialmente das angioectasias, é feita pelo Dr. Edivaldo Fraga Moreira e colaboradores no Capítulo 10. Não incluímos um capítulo sobre o tratamento endoscópico da hemorragia digestiva baixa, tendo em vista que este tópico já foi devidamente discutido no Volume I desta série, que versou sobre Hemorragia Digestiva. Achamos por bem fazer uma atualização das lesões orificiais mais comuns, frequentemente encontradas nas colonoscopias e que precisam ser bem conhecidas pelos colonoscopistas. O Dr. Marcelo Averbach, coloproctologista e colonoscopista de renome, revê o assunto no Capítulo 11. Embora a endometriose não seja uma patologia de resolução endoscópica, julgo importante que suas nuances e seu dignóstico diferencial sejam do domínio do colonoscopista, que eventualmente se confronte com esta patologia. O Dr. Lucio Giovanni Rossini, um expert, atualiza o assunto no Capítulo 12. A TEM e suas variações por vezes são mais indicadas e vantajosas que as ressecções por colonoscopia. O Dr. Ramon Mendes faz excelente revisão sobre o método e suas indicações no Capítulo 13. No Capítulo 14, o Dr. Gilbeto Mansur, cuja tese de mestrado versa sobre o assunto, nos atualiza sobre as diversas técnicas endoscópicas para o tratamento da proctopatia actínica. As perfurações colonoscópicas, embora raras, são, sem dúvida, as complicações mais temidas pelos colonoscopistas. Como evitá-las, reconhecê-las precocemente e tratá-las endoscopicamente, clinicamente ou com cirurgia emergencial, é discutido com propriedade pelo Dr. Vitor Abrantes no Capítulo 15. Por fim, achamos pertinente e aconselhável que os endoscopistas tenham um razoável conhecimento da histopatologia das lesões ressecadas colonoscopicamente para escolherem a conduta mais apropriada nas diversas situações. O Dr. Heirich Seidler patologista com vasto conhecimento em lesões retocolônicas faz no Capítulo 16, excelente revisão com extraordinárias microfotografias histopatológicas das patologias frequentemente ressecadas por nós colonoscopistas.


A todos meus agradecimentos pelas contribuições e minhas desculpas pelos telefonemas por vezes insistentes e em horas impróprias. À Editora Thieme Revinter através do seu Diretor Sr. Sérgio Duarte Dortas, à Sra. Renata Barcellos Dias e ao Sr. Leonardo Dortas, agradecemos a qualidade do livro, o profissionalismo e a cordialidade no trato. À direção da SOBED e seus funcionários, na pessoa do seu Presidente Dr. Flavio Hayato Ejima nossa gratidão pela confiança e apoio.


Algumas descobertas na medicina têm contribuído extraordinariamente para o desenvolvimento da gastroenterologia e entre elas sem dúvida nenhuma está a endoscopia diagnóstica e terapêutica. Outras tecnologias, tais como a tomografia computadorizada e ressonância magnética, são igualmente de suma importância e todas elas devem ser utilizadas com indicações precisas. O desenvolvimento destas técnicas têm ocorrido de maneira tão rápida que revisões como a deste livro tem de ser feitas e atualizadas com frequência. Espero que os colegas da especialidade recebam este trabalho com simpatia e prestigiem a nossa SOBED, guardiã e responsável pela especialidade no Brasil.


Luiz Leite Luna


Editor
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POLIPECTOMIA E MUCOSECTOMIA NOS CÓLONS E RETO: INDICAÇÕES, TÉCNICAS, RESULTADOS E COMPLICAÇÕES

Paulo Alberto Falco Pires Corrêa
Maurício Paulin Sorbello
Jarbas Faraco Maldonado Loureiro

DIAGNÓSTICO

Define-se pólipos do trato digestório como: “toda estrutura com origem na parede dos segmentos que o compõe, projetando-se em direção à luz, de forma circunscrita”.1 Tais pólipos podem ser oriundos de qualquer camada da parede do órgão, todavia, neste capítulo serão abordadas somente as lesões de origem epitelial.

O fator de maior relevância relacionado com os pólipos colorretais é o fato de certa porcentagem deles apresentar potencial para malignidade,2 logo, sua remoção (endoscópica ou cirúrgica) tem o intuito de interromper tal processo. Por outro lado, caso o fenômeno da transformação maligna já tenha ocorrido, a ressecção tem potencial curativo em grande parte das lesões, desde que sejam respeitados os critérios de cura endoscópicos e anatomopatológicos.3

Globalmente, a detecção dos pólipos colorretais mostra-se em 23,5%. No entanto, a taxa de detecção de adenomas (TDA) apresenta-se entre 12,8 a 22%. Ressalta-se que mais de 50% dos pólipos são identificados no cólon sigmoide e reto.4 Em adição, são detectados, mais frequentemente, em pacientes do sexo masculino, principalmente acima dos 50 anos de idade.

Quanto ao diagnóstico dos pólipos colorretais, sabe-se que o exame físico demonstra poucos sinais clínicos quanto à presença dessas lesões, porém, o toque retal e anuscopia são capazes de detectar a existência desses achados nos segmentos distais do reto. Enquanto isso, a retossigmoidoscopia flexível pode identificar lesões localizadas nos segmentos cólicos distais, como o sigmoide.

Os exames radiológicos contrastados, em casos específicos, podem ser realizados. Outros exames de imagem menos invasivos, como a ultrassonografia, a tomografia computadorizada, a ressonância magnética do abdome e da pelve e, mais recentemente, a colonografia por tomografia computadorizada (ou “colonoscopia virtual”), também podem colaborar para o seu diagnóstico (Fig. 1-1).5


[image: ]

Fig. 1-1. Pólipo de grande dimensão diagnosticado durante colonoscopia virtual.



A colonoscopia é, atualmente, o exame de escolha para o diagnóstico dos pólipos colorretais, pois apresenta ótima acurácia. Além disso, um fato relevante é que o tratamento do pólipo já pode ser realizado no momento do seu diagnóstico na grande maioria das vezes. Em contrapartida, destaca-se que se trata de um procedimento invasivo, logo, com maiores índices de complicações em relação aos demais métodos.

Conforme já descrito, alguns pólipos colorretais apresentam potencial para se transformarem em câncer, no entanto, deve-se enfatizar que esse processo é lento (na maioria das vezes), podendo demorar até 10 anos ou mais.

Os pólipos colorretais podem ser classificados de cinco modos, sendo eles:

■Tamanho.

■Aspecto morfológico.

■Origem histológica.

■Padrão de abertura de criptas.

■Distribuição dos vasos sanguíneos.

Tamanho

■Pólipos maiores de 20 mm: gigantes (Fig. 1-2).

■Pólipos medindo entre 10 e 20 mm: grandes (Fig. 1-3).

■Pólipos medindo entre 5 e 10 mm: pequenos (Fig. 1-4).

■Pólipos medindo até 5 mm: diminutos (Fig. 1-5).
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Fig. 1-2. Pólipo gigante – lesão séssil com mais de 30 mm em seu maior eixo localizada no cólon esquerdo.
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Fig. 1-3. Pólipo grande – lesão séssil de 25 mm em seu maior eixo localizada no cólon ascendente proximal.
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Fig. 1-4. Pólipo pequeno – lesão séssil de 8 mm em seu maior eixo.
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Fig. 1-5. Pólipo diminuto – lesão séssil de 5 mm em seu maior eixo.



Apenas 20% dos pólipos colorretais são maiores do que 10 mm, e além disso, os pólipos grandes estão, habitualmente, localizados no cólon direito e no reto (Fig. 1-6).

A grande maioria dos pólipos diminutos localizados no reto são de origem “não neoplásica” (geralmente hiperplásicos), porém 60 a 70% daqueles que se localizam nos segmentos mais proximais são adenomas (Figs. 1-7 e 1-8).5
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Fig. 1-6. Tamanho do pólipo estimado em comparação com o diâmetro da pinça de biópsia fechada.
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Fig. 1-7. Diminuto pólipo esbranquiçado do reto, com pobreza de vasos em sua superfície, sugestivo de pólipo hiperplásico.
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Fig. 1-8. Pólipo séssil, onde mesmo sem magnificação de imagem pode-se notar abertura de criptas alongadas sugestivas de adenoma.



Aspecto Morfológico

Os pólipos e as lesões planas (não abordadas nesse capítulo) são classificados conforme o Quadro 1-1.1

O Quadro 1-1 visa uniformizar a nomenclatura endoscópica envolvendo estas lesões.

No caso de lesões mistas, sempre o componente que predomina vem à frente. Assim sendo, se a elevação é predominante à depressão, classifica-se IIa + IIc, e se for ao contrário, IIc + IIa. Isto vale também para outras formas mistas de lesões polipoides com componente séssil ou pediculado e vice-versa.


Quadro 1-1. Classificação (Paris-Japonesa) Macroscópica das Lesões Tipo 0 (Lesões Precoces, Restritas à Mucosa e Submucosa do Cólon e Reto) do Trato Digestório, com Aspecto Endoscópico Superficial








	
Polipoide

■Pediculado (0-Ip) (Fig. 1-9)

■Séssil (0-Is) (Fig. 1-10)
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Lesões planas elevadas

■Superficialmente elevada (0-IIa)

■Plana (0-IIb)

■Levemente deprimida (0-IIc)

■Mistas (tipos elevadas e deprimidas)

•(0-IIc + IIa)

•(0-IIa + IIc)

•(0-IIa + IIc)
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Lesões escavadas

■Úlcera (0-III)

Lesões escavadas e deprimidas

■(0-IIc + III)

■(0-III + IIc)
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Fig. 1-9. Pólipo pediculado (Classificação Paris-Japonesa – Ip).
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Fig. 1-10. Pólipo séssil (Classificação Paris-Japonesa – Is).



É importante enfatizar a comum coexistência de múltiplos aspectos endoscópicos em uma mesma lesão, dificultando o seu enquadramento à tal classificação. A eventual complexidade na análise morfológica, pode acarretar interpretação errônea quanto à presença de componente deprimido ou escavado, por exemplo. Logo a distinção com base no aspecto endoscópico geral da superfície da lesão pode ser preferível, possibilitando também a estimativa do risco de neoplasia avançada considerando-se somente o aspecto macroscópico predominante (Figs. 1-11 e 1-12).
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Fig. 1-11. LST tipo granular localizada no cólon ascendente – presença de múltiplas nodulações homogêneas em sua superfície.
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Fig. 1-12. LST tipo não granular – em comparação com a Figura 1-11, nota-se superfície lisa, sem nodularidade.



Origem Histológica

Quanto à origem histológica:

■Pólipos epiteliais.

■Pólipos não epiteliais.

Ainda podem ser subdivididos (Quadro 1-2):

■Pólipos neoplásicos.

■Pólipos não neoplásicos.

Quadro 1-2. Subdivisões dos PóLipos






	
Pólipos neoplásicos

■Adenomas: tubular, tubuloviloso, viloso

■Adenocarcinomas

■Tumor neuroendócrino tipo 1 (carcinoide)

Pólipos não neoplásicos

■Inflamatórios

■Hiperplásicos

■Hamartomas






Os adenomas são os pólipos cólicos mais frequentes e que apresentam a maior relevância clínica, pois os adenocarcinomas do cólon são oriundos dessas lesões conforme a evolução “adenoma-carcinoma” (Figs. 1-13 a 1-15).

Aqui vale ressaltar que os tumores neuroendócrinos do tipo 1, erroneamente classificados como subepiteliais, são lesões oriundas das células de Kulchitsky, situadas na camada mais profunda da mucosa, nas glândulas de Lieberkün (Fig. 1-16).

Em relação aos pólipos inflamatórios, esses são formados após algum tipo de agressão à mucosa cólica, como por exemplo, diverticulite aguda, doenças inflamatórias inespecíficas ou até mesmo algumas infecções (verminoses). Não há necessidade de se remover tais pólipos pois não apresentam potencial de malignidade(Fig. 1-17).
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Fig. 1-13. Adenoma tubular – pólipo séssil com criptas alongadas em forma de bastão.
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Fig. 1-14. Adenoma tubuloviloso – neste pólipo observam-se tanto glândulas em forma de bastão, como outras cerebriformes.
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Fig. 1-15. Adenoma viloso – pólipo pediculado com criptas cerebriformes.
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Fig. 1-16. Tumor neuroendócrino tipo 1 – lesão séssil, localizada no reto distal. O tom amarelado dessas lesões se deve ao fato de possuírem alto teor lipídico em suas células; outra característica marcante é sua consistência endurecida.
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Fig. 1-17. Junto a um óstio diverticular do sigmoide, observa-se pequeno nódulo avermelhado e recoberto por fibrina, compatível com granuloma.



Quanto aos pólipos hiperplásicos, por muito tempo se acreditou que essas lesões não apresentavam potencial maligno, no entanto, estudos recentes descobriram que uma rota própria para tal transformação nessas lesões (rota CIMP). Há um erro genético, o qual determina uma arquitetura serrilhada aos pólipos, sendo uma via de malignização mais rápida que a “adenoma-carcinoma”.7,8

Os pólipos serrilhados são mais comumente identificados nos segmentos cólicos proximais (cólon direito) e, atualmente, o tratamento de escolha é a ressecção endoscópica (Figs. 1-18 e 1-19).
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Fig. 1-18. Lesão séssil do cólon ascendente recoberta por muco – aspecto esbranquiçado revela pobreza em vasos; o aspecto desta lesão é sugestivo de adenoma serrilhado.
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Fig. 1-19. Adenoma serrilhado – neste caso, o muco e o apagamento dos vasos da submucosa denunciaram a presença desta lesão plana.



Padrão de Abertura de Criptas

Kudo,9,10 em 1993, propôs uma classificação onde as lesões são separadas conforme o padrão de abertura das criptas de suas glândulas na superfície da mucosa. (Para se utilizar essa classificação é necessário o estudo da lesão utilizando-se a magnificação de imagem associada à cromoscopia) (Figs. 1-20 e 1-21).
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Fig. 1-20. Cromoscopia com índigo-carmim 0,4% sem magnificação de imagem – esta diminuta lesão (IIc) não seria identificada sem a utilização deste recurso.
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Fig. 1-21. (A) LST do cólon ascendente diagnosticada com luz branca sem magnificação. (B) Uso da cromoscopia convencional (índigo-carmim 0,4%) para realce da superfície e melhor definição dos limites da lesão. (C) Magnificação de imagem realçando o padrão de abertura das criptas tipos IIO e IIL, sugestivos de lesão séssil serrilhada.



O foco principal desta classificação é definir o diagnóstico diferencial entre lesões neoplásicas e não neoplásicas,11 trazendo uma acurácia em torno de 80,1% segundo Tung et al.12 e de 99,1% segundo Kato et al.13 Zanoni et al., conduziram um estudo no Hospital Sírio-Libanês (SP) em 2007, o qual revelou acurácia de 84% (Quadros 1-3 e 1-4).14

A sequência de imagens Figura 1-2215,16 demonstra os padrões de abertura de criptas descritos por Kudo.

Quadro 1-3. Classificação de Kudo para o Padrão de Abertura das Criptas do Cólon e Reto








	Histologia
	Padrão de abertura das criptas



	Não neoplásica
	Mucosa normal (arredondada) – Tipo I



	Lesão hiperplásica (estrelada) – Tipo II



	Adenoma tubular
	Lesão neoplásica (alongada) – Tipo IIIL




	Adenoma
	Lesão neoplásica (pequena) – Tipo IIIs



	Lesão neoplásica (giros) – Tipo IV (componente viloso)


	Câncer
	Lesão maligna (superfície irregular) – Tipo VI



	Lesão maligna (superfície amorfa)




Quadro 1-4. Padrão de Criptas e Achados Usuais segundo a Classificação de Kudo para os Pólipos do Cólon e do Reto9









	Tipo
	Achados usuais
	Exemplos



	I
	Mucosa normal
	Lipomas, leiomiomas, pólipos inflamatórios



	II
	Hiperplasia
	Lesões serrilhadas, hiperplasia



	IIIL
	Adenoma em 86,7% dos casos
	



	IIIS
	Adenoma em 73% dos casos, carcinoma in situ (Vienna 4) em 28,3%
	Associado a lesões deprimidas



	IV
	Adenomas em 59,7% dos casos, carcinoma in situ (Vienna 4) em 37,2%
	Lesões protrusas e LSTs Adenoma tubuloviloso



	V
	Invasão submucosa em 62,5%
	Adenocarcinoma
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Fig. 1-22. Classificação dos padrões de criptas proposta por Kudo. Adaptada de UpToDate®.15,16



Distribuição dos Vasos Sanguíneos

Com o avanço tecnológico em pleno desenvolvimento, no início deste século, a cromoscopia virtual (óptica ou digital) passou a fazer parte do arsenal diagnóstico dos endoscopistas. Inicialmente, essa tecnologia, denominada NBI (Narrow Band Imaging), foi desenvolvida pela Olympus (Fig. 1-23).

Em 2006,17 a primeira classificação utilizando-se o sistema de NBI e magnificação de imagem foi publicada, baseada nos diferentes padrões vasculares das lesões (Classificação de Sano) (Fig. 1-24).
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Fig. 1-23. Exame sem magnificação de imagem com utilização do NBI – lesão séssil com distribuição vascular condizente com adenoma tubular.
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Fig. 1-24. Classificação de Sano.22



Já em 2008, a denominada “Classificação de Hiroshima”, foi publicada baseando-se nos achados vasculares e no padrão da superfície das lesões (Fig. 1-25).18,19

Tanaka e mais cinco experts fundaram o Colon Tumor NBI Interest Group (CTNIG), equipe essa que formulou uma classificação simples contemplando o NBI e que fosse de fácil utilização internacional.

Em 2009, a CTNIG propôs a NBI International Colorectal Endoscopic Classification, conhecida como NICE, a qual pode ser empregada sem a utilização da magnificação de imagem, baseando-se na cor, no padrão vascular e no padrão de superfície das lesões(Fig. 1-26).20,21
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Fig. 1-25. Classificação de Hiroshima.22
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Fig. 1-26. Classificação NICE.22



Vários estudos comprovaram a eficácia do NBI na classificação das lesões colorretais, por outro lado, também demonstraram algumas incongruências, como por exemplo, a existência de múltiplos termos para achados iguais ou similares, a necessidade de incluir os padrões de superfície nas classificações endoscópicas que utilizavam a magnificação e, por fim, diferentes achados na utilização do NBI e magnificação entre lesões elevadas e superficiais.

Devido a tal fato, em 2011, o Grupo Yutaka Saito (grupo de pesquisa do centro nacional de pesquisa e desenvolvimento no Japão) formou o Japan NBI Expert Team, conhecido como JNET, com o intuito de propor uma nova classificação (Fig. 1-27).22

A Fujinon, empresa de desenvolvimento de tecnologias, também revelou seu sistema de cromoscopia, porém esta digital, denominada Fuji Intelligent Chromo Endoscopy (FICE) (Fig. 1-28).
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Fig. 1-27. Classificação JNET.22
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Fig. 1-28. (A) Pólipo séssil sendo examinado com magnificação de imagem sem cromoscopia digital. (B) Mesmo pólipo séssil, porém, examinado com magnificação e FICE, realçando seu padrão vascular (Tipo III de Teixeira).



Teixeira et al.23 publicaram uma classificação reconhecida internacionalmente, baseada na morfologia e na distribuição dos vasos capilares mucosos ao redor das criptas utilizando-se o FICE (Fig. 1-29).

Por fim, ressalta-se que não há método padrão ouro para a avaliação das lesões, cabendo ao colonoscopista utilizar o método disponível e seu conhecimento técnico-teórico, para decidir a conduta mais adequada, respaldado pela literatura atual.
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Fig. 1-29. Classificação endoscópica, proposta por Teixeira, dos vasos capilares, utilizando-se a tecnologia da Fujinon (FICE). (A) Tipo I: normal – capilares subepiteliais finos e lineares; distribuição uniforme ao redor das criptas. (B) Tipo II: hipovascularização e/ou capilares alargados com forma curva ou retilínea, uniformes sem dilatações; não há distribuição ao redor das criptas. (C) Tipo III: numerosos capilares finos, irregulares e tortuosos com pontos de dilatação em forma de espiral; distribuição evidente ao redor das criptas. (D) Tipo IV: numerosos vasos capilares grossos e com dilatações esparsas e crescimento vertical; distribuição ao redor de criptas de aspecto viloso. (E) Tipo V: pleomorfismo dos capilares, disposição irregular, vasos heterogêneos de diversos calibres; distribuição caótica.23



TRATAMENTO

A polipectomia tem como objetivos:

■Remoção completa da lesão.

■Obtenção de margens livres de lesão de no mínimo 2 mm.

■Revisão da hemostasia e quanto à ausência de sinais de perfuração.

■Recuperação da peça e encaminhamento para análise anatomopatológica.

INDICAÇÕES DE POLIPECTOMIA

Ponto-chave para a escolha da técnica a ser empregue – cuidadosa e minuciosa avaliação da lesão (não neoplásicas, neoplásicas com potencial para malignização e presumidamente malignas). Se disponíveis, técnicas de cromoscopia (convencional ou virtual) associadas à magnificação de imagem devem sem utilizadas (Figs. 1-30 e 1-31).

As principais indicações de polipectomia são:

■Pólipos de origem epitelial superficial (os adenomas são os mais frequentes).

■Neoplasias neuroendócrinas (origem epitelial profunda) – ressecção endoscópica indicada de acordo com critérios específicos.1 Habitualmente indicada para aquelas menores de um centímetro.

■Lesões com apresentação “polipoide” originadas em camadas não epiteliais – indicação de tratamento endoscópico deve ser a exceção (lesões menos frequentes e maior risco de perfuração).

■Suspeita de câncer, porém sem suspeita endoscópica de invasão profunda (invasão ≤ 1.000 micra na camada submucosa).
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Fig. 1-30. Divertículo cólico invertido simulando um pólipo com depressão central – em pacientes portadores de moléstia diverticular do cólon temos sempre que suspeitar desta situação.
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Fig. 1-31. Coto apendicular invertido em paciente apendicectomizado – a posição no fundo do ceco e no triângulo da confluência das tênias é muito sugestiva.



CONTRAINDICAÇÕES DE POLIPECTOMIA

Diversas situações podem levar à contraindicação para realização de polipectomia, podendo estar relacionadas ao paciente, às características da lesão ou mesmo aos recursos disponíveis:

■Falta de condições clínicas e de preparo para o exame (p. ex., instabilidade hemodinâmica).

■Alterações clínico-laboratoriais (p. ex., pacientes com distúrbio de coagulação, em uso de medicações anticoagulantes e sem manejo adequado para o exame).25,26

■Preparo intestinal inadequado.1

■Lesões suspeitas de malignidade com invasão profunda da camada submucosa.

■Lesões maiores fora do ambiente hospitalar (como regra espera-se que aquelas menores de dois centímetros sejam ressecadas no momento do diagnóstico).

ACESSÓRIOS E ASPECTOS TÉCNICOS

Antes da decisão a respeito de qual técnica e quais equipamentos utilizar, diversos fatores devem ser avaliados, dentre eles:

■Tamanho do pólipo.

■Morfologia da lesão (séssil, pediculado, características do pedículo).

■Localização da lesão (ceco, reto, próximo a um óstio diverticular, sobre uma prega etc.).

■Manipulação para ressecção prévia.

Alguns aspectos técnicos importantes são:

■Utiliza-se o colonoscópio padrão, com opções dos modelos terapêutico, pediátrico ou mesmo do gastroscópio para casos especiais (p. ex., estenoses, angulações fixas do sigmoide).

■Deve-se ter conhecimento dos diâmetros dos canais de trabalho dos diferentes tubos e dos acessórios a serem utilizados, quanto à compatibilidade.

■O aparelho deve estar retificado.

■A lesão deve ser preferencialmente posicionada nos quadrantes inferiores direito ou esquerdo no monitor (idealmente entre “5 a 7 h”, de acordo com a localização do canal de trabalho do endoscópio).

■Deve-se ter amplo conhecimento a respeito do funcionamento dos geradores da unidade eletrocirúrgica.

■Ao se utilizar corrente de diatermia, o modo “coagulação” oferece maior efeito hemostático, porém eleva-se o risco de perfuração, especialmente a tardia, denominada lesão térmica “em dois tempos”; o modo “corte” eleva o risco de sangramento imediato, porém com menor chance de ocorrência de lesão térmica – ponderar quais serão as necessidades para cada caso (p. ex., lesões sésseis ou pediculadas, características do pedículo e espessura da parede do segmento envolvido – ceco, reto etc.).

■Recomendações para escolha de acessório para polipectomia:

1.Pinça de biópsia: pólipos sésseis com até 5 mm.

2.Alça de polipectomia 'a frio': pólipos sésseis de 5 a 10 mm.

3.Alça de polipectomia com diatermia: pólipos pediculados.

4.Cateter injetor e alça de polipectomia com diatermia (mucosectomia): pólipos sésseis maiores de 10 mm; pólipos pediculados com pedículo curto.

A pinça tipo hot biopsy, na qual há aplicação de corrente de diatermia, exige cautela à sua utilização, devido ao risco aumentado de lesão térmica na parede do órgão, razão pela qual sua utilização está sendo gradativamente descontinuada.1

Ao escolher o acessório para a polipectomia devemos nos atentar ao fato de que quando avaliadas as porcentagens de ressecção “em bloco”, completa e preservação do espécime para análise patológica (objetivos a serem alcançados após a polipectomia), estudos recentes apontam para melhores resultados da ressecção com alça a frio, quando comparada ao uso de pinça, inclusive para diminutas lesões (1 a 5 mm) e sem incremento na incidência de complicações.29 Deste modo, recomendamos o uso da pinça para pólipos de até 5 mm (especialmente para aqueles com até 3 mm), quando então, devemos considerar a utilização da alça (Figs. 1-32 e 1-33).

Ao se utilizar a alça, o pólipo é laçado visando-se a ressecção completa com margem de segurança livre de lesão e, sempre que possível, em fragmento único, denominada “em bloco”.
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Fig. 1-32. (A) Diminuto pólipo séssil do cólon. (B) Polipectomia com pinça (para lesões até 5 mm, esta conduta pode ser suficiente).
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Fig. 1-33. (A) Outro diminuto pólipo séssil do cólon ascendente. (B) A polipectomia com pinça de hot biopsy foi realizada – notem que foi criada uma “tenda” para se distanciar ao máximo a mucosa e submucosa da camada muscular, evitando-se assim dano térmico à camada muscular. (C) Escara residual denunciando o uso de corrente de coagulação (mucosa residual com as bordas esbranquiçadas).



No entanto, nas lesões sésseis, assim como nas planas, especialmente quando maiores de 20 mm, a apreensão completa da lesão torna-se mais trabalhosa e muitas vezes inviável, motivo pelo qual frequentemente são ressecadas em mais de um fragmento, técnica denominada “fatiada”ou piecemeal (Figs. 1-34 e 1-35).
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Fig. 1-34. (A) Lesão menor que 1 cm. (B) Realizada polipectomia com alça “a frio” – a escara residual é maior e mais “limpa”.
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Fig. 1-35. (A) Grande pólipo viloso do reto. (B e C) Realizada polipectomia fatiada (em dois fragmentos). (D) Escara residual com margens totalmente livres de lesão residual.



Não há padrão estabelecido para a seleção da alça a ser utilizada, de modo que a escolha envolve fatores como as características e localização da lesão, experiência do colonoscopista e situações vivenciadas durante a terapêutica, como por exemplo, alças menores, denominadas “mini”, medem entre 11 e 20 mm e são úteis não somente para a ressecção de pólipos menores, mas também para tratamento complementar de focos residuais, durante a ressecção de lesões maiores (Figs. 1-36 e 1-37).
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Fig. 1-36. Alguns tipos de alças de polipectomia de variados tamanhos e formatos.
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Fig. 1-37. (A-C) Alça com sistema que permite sua rotação para facilitar a pega do pólipo a ser removido.



Abaixo, descrevemos algumas recomendações práticas para polipectomia com alça:

■Lesões sésseis: desinsuflar parcialmente o órgão para apreensão do pólipo; atenção à espessura do tecido apreendido; prossegue-se a reinsuflação; abertura parcial da alça ou reposicionamento, se necessário.

■Lesões pediculadas: laçada; fechamento justo da alça (2 a 3 minutos – isquemia inicial da lesão e liberação de fatores teciduais → ativação da “cascata de coagulação”) (Fig. 1-38).

■Antes da aplicação da energia: adequada insuflação, centralização da alça na luz (afastá-la das paredes) e, sempre que possível, manter a parte cefálica de pólipos pediculados afastada da mucosa adjacente (evitar a passagem de corrente como um “circuito elétrico”).

■Lesões localizadas no cólon direito (principalmente no ceco – parede mais fina, cerca de 2 mm): maior risco de perfuração (Fig. 1-39).
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Fig. 1-38. (A) Grande pólipo pediculado com pedículo bastante largo no cólon distal. (B) Apreensão do pedículo, sem seccioná-lo. (C) Alteração da cor do pólipo após alguns minutos de apreensão (sempre mais que 3 minutos), indicando isquemia deste. (D) Após a secção total do pedículo, percebe-se que a hemostasia foi eficaz.
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Fig. 1-39. Unidade eletrocirúrgica com corrente alternada para procedimentos endoscópicos avançados.



COMPLICAÇÕES DA POLIPECTOMIA

As principais complicações decorrentes da polipectomia são sangramento e perfuração. Outras incluem a síndrome pós-polipectomia e aquelas relacionadas à técnica de exame e à sedação.

Síndrome Pós-Polipectomia

■Incidência aproximada: de 0,003 a 1%.

■Fisiopatologia: lesão térmica transmural.

■Quadro clínico: calafrio, dor abdominal, com achados de exame físico compatíveis com peritonite localizada (defesa à palpação – peritonismo, descompressão brusca dolorosa). Os sintomas podem ter início nas primeiras 12 horas após o tratamento, porém podem surgir de forma tardia em até 5 a 7 dias.

■Exames laboratoriais: leucograma e proteína C reativa podem estar alterados, simulando quadro agudo cirúrgico.

■Exames radiológicos: tomografia computadorizada – ausência de sinal de perfuração intestinal (pneumoperitôneo).

■Tratamento: suporte clínico, analgesia, jejum e hidratação parenteral durante o período de observação e dúvida diagnóstica, com progressão gradativa da dieta via oral, com ou sem antibiótico. A resolução do quadro geralmente ocorre em 2 a 5 dias.

Em casos nos quais não se observa melhora ou ocorre piora clínica durante o seguimento, a cirurgia deve ser considerada.27,30

Sangramento

A incidência de sangramento pós-polipectomia: 0,1 a 10,2%;1 incidência esperada: 0,1 a 0,6%; indicadores acima de 1% obrigam revisão imediata das técnicas endoscópicas utilizadas.1

O sangramento pode ser:

■Imediato: geralmente de pequena monta, controlados sem maiores dificuldades durante a realização do exame.

■Tardio: potencialmente mais grave e com eventual necessidade de revisão endoscópica.1

Sangramentos com necessidade de hospitalização, transfusão de hemoderivados, reintervenções endoscópicas ou mesmo cirurgia, são raros e considerados verdadeiras complicações.1

Fatores relacionados à elevação no risco de sangramento:

■Pólipos maiores de 10 mm.

■Lesões no cólon direito.

■Pólipos pediculados.

■Obesidade.

■Manejo inadequado de terapia antitrombótica (p. ex., varfarina, heparina e clopidogrel) antes do procedimento.

■Número de pólipos ressecados.

■Experiência do colonoscopista.

■Histologia da lesão (adenoma viloso).

As principais opções técnicas para hemostasia são:

■Térmica por contato

a)Pinça tipo grasper ou hot biopsy.

b)Heater probe/gold probe (cateteres bipolares diatérmicos).

c)Exposição parcial da ponta da alça de polipectomia.

■Térmica sem contato

a)Coagulação por plasma de argônio.

■Mecânica

a)Cateter injetor (efeito compressivo da solução injetada no tecido).

b)Clipes metálicos.

c)Alça destacável (endoloop).

d)Ligadura elástica.

e)Sutura endoscópica.

■Agentes vasoconstritores

a)Injeção de solução de epinefrina.

A injeção de solução contendo epinefrina e o clipe metálico são as mais frequentemente utilizadas (Figs. 1-40 e 1-41).
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Fig. 1-40. Pólipo do cólon ascendente retirado em retrovisão – ocorreu sangramento, que foi tratado com plasma de argônio em razão de sua posição não permitir a aplicação de outros métodos de hemostasia – aspecto final.
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Fig. 1-41. (A) Sangramento em jato pós-mucosectomia. (B) Tratamento imediato com clipe metálico.



Profilaxia de sangramento

Diversos métodos de prevenção de sangramento foram propostos e documentados por meio dos mais variados desenhos de estudos, incluindo alguns poucos prospectivos randomizados. A seguir destacam-se os principais pontos em relação a cada um deles:

■Solução de epinefrina 1:10.000 injetada na base de lesões pediculadas antes da ressecção: estudos sugerem redução na ocorrência de sangramento quando se trata de lesões maiores de 20 mm.34,35

■Alça destacável (endoloop).

■Clipe: sua aplicação antes ou após a polipectomia como forma de prevenção de sangramento permanece controversa.36,37
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