Mucosectomia
Endoscopica

RECOMENDACOES

Mucosectomia Endoscépica’
Conceito

A Mucosectomia endoscépica, ou ressecgio endoscépica da
mucosa (REM), pode ser definida como a excisdo endoscépica
de um fragmento da parede digestiva englobando a mucosa com
a muscularis mucosae e também, frequentemente, parte ou a
totalidade da submucosa. A REM € um procedimento
minimamente invasivo com baixa mortalidade, cujos resultados
se comparam favoravelmente aos obtidos pela cirurgia
convencional. Deve ser executado em centros de endoscopia com
experiéncia na utilizagio de corantes, técnicas de hemostase e,
eventualmente, ecoendoscopia, podendo ser 1itil o treino prévio
dos operadores em unidades de endoscopia experimental. A
REM constitui um procedimento curativo quando aplicada em
lesdes benignas, sésseis ou planas, do tubo digestivo, enquanto
que nas lesdes malignas, para além de possibilitar um estadiamento
preciso do grau de invasdo parietal, dispensa ainda, em muitas
circunstincias, atitudes terap&uticas complementares.

Técnica

A REM deve fazer-se em bloco, incluindo a lesdo e uma
margem envolvente de tecido sdo. Tal permite uma correcta
caracterizag@o histolégica, com defini¢do do tipo de lesio,
avaliagdo da totalidade da excisdo e consequente redugdo do
risco de recorréncia. A excisdo em vérios fragmentos ocorre
habitualmente em grandes lesdes e limita a avaliagdo
histopatoldgica. A cauterizagdo de lesdes residuais, sobretudo
se em tecido adenomatoso, reduz o risco de recidiva local.

A técnica envolve 3 fases:

 Localizacdo da lesdo: No eséfago, a definigdo das lesdes
pode ser ajudada com o uso de lugol a 1,5%-2% (as reas
displdsicas ou neopldsicas malignas ndo fixam o corante).
No estdmago e intestino grosso, o recurso a corantes (indigo
carmim a 0,5%-1%) aumenta a acuidade da endoscopia,
sobretudo na delimitagdo de lesdes planas ou aplanadas.
Numa lesdo superficial, para além da classificagdo de
acordo com a morfologia, € necesséria a avaliacdo, tdo
rigorosa quanto possivel, das dimensdes, quer no sentido
circunferencial quer no sentido longitudinal. A delimitagio
da drea a excisar é melhor definida com marcas na periferia
da drea anormal, executadas (com agulha diatérmica, sonda
de drgon plasma ou a extremidade de uma ansa diatérmica)
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a cerca de 2 mm de distincia da les@o. Aconselha-se o
registo iconogrifico das diversas etapas do procedimento,
prévia selecgdo das imagens mais representativas.

« Avaliacdo da extensdo em profundidade: A classificagio
endoscpica das lesdes permite suspeitar da existéncia de
invasdo em profundidade, o que € confirmado pela ndo
elevagio da lesdo com injecgdo de um soluto na submucosa.
O recurso 4 ecoendoscopia, para avaliagdo da extensdo
em profundidade, ndo é consensual. A fazer-se, a
ecoendoscopia deve ser executada com minisondas de
elevada frequéncia (12MHz-20MHz). Contudo, a grande
maioria dos autores valoriza, sobretudo, o sinal de elevacdo,
ou ndo, da lesdo, ap6s injecgdo de soluto na submucosa.

* Escolha do método de ressec¢do: Diversos métodos para
REM tém sido descritos nos tltimos anos. Podem de uma
forma geral ser divididos em 4 tipos:

Injeccao e corte

Com ansa diatérmica — Elevagdo prévia da lesdo com
injec¢do submucosa de 10 a 50 ml de um soluto (soro
fisioldgico, glicerol a 10%, dextrose a 50%, hialurinato
de s6dio); a injecgio deve fazer-se em diferentes pontos,
em torno das marcas previamente executadas,
inicialmente nos limites (primeiro no mais distal, se
no tubo digestivo superior, ou no mais proximal, se no
colon e recto) posteriormente no centro da lesdo. A ndao
elevagdo da lesdo € um importante indicador da
existéncia de invasdo em profundidade. Quando
presente, o procedimento deve ser interrompido. Nio
estd demonstrada qualquer vantagem na adig¢io de
adrenalina (a 1/10000) ou corantes (azul de metileno
ou indigo carmim) ao soluto injectado, embora alguns
autores a recomendem. Segue-se a ressec¢do da lesdo
com a ansa diatérmica, para o que se aconselha o uso
de corrente de corte. Este método é sobretudo usado
no célon e recto, onde constitui a técnica de referéncia
para lesdes ndo muito grandes. Pode, todavia, ser
igualmente usado no eséfago e estdmago.

Com faca — O recurso a facas de dissec¢do da submucosa
estd indicado para grandes lesdes, pois apenas desta
forma poderemos executar uma ressecg¢do em bloco.

Traccdo e corte — Nesta modalidade € necessdrio um
endoscépio de duplo canal. A ansa coloca-se em torno da
lesdo a ressecar e, com uma pinga de biopsia no centro da
lesdo, faz-se traccdio sobre a lesdo em direcgdo ao
endoscépio, encerrando-se posteriormente a ansa.



¢ Traccdo por sucgéo e corte

Com cap de plastico — O recurso a um cap de plastico
transparente implica a sucgdo da lesdo para o seu interior
e o posterior encerramento da ansa diatérmica previamente
colocada no mesmo. De seguida, procede-se a sec¢io da
lesdo com corrente de corte. Recomenda-se este dispositivo
para o esGfago e estdmago.

Com ligadura eldstica — Nesta modalidade aplica-se uma liga-
dura eléstica na lesdo, previamente a sua sec¢do pela ansa
diatérmica. Recomenda-se também para o es6fago e estdmago.

¢ Tracgdo por succio simples e corte — Como alternativa a
injec¢do intraparietal, ou & suc¢do com ajuda de um cap de
plastico, foi proposta uma aspiragio simples com o endoscépio
(em regra com canal operativo largo), seguida de encerramento
progressivo da ansa diatérmica em torno da lesdo. Esta técnica,
validada para pequenos tumores do es6fago, pode igualmente
ser usada no célon e recto.

Complicacgdes

A maioria das complicagbes ocorre geralmente nas primeiras
12 horas, sendo as mais comuns a hemorragia e a sindrome dolorosa
pos-mucosectomia (sobretudo no célon). A perfuracfo € rara. Sio,
em regra, tratadas conservadoramente, com ou sem o concurso da
endoscopia, sendo excepcional o recurso a cirurgia. Tém sido
descritos alguns casos de estenose luminal p6s-REM, ocorridos,
principalmente, quando as lesGes ocupam mais de 50% da
circunferéncia do drgdo (particularmente no eséfago, célon e recto).

Estudo andtomo-patolégico

As pecas de REM devem ser processadas e estudadas com
recurso a histologia convencional e a técnicas de genética e de
biologia molecular, de modo a obter e a registar todos os dados
que aquele material possa fornecer.

Procedimentos na Unidade de Endoscopia: Para uma correcta
avaliagdo andtomo-patolGgica € necessdrio que a peca de ressecgio
chegue ao Laboratério de Anatomia Patolégica em condigdes
6ptimas de manuseamento. Da REM podem resultar pegas
de*“Ressec¢do inteira” ou pegas de “Resseccio fragmentada”.

Em qualquer dos casos, e ainda na Unidade de Endoscopia, a
peca deve ser: 1. Reconstrufda (ressec¢do fragmentada), ou
esticada (resseccdo inteira); 2. Fixada com alfinetes finos a uma
cortica (superficie mucosa virada para cima); e 3. Mergulhada

no liquido fixador (superficie mucosa virada para baixo). Na
execugdo destes procedimentos pode ser utilizada, se necessério,
uma lupa. A peca deve ser enviada para o laboratério de Anatomia
Patolégica acompanhada de toda a informacdo (clinica e
endoscopica) considerada relevante. Se possivel, deve ser enviada
uma fotografia endoscépica da lesdo.

Procedimentos no Laboratdrio de Anatomia Patolégica: No
Laboratério de Anatomia Patolégica deve ser efectuada uma
descri¢do que inclua a classificagdo macroscépica da lesdo. A
comparagdo das classificagdes endoscépica e macroscopica (ap6s
fixag@o) permite o controlo de qualidade necessdrio a um treino
continuado. Posteriormente devem ser executados os seguintes
procedimentos:

1. Retirar a peca do fixador;

2. Mergulhi-la em 4lcool (o tempo necessério para permitir
uma consisténcia que facilite o corte);

3. Pintar as margens (profunda/vertical e lateral/horizontal)
com tinta-da-China;

4. Fazer cortes seriados de + 2 mm que incluam as margens
de ressecgio;

5. Incluir a pega na totalidade.

A avaliagcdo histolégica da pegca de REM deve:

1. Usar a classificagdo de Viena (preferencialmente);
2. Na presenca de neoplasia invasiva esta deve ser classificada
e estadiada segundo os critérios da OMS e TNM,
respectivamente. Deve ser sempre referido:
Tipo histolégico;

Grau de diferenciagio;

c. Profundidade de invasdo (avaliagdo quantitativa em mm
a partir do limite inferior da muscular da mucosa). O curoff
empirico adoptado como seguro no Japio € especifico de
6rgdo, devendo ser inferior a 200p (0,2 mm) no eséfago
(incluindo eséfago de Barrett), 500p (0,5 mm) no estdmago
e 1000u (1 mm) no célon. No célon este valor apenas se
aplica a lesGes sésseis;

d. Presenca de invasdes vasculares (linfaticas e venosas);

e. Totalidade da excisdo (margens profunda/vertical e
lateral/horizontal): RO (excisdo completa); R1 (excisdo
incompleta); RX — totalidade da excisdo ndo avalidvel;

f. Estadio: p-Tis, p-T1m, p-Tlsm (os estddios p-Tis e p-Tlm
ndo sdo aplicados no célon, uma vez que, as lesdes nestes
estddios ndo tém, praticamente, potencial metastético).
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