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RESUMO

Introducao: A resseccao endoscoépica da mucosa tem sido descrita como a
primeira opgao para o manejo de lesdes polipoides colorretais grandes, que sao mais
dificeis de serem removidas com a técnica de polipectomia padrao (Steelle; Hull,
2020). O cancer colorretal é a terceira causa mais comum de neoplasia entre homens
e mulheres (Bray et al., 2018). Objetivo: Avaliar os aspectos epidemioldgicos,
endoscopicos e histolégicos das lesdes colorretais que foram submetidas a ressecgéo
endoscopica da mucosa e suas possiveis correlagdes de acordo com a idade e sexo
dos pacientes. Método: Coorte observacional retrospectivo de pacientes submetidos
a resseccao endoscopica da mucosa de polipos colorretais em centro de referéncia
em endoscopia avangada no sul do Brasil. Resultados: Foram submetidos a exame
colonoscépico um total de 793 pacientes, dos quais 390 (49,2%) eram mulheres. A
média de idade foi de 62,2 anos, com uma mediana de 63 anos. No total, foram
realizadas 1114 resseccgoes de lesdes intestinais. O subtipo de lesao 0-lla representou
83% da amostra (n = 925), com um tamanho mediano de 15 mm (intervalo interquartil:
12,00-22,00 mm). A histopatologia revelou a seguinte distribuicdo decrescente: 493
adenomas tubulares, 325 adenomas tubulovilosos, 56 lesdes hiperplasicas, 48 casos
de adenocarcinoma e 3 lesdes de adenoma viloso. O procedimento mais realizado foi
a mucosectomia em bloco (n = 633; 56,8%), com uma lesdo de tamanho mediano de
15 mm (intervalo interquartil: 10,00-16,00 mm). Conclus&o: Ao avaliar uma amostra
de 793 pacientes que foram submetidos a exame colonoscopico, percebemos que o
subtipo 0-lla representou a maioria das amostras e se mostrou clinicamente relevante
em relagdo ao tamanho médio e a distribuigcdo histopatolégica. Houve associagéo
identificada entre o tamanho da lesdo e a chance de recorréncia. Essa pesquisa
oferece uma plataforma solida para investigagdes futuras, incluindo estudos
prospectivos que explorem mais a fundo as correlacdes identificadas e as implicagdes

praticas para a prevencgao e tratamento dessas lesoes.

Palavras-chave: Colonoscopia. Ressecg¢do Endoscopica de Mucosa. Cancer
Colorretal. Pdlipos colorretais.



ABSTRACT

Introduction: Endoscopic mucosal resection has been identified as the primary
approach for managing large colorectal polypoid lesions, which are challenging to
remove using standard polypectomy techniques (Steele; Hull, 2020). Colorectal cancer
ranks as the third most common neoplasia among both men and women (Bray et al.,
2018). Objective: To assess the epidemiological, endoscopic, and histological aspects
of colorectal lesions undergoing endoscopic mucosal resection, exploring potential
correlations with patients' age and sex. Method: A retrospective observational cohort
study was conducted on patients undergoing endoscopic mucosal resection of
colorectal polyps at an advanced endoscopy referral center in southern Brazil. Results:
A total of 793 patients underwent colonoscopic examination, among whom 390
(49.2%) were women. The mean age was 62.2 years, with a median of 63 years. In
total, 1114 intestinal lesion resections were performed. Lesion subtype 0-lla accounted
for 83% of the sample (n = 925), with a median size of 15 mm (interquartile range:
12.00-22.00 mm). Histopathological analysis revealed the following descending
distribution: 493 tubular adenomas, 325 tubulovillous adenomas, 56 hyperplastic
lesions, 48 cases of adenocarcinoma, and 3 villous adenomas. The most frequently
performed procedure was en bloc mucosectomy (n = 633; 56.8%), featuring a median
lesion size of 15 mm (interquartile range: 10.00-16.00 mm). Conclusion: Upon
evaluating a sample of 793 patients undergoing colonoscopic examination, it was
evident that subtype 0-lla predominated and demonstrated clinical relevance regarding
median size and histopathological distribution. An identified association between lesion
size and recurrence risk highlights the necessity for vigilant follow-up. This research
provides a robust platform for future investigations, including prospective studies to
delve deeper into the identified correlations and their practical implications for the

prevention and treatment of these lesions.

Keywords: Colonoscopy, Endoscopic Mucosal Resection, Colorectal Cancer,

Colorectal Polyps.
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1 INTRODUGAO

A ressecgao endoscoépica da mucosa (REM) tem sido descrita como a
primeira opgédo para o manejo de lesdes polipoides colorretais grandes, com uma
morfologia plana ou deprimida e que sao mais dificeis de serem removidas com a
técnica de polipectomia padrao (Steelle; Hull, et al., 2020). A técnica de mucosectomia
tem sido amplamente estudada e se tornou uma alternativa altamente eficaz e segura
para o0 manejo das lesdes de crescimento lateral (LST) (Jideh; Bourke, 2019).

Na maior parte das vezes o cancer colorretal (CCR) se forma a partir da
sequéncia adenoma-adenocarcinoma. A resseccdo endoscopica de polipos pre-
cancerigenos tem contornado esse caminho da carcinogénese e diminuido a
incidéncia e mortalidade do CCR (Jideh; Bourke, 2019).

O cancer colorretal esta associado a grande morbidade e mortalidade (Siegel
et al., 2017). O CCR ¢ a terceira causa mais comum de neoplasia entre homens e
mulheres (Bray et al., 2018). De 1994 a 2014 houve um aumento de 51% na incidéncia
de CCR em adultos menores de 55 anos e um aumento de 11% na mortalidade entre
2005 e 2015. Baseado no aumento na incidéncia de CCR em pessoas mais jovens a
Sociedade Americana de Cancer recomenda iniciar o rastreamento para o cancer
colorretal aos 45 anos de idade (Wolf et al., 2018).

A colonoscopia é rotineiramente realizada para o rastreio do cancer colorretal,
em caso de outros exames de rastreio alterados, investigac&o de sinais e sintomas de
doengas gastrointestinais e seguimento de CCR ou pds polipectomia (Gupta et al.,
2020).

A mucosectomia de lesbes maiores que 2 cm exige habilidade avangada e
meticulosa execugao técnica para minimizar ressecgdes incompletas e o risco de
cancer (Lee et al., 2017). As recomendacgdes de seguimento pos polipectomia devem
ser baseadas no risco de incidéncia e mortalidade do CCR (Hassan et al., 2020).
Colonoscopias de vigilancia pds polipectomia representam mais de 25% dos
procedimentos, mas os beneficios dessa vigilancia ainda sao incertos (Lieberman et
al., 2020). Portanto, é preciso otimizar o uso da colonoscopia de vigilancia baseado
no risco de incidéncia e mortalidade de CCR apo6s a remogao do adenoma (Wieszczy
et al., 2020). Pacientes com adenomas avangados ou polipos serrateis maiores tem
maior risco de desenvolver CCR em exame endoscépico de vigilancia (He et al.,
2020).
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Em comparacgao ao tratamento cirurgico a mucosectomia se mostrou superior
em relacao aos resultados clinicos e custos para os sistemas de saude (Jideh; Bourke,
2019). A principal diferenga entre a ressecc¢ao cirurgica e a ressecgao endoscopica &
a auséncia de disseccao linfonodal. Portanto, a ressecgdo endoscopica deve ser
considerada apenas em lesbes com risco insignificante de metastase linfonodal
(Steelle; Hull, 2020).

O presente trabalho propde avaliar o aspecto epidemiolégico de pacientes
submetidos a ressec¢ao endoscopica da mucosa de lesdes colorretais no periodo de

2013 a 2018 levando em consideragao os aspectos clinicos e anatomopatoldgicos.

1.1 IMPORTANCIA DO ESTUDO

Avaliar os aspectos epidemioldgicos, endoscopicos e histoldgicos das lesdes
polipoides colorretais que foram submetidas a ressecg¢ao endoscopica, considerando
o risco e a prevaléncia do cancer colorretal. O presente estudo pode definir o perfil de
pacientes em risco de desenvolver CCR de acordo com a idade, sexo e tipo de lesdo.

No presente estudo, apresenta-se uma amostra nacional de pacientes com
lesdes polipoides que foram submetidos a mucosectomia e foi analisado o perfil
epidemioldgico nesse grupo de lesdes maiores e potencialmente malignas. A maioria
das lesbes eram grandes (maiores que 10 mm) e a ressecgédo endoscopica mucosa
tem sido descrita como a primeira opgao para o manejo dessas lesdes.

As lesbes colorretais grandes sdo mais dificeis de serem removidas, portanto,
a intencao é avaliar as técnicas utilizadas para a ressecg¢ao dessas lesdes. Com isso,
através desse estudo, pode-se colaborar com esse grupo de pacientes com lesdes de

maior risco de desenvolver uma neoplasia colorretal.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar os aspectos epidemioldgicos, endoscopicos e histoldgicos das lesdes

polipoides colorretais que foram submetidas a ressec¢do endoscopica e suas

possiveis correlagdes de acordo com a idade e sexo dos pacientes.

1.2.2 Objetivos especificos

a)
b)
c)
d)

e)

f)

¢)]

Avaliar a idade dos pacientes;

Avaliar o sexo dos pacientes;

Avaliar a classificagdo endoscopica dos polipos;

Avaliar o diagnostico anatomopatolégico das lesdes;

Avaliar a técnica endoscopica que foi utilizada para a resseccédo da
lesao;

Avaliar as complicagdes do procedimento como perfuracao e
sangramento, por exemplo;

Estimar a associacdo entre o tamanho das lesGes e a ocorréncia de

recidiva.
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2 REVISAO TEORICO-EMPIRICA

O célon é um o6rgao tubular longo, que consiste em musculo e tecido
conectivo, com uma tunica mucosa interna. A superficie luminal do colon é revestida
por epitélio. Abaixo dele, encontra-se a tunica submucosa, que € rica em suprimento
vascular e linfatico. A tunica submucosa é circundada pela camada interna continua
de musculo circular e pela camada externa de musculo longitudinal que apresenta trés
condensacgdes denominadas ténias do colon. A tunica serosa, ou camada externa do
colon, é circundada pelo peritdnio visceral. As técnicas endoscopicas de ressecgao
de lesbes do colon podem envolver a camada mucosa (resseccao endoscopica da
mucosa — REM) ou até a camada submucosa (dissecgdo endoscopica submucosa —
ESD) padrao (Steelle; Hull, 2020).

O rastreamento pode reduzir as mortes relacionadas com o cancer colorretal
por trés mecanismos: a remogao endoscopica de polipos adenomatosos pode
prevenir o desenvolvimento de cancer; a deteccdo precoce de canceres
assintomaticos; identificagdo de individuos com maior risco de carcinogénese
acelerada que podem se beneficiar de programa de rastreamento mais frequente.
(Steelle; Hull, 2020).

A colonoscopia € uma das ferramentas mais importantes na prevencao e
tratamento do cancer colorretal. Apesar de ser um exame invasivo, estima-se baixas
taxas de complicacdes relacionadas ao exame. A perfuragao intestinal representa
0,05% dos casos, sangramento intestinal 0,25% e a morte relacionada a colonoscopia
acontece em 0,003% das vezes (Hassan et al., 2020). Em um estudo recente, com
mais de 80 mil participantes, ndo houve casos de perfuracdo e apenas 0,13% de
sangramentos (Bretthauer et al., 2022), porém, esse cenario muda quando estamos
diante de lesbes maiores que 10mm a depender da técnica de ressecc¢ao escolhida
(Tanaka et al., 2020).

Durante a colonoscopia de rastreio eletiva a prevaléncia de adenomas pode
chegar a ser maior que 70% em exames realizados com aparelhos modernos de alta
resolucdo (Rex et al., 2018). Alguns estudos relatam diagnostico de adenomas
avangados em pouco mais de 18% dos exames (Click et al., 2018).

Até 90% dos polipos coldnicos encontrados em colonoscopias de rotina séo
menores que 10 mm, ndo possuem doencga avangada e sao facilmente ressecados

com alga de polipectomia por um colonoscopista adequadamente treinado (Jideh;
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Bourke, 2019). Lesdes menores que 5 mm apresentam menos de 1% de fendtipo
cancerigeno (Neumann et al., 2018).

Poucos pdlipos coldnicos sao grandes, planos ou lesdes sésseis maiores que
20 mm, comumente chamadas de lesdes de crescimento lateral. Por definicdo, as LST
sao lesdes planas, a partir de 10 mm, com crescimento lateral na mucosa colénica
(Kudo, 1993). Também podem ser englobadas como lesdes nao polipdides, que sao
aquelas com altura menor que a metade do seu didmetro ou menores que 2,5 mm. A
interrupcéo abrupta de vasos da submucosa, indentagao nas pregas mucosas e focos
avermelhados sao indicativos da presenga de uma possivel LST (Paris, 2003). Essas
lesdes tém um risco variado de invasdo da submucosa e necessitam de técnicas
avangadas de ressecgao para otimizar os resultados (Steelle; Hull, 2020).

Com relacao as técnicas endoscopicas, a polipectomia tem como principio
remover todo tecido adenomatoso visivel. A polipectomia pode ser feita com pinga de
bidpsia ou, preferencialmente, com alga de polipectomia (Steelle; Hull, 2020).

Com relagao a resseccao endoscopica da mucosa, a elevacido da lesdo na
camada mucosa € obtida com inje¢cdo de solugdo na submucosa com a criagao de
uma bolha que € apreendida por uma alga diatérmica e ressecada utilizando corrente
elétrica. Algumas solugdes, como epinefrina 1:20.000, manitol a 20% ou hialuronato
de sodio, tém sido utilizadas para diminuir a possibilidade de sangramento e
perfuracdo. Nao ha uma clara definicdo de qual a melhor solugao a ser utilizada. Um
corante pode ser adicionado a solugao a ser injetada para melhorar a visualizagéo da
profundidade durante e apos a resseccao. Lesdes maiores que 20 mm tipicamente
requerem ressecgdo em mais de um fragmento (técnica em “piecemeal’). Nessa
técnica, chamada de “piecemeal”, deve-se comecgar o procedimento com alca de
polipectomia larga, pelas bordas, e terminar com alga pequena e, eventualmente,
completar a resseccdo com gas de argdnio em sessdo Unica, e todo material
recuperado € fixado para uma analise histopatolégica completa (Averbach et al.,
2011).

De modo a padronizar e uniformizar a informagao quanto a caracterizagao dos
polipos recorre-se habitualmente a classificagdo de Paris. Segundo a classificagao de
Paris (2003), as lesbes podem se apresentar de trés formas basicas: polipoides,
planas ou deprimidas. O tipo 0 refere-se a tumores superficiais polipoides, planos ou
escavados (Kudo et al., 2008).
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Tipo 0 (lesbes precoces) sao classificadas em 3 grupos: tipo 0-l, polipdide;
tipo O-Il, ndo polipdide e nao escavado e; tipo 0-lll, ndo polipdide com ulcera franca.
Os subgrupos | e Il sdo novamente segmentados. Tipo 0-l incluem duas variantes:
pediculado (0-Ip); séssil (0-Is). Tipo O-ll incluem 3 variantes: discretamente elevado
(0-lla); completamente plano (0-1Ib) e; discretamente deprimido sem ulcera (0-llc).
Existem ainda subtipos mistos (por exemplo, O-lla + llc). As lesdes llc e llI,
habitualmente adenomas, apresentam uma alta incidéncia de cancer invasivo,
independentemente das dimensbdes. Morfologicamente, os polipos sdo classicamente

classificados como pediculados, sésseis e planos (TABELA 1):

TABELA 1 - CLASSIFICACAO DE PARIS

SUBTIPOS

0-1 Tumor polipoide

0-lla Tumor levemente elevado

0-11b Tumor completamente plano

0-llc Tumor levemente deprimido

O-I1l Tumor escavado (ulcera)
O-lla+llc Levemente elevado com componente deprimido
O-lic+lla | Levemente deprimido com elevagao nas bordas ou na parte central

FONTE: The Paris endoscopic classification of superficial neoplastic lesions:
esophagus, stomach, and colon. Gastrointest Endosc 2003;58:53-S43.

As lesdes de crescimento lateral (LST), foram definidas em relagédo a seu
modo de crescimento lateral ou transversal e ao tamanho (com 1,0 cm ou mais de
didametros). As lesdes nao-polipoides, superficialmente elevadas, podem apresentar
um padrao misturado nas superficies, com setores polipdéides (nédulos sésseis) e
outros ndo-polipdides (granulagdes) e devem ser classificadas de acordo com as
caracteristicas de suas superficies em granulares ou ndo-granulares e homogéneas
ou nao-homogéneas ou mistas. Alguns tipos ndo-granulares podem apresentar
também depressdes ou pseudodepressdes e serem confundidas com lesdes do tipo
llc+lla ou llat+llc (Kudo et al., 2008). Estas lesbes sdo mais frequentemente
associadas com fibrose ou com infiltragdo da submucosa e frequentemente
apresentam dificuldades para ressec¢des endoscoépicas (Uraoka et al., 2006).

As lesdes de crescimento lateral podem ser classificadas em quatro tipos de

acordo com a caracteristica de superficie da mucosa: NGP — ndo granular plano;
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NGDP — nao granular pseudodeprimido; GH — granular homogéneo e; GM — granular
misto. FIGURA 1.

FIGURA 1 — CLASSIFICACAO DAS LESOES DE CRESCIMENTO LATERAL

r . )

Non Granular
u Ilc +1la
\

Granular
Ia+Is

FONTE: KUDO et al., (2008).

Do ponto de vista de tratamento, sdo considerados curados, a rigor, 0s
pacientes que apresentam lesdes restritas a mucosa. O risco de metastases
ganglionares aumenta com a profundidade de invasédo da submucosa (Kitajima et al.,
2004; Kudo et al., 2008).

As ressecgdes podem ser consideradas praticamente curativas, com riscos
minimos de metastases ganglionares ou a distancia, quando as invasdes vao até
1000um da submucosa (SM s — slight, do inglés, ou discreta, no portugués). Com mais
de 1000um, as invasdes sao consideradas maci¢as (SM m - maciga) e aumentam
significativamente o risco de metastases ganglionares (Kitajima et al., 2004). A
submucosa pode também ser subdividida em 3 niveis — sm1, sm2 e sm3 (Kudo et al.,
2008).

Outros fatores de risco sao a invasao linfatica ou venosa, presenca de
depressdes ou de lesdes deprimidas, além de lesdes indiferenciadas e de brotamento
neoplasico para a profundidade da submucosa (Kudo et al, 2008).

A mucosectomia é rotineiramente utilizada em lesées polipoides nao pediculadas
maiores que 20 mm. A recorréncia no local da les&o pode acontecer em 10 a 30% dos
pacientes. (Holmes et al., 2016). A técnica de ressecgdo endoscoépica parece ser
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importante pois a maioria das lesbes de crescimento lateral sdo nao-invasivas e
podem ser tratadas com a técnica de mucosectomia em “piecemeal”. As lesdes nao-
granulares ou com depressao central devem ser preferencialmente ressecadas em
bloco. (Bogie et al., 2018).

De acordo com um estudo na Inglaterra, a taxa de incidéncia por idade de CCR
aumentou 59% na faixa etaria de 25 a 49 anos entre 2001 e 2017. H4& uma tendéncia
nitida de aumento da incidéncia e mortalidade em menores de 50 anos.

Também ha uma tendéncia de aumento da mortalidade. Essas descobertas
devem ter implicagbes para a extensdo do programa nacional de triagem para menos
de 50 anos e um alerta para a identificacdo, estadiamento e tratamento apropriados
do CCR (Oon-Hui et al., 2021). Ha uma tendéncia de se antecipar o rastreio do cancer
colorretal de acordo com o Guideline da American Cancer Society de 2018 (Wolf et
al., 2018).



24

3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Estudo coorte observacional retrospectivo.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes submetidos a ressecg¢ao endoscopica da mucosa
de polipos colorretais no servico de endoscopia do Hospital Nossa Senhora das

Gragas (HNSG) que possuiam laudo de anatomia patologica das lesdes ressecadas.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo:
a) Pacientes com prontuarios incompletos ou inconclusivos;
b) Pacientes com diagndstico prévio de cancer colorretal;
c) Pacientes menores de 18 anos de idade;

d) Pacientes com histologia ndo adenomatosa ou hiperplasica dos pélipos.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

Os dados para o estudo foram coletados através de informacgdes contidas
nos prontuarios dos individuos submetidos a retirada de pdlipos por mucosectomia no

servigo de endoscopia do HNSG de janeiro de 2013 a dezembro de 2018.
3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
Foram obtidas informacbes através de tabelas de dados elaboradas para

contemplar as variaveis necessarias para avaliar os aspectos anatdmicos,

histologicos e clinicos dos polipos colorretais dos pacientes selecionados.



25

A obtencdo dos dados foi de forma retrospectiva e incluiu os pacientes
submetidos a mucosectomia no servigo de endoscopia do HNSG no periodo de
janeiro de 2013 a dezembro de 2018.

A utilizacdo desse banco de dados foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Complexo Hospitalar de Clinicas da Universidade Federal do Parana
sob o processo numero 139089919.9.0000.0096.

Foram coletados dados referentes as caracteristicas demograficas dos
pacientes como sexo e idade. Também foram tabeladas as caracteristicas anatémicas
dos podlipos como tamanho, numero de lesbes e localizagdo no cdélon (valvula
ileocecal, ceco, ascendente, flexura hepatica, transverso, flexura esplénica,
descendente, sigmoide e reto).

As lesdes foram agrupadas de acordo com a classificagdo endoscopica de
Paris. Nessa classificacdo os polipos sao divididos em lesdes polipoides, elevadas,
planas, deprimidas, ulceradas ou mistas.

Foram avaliadas as caracteristicas histopatologicas dos pdlipos e classificados
em hiperplasicos, adenoma tubular, adenoma tubuloviloso, adenoma viloso e
adenocarcinoma.

Os tipos de técnica utilizados no servigo incluem a dissec¢cdo endoscopica
submucosa e resseccado endoscopica da mucosa. A técnica ESD pode ser em bloco
ou hibrida fatiada.

Com relacéo a REM, ela pode ser realizada em bloco com alga endoscopica,
REM em piecemeal (fatiada), REM hibrida em bloco, REM hibrida fatiada, REM
underwater em bloco e REM underwater fatiada. No presente estudo, foi avaliada a
técnica de resseccao endoscopica.

Por fim, foram avaliadas as complicacbes como perfuragdo apds o
procedimento, sangramento e recidiva das lesdes.

Todos os procedimentos foram realizados por profissionais especialistas e

treinados para realizarem a ressecc¢ao dessas lesdes.
3.6 METODOS ESTATISTICOS
Os valores de idade dos pacientes, numero de lesdes e tamanho das lesdes

foram descritos através da mediana e amplitude interquartil (AlQ, primeiro quartil,

terceiro quartil), enquanto as demais variaveis foram descritas pelas frequéncias
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absolutas e relativas. Foram comparadas as idades dos pacientes e os tamanhos das
lesbes de acordo com a classificagdo das lesdes no exame anatomopatoldgico,
através dos contrastes de modelos de regressao linear mista, com intercepto aleatorio
associado ao paciente, acomodando a correlacdo entre lesdes do mesmo individuo.
O mesmo modelo foi utilizado para estimar a associagao entre a idade dos pacientes
e o tamanho das lesdes.

Para estimar a associagao entre o tamanho das lesbes e a ocorréncia de
recidiva, foi utilizado um modelo de regresséo logistica com efeito aleatorio. Todas as
analises foram realizadas utilizando o software R, considerando sempre o nivel de 5%

de significancia.
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4 RESULTADOS

Foram submetidos a exame colonoscoépico um total de 793 pacientes, dos quais
390 (49,2%) eram mulheres. A média de idade foi de 62,2 anos, com uma mediana
de 63 anos. O numero médio de lesbes por paciente foi de 1,4 (desvio-padrao = 0,9).

Os dados podem ser avaliados na TABELA 2.

TABELA 2 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Caracteristicas N = 793"

Idade

Média, (Desvio Padréo) 62.2, (11.9)
Mediana, (AIQ) 63.0, (55.0, 71.0)
Sexo

Feminino 390 (49.2%)
Masculino 403 (50.8%)
Numero de lesdes

Média, (Desvio Padrao) 1.4,(0.9)
Mediana, (AIQ) 1.0, (1.0, 2.0)

LEGENDA: 'n (%)
FONTE: O autor (2023).

No total, foram realizadas 1114 resseccbes de lesbes intestinais, com a
seguinte distribui¢cao coldnica: célon ascendente (241; 21,6%), sigmoide (233; 20,9%),
célon transverso (176; 15,8%), reto (155; 13,9%), colon descendente (150; 13,5%),
ceco (121; 10,9%), angulo hepatico (21; 1,9%), valvula ileocecal (9; 0,8%) e angulo
esplénico (8; 0,7%).

O subtipo de leséo 0-Is foi diagnosticado em 125 casos (11,2%), com uma
mediana de tamanho de 20 mm (intervalo interquartil: 12,00-25,00 mm). Dentre essas
lesdes, um caso revelou histopatologia hiperplasica. O adenoma tubular compreendeu
31 lesbes da amostra, seguido por 76 lesdes de adenoma tubuloviloso e 17 lesbes de
adenocarcinoma.

O subtipo de lesao 0-lla representou 83% da amostra (n = 925), com um
tamanho mediano de 15 mm (intervalo interquartil: 12,00-22,00 mm). A histopatologia
revelou a seguinte distribuicdo decrescente: 493 adenomas tubulares, 325 adenomas
tubulovilosos, 56 lesdes hiperplasicas, 48 casos de adenocarcinoma e 3 lesdes de
adenoma viloso.

O subtipo 0-IIb foi encontrado em 30 casos (2,7%), com um didmetro mediano

de 15 mm (intervalo interquartil: 10,00-20,00 mm). A analise histopatoldgica revelou 4
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casos de polipos hiperplasicos, 22 lesdes de adenoma tubular e 4 lesdes de adenoma
tubuloviloso.

O subtipo 0-lla + llc representou 3,1% (n = 34) do total de pacientes. Em relagao
ao tamanho, foi determinada uma mediana de 20 mm (intervalo interquartil: 16,25-
40,00 mm). A maioria dessas lesdes (14 lesdes) correspondeu ao adenoma tubular
na histopatologia. Além disso, foram encontradas 12 lesbes do tipo adenoma
tubuloviloso e 8 adenocarcinomas.

Foi encontrada uma diferenga significativa no tamanho médio das lesdes
entre os subtipos 0-1 e 0-llb, com as lesdes 0-I sendo, em média, 7,44 mm maiores
(IC 95%: 2,59 a 12,29, p = 0,014). As lesdes 0-lla+llc foram, em média, 6,53 mm
maiores do que as lesdes 0-I (IC 95%: 2,40 a 10,66, p = 0,011), 8,70 mm maiores do
que as lesdes 0-lla (IC 95%: 5,01 a 12,38, p < 0,001) e 13,97 mm maiores do que as
lesdes O-lIb (IC 95%: 8,24 a 19,70, p < 0,001), em média. A analise é explicitada na
TABELA 3.

TABELA 3 — DIFERENCA MEDIA DE TAMANHO DA LESAO POR MORFOLOGIA

Contraste Diferengca média IC 95% Valor p
(0-I) - (0-lla) 2.16 0.11,4.21 0.165
(O-I) - (0-lIb) 7.44 2.59,12.29 0.014

(0-1) - (O-lla+lic) -6.53 -10.66, -2.40 0.011
(0-l1a) - (O-1Ib) 5.28 0.80, 9.76 0.097
(0-l1a) - (0-lla+lic) -8.70 -12.38, -5.01 < 0.001
(0-11b) - (O-lla+lic) -13.97 -19.70, -8.24 < 0.001

FONTE: O autor (2023).

Em relacdo as diferengas médias no tamanho das lesbes por classificagcao
anatomopatoldgica, as lesdes hiperplasicas foram, em média, 7,1 mm menores (IC
95%: 4,3-10 mm) do que os adenomas tubulovilosos, e as lesdes hiperplasicas foram,
em média, 17,8 mm menores (IC 95%: 14,4-21 mm) do que os adenocarcinomas. Os
adenomas tubulares foram, em média, 6,5 mm menores (IC 95%: 5,2-8 mm) do que
os adenomas tubulovilosos, e os adenomas tubulares foram, em média, 17,3 mm
menores (IC 95%: 14,8-20 mm) do que os adenocarcinomas. Os adenomas
tubulovilosos foram, em média, 10,8 mm menores (IC 95%: 8,3-13 mm) do que os

adenocarcinomas, € os adenomas vilosos foram, em média, 11,9 mm menores (IC
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95%: 0,4-23 mm) do que os adenocarcinomas. O adenocarcinoma foi a lesdo de maior
tamanho em todas as comparacgdes.

O procedimento mais realizado foi a mucosectomia em bloco (n = 633;
56,8%), com uma lesdo de tamanho mediano de 15 mm (intervalo interquartil: 10,00-
16,00 mm). A mucosectomia fatiada foi o segundo procedimento mais realizado, com
n = 384 (34,5%) e uma lesdo mediana de 20 mm (intervalo interquartil: 15,00-30,00
mm).

Os procedimentos menos realizados foram a ESD hibrida fatiada,
mucosectomia em pecgas e mucosectomia hibrida em bloco, todos com n =1 (0,1%).

As relagdes entre a técnica de resseccao endoscopica e o tamanho das
lesdes podem ser visualizadas na TABELA 4 e na TABELA 5.

TABELA 4 — PROCEDIMENTO REALIZADO POR MORFOLOGIA

Caracteristicas 0-l, 0-lla, 0-llb, 0-lla+lic,
N = 125 N = 925' N = 30’ N = 34
Procedimento realizado
ESD bloco 0 (0.0%) 33 (3.6%) 0(0.0%) | 5(14.7%)
ESD hibrida fatiada 0 (0.0%) 1(0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Mucosectomia em bloco 103 (82.4%) | 505 (54.6%) | 17 (56.7%) | 8 (23.5%)
Mucosectomia em bloco com 20 (16.0%) 2 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
endoloop
Mucosectomia em piecemeal 0 (0.0%) 1(0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Mucosectomia fatiada 2 (1.6%) 351 (37.9%) | 12 (40.0%) |19 (55.9%)
Mucosectomia hibrida em bloco 0 (0.0%) 1(0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Mucosectomia hibrida fatiada 0 (0.0%) 16 (1.7%) 0 (0.0%) 1(2.9%)
Mucosectomia underwater em bloco 0 (0.0%) 5 (0.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Mucosectomia underwater fatiada 0 (0.0%) 10 (1.1%) 1 (3.3%) 1(2.9%)

LEGENDA: 'n (%)
FONTE: O autor (2023).
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TABELA 5 - TIPOS DE PROCEDIMENTO REALIZADO E TAMANHO DE LESAO

Tipo de procedimento realizado e tamanho de lesdo em milimetros

Caracteristicas N = 1114’
ESD bloco 32.50 (25.00 — 50.00)
ESD hibrida fatiada 20.00 (20.00 - 20.00)
Mucosectomia em bloco 15.00 (10.00 — 16.00)
Mucosectomia em bloco com alga 30.00 (20.00 — 30.00)
Mucosectomia em piecemeal 12.00 (12.00 — 12.00)
Mucosectomia fatiada 20.00 (15.00 — 30.00)
Mucosectomia hibrida em bloco 25.00 (25.00 — 25.00)
Mucosectomia hibrida fatiada 40.00 (30.00 — 55.00)
Mucosectomia underwater em bloco 20.00 (20.00 — 30.00)
Mucosectomia underwater fatiada 22.50 (18.75 — 40.00)

LEGENDA: "Mediana (AlQ)
FONTE: O autor (2023).

Foram registradas complicagbes do tipo perfuracdo em 10 casos (0,9%) e
sangramento em 21 casos (1,9%). As lesdes do subtipo O-lla+lic apresentaram as
maiores taxas de perfuragao (8,8%) e sangramento (2,9%).

Cada incremento de 1 mm no tamanho da les&o foi associado a um aumento
de 9% (IC 95%: 2-17%) na chance de recorréncia da lesdo durante o periodo de
acompanhamento. Dos pacientes submetidos ao exame de controle (n = 652), foram
diagnosticadas recidivas em 6,38% dos casos. Essas recidivas correspondem a um
total de 38 lesdes do subtipo 0-lla, 2 lesdes do subtipo 0-1Ib e 1 lesdo do subtipo O-
[la+llc de Paris. A maioria das lesdes recidivadas foi localizada no reto (29%), seguido
pelo célon ascendente (27%) e ceco (22%). Nao houve nenhuma recidiva de lesdes
presentes na valvula ileocecal.

Das recidivas, 78% (n = 32) haviam sido tratadas por meio de mucosectomia
fatiada. Foram ressecados 4 casos (9,8%) por mucosectomia hibrida fatiada e 2 casos
(4,9%) por mucosectomia underwater fatiada. A mucosectomia em bloco, ESD em

bloco e ESD hibrida fatiada foram responsaveis cada uma por uma lesao recidivada.



31

5 DISCUSSAO

As lesdes do tipo LST s&o encontrados em pacientes de idade mais avangada.
Em relag&o ao sexo, ainda existe controvérsia na literatura. Os artigos, de modo geral,
demonstram que as LST sao mais prevalentes em homens.

Entretanto, Li et al., (2021) encontrou maior prevaléncia em mulheres, inclusive
sendo nelas a maior prevaléncia de lesées > 20mm. Por outro lado, Kobayashi et al.,
(2020) demonstrou ndo haver diferenga entre sexos para lesdes > 20mm. Neste
estudo, os sexos foram equivalentes na amostra, ndo havendo diferenga entre eles,
reiterando que as LST podem nao ter relagcdo com o sexo feminino ou masculino.

Costa et al., (2019) obteve um pool de pacientes com LST com idade média de
64,9 anos; composto 56,6% de homens e com tamanho médio da lesdo de 41mm,
sendo 51,3% presentes em colon esquerdo. Ja Bogie et al., (2021) apresentou dados
com idade média de 58,9 anos e 56% homens, com tamanho médio de 19,4mm.

Esses dados expdem que o presente trabalho apresenta concordancia
epidemioldgica com a literatura, ao compor uma amostra com média de idade de 62,2
anos mas um tamanho médio menor que a literatura, 15mm. Ha ainda alguns autores
que sugerem que o tamanho da lesdo também pode variar de acordo com a
localizagdo. Dados da literatura demonstram que lesdes < 20mm sao mais comuns
em colon proximal, ja as > 20mm parecem ser mais prevalentes em reto (Li et al.,
2021).

Sabe-se que a colonoscopia de rastreio € mais efetiva para reto e colon distal.

Por isso, a chance de cancer colorretal apdés uma colonoscopia € maior para
colon proximal. O predominio da localizacdo das LST é controverso. Na literatura
existem autores que relatam predominio proximal de até 80%, enquanto outros
revelaram dados de até 75% em colon distal (Miyamoto et al., 2013; Zhao et al., 2014).
Neste estudo a maioria das lesdes foram de célon proximal, porém as recidivas foram
mais presentes em reto.

Na literatura, a localizagao da lesao em célon proximal implica maiores chances
de recorréncia de adenomas avangados. As diferengas histolégicas comparativas
entre lesdes proximais ou distais ndo sdo bem elucidadas. Sabe-se que lesdes
proximais tendem a ter mais displasias do que quando comparadas a lesdes do
mesmo tamanho de localizagéo distal (Qumseya et al., 2012). Neste estudo mais da

metade dos casos de adenocarcinomas estavam localizados em colon distal, porém,
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dos adenomas avangados a distribuicdo entre localizagao proximal e distal manteve-
se proporcional.

No que tange a histopatologia, as LST podem revelar displasia de baixo grau,
displasia de alto grau, invasdo superficial da submucosa (SMI) e carcinoma
intramucoso ou carcinoma in situ. Grande parte das evidéncias na literatura relatam
além da localizagao, a idade do paciente e o tamanho do pdlipo podem influenciar no
grau de displasia (Parada et al., 2016; Qumseya et al., 2012). Entretanto, uma
metanalise estimou 2,5 vezes mais chance de SMI para LST de célon distal. E
comparando ainda LST retal com LST col6nica, as LST retais tem até 30% de invasao
de SMI (Bogie et al., 2018). Isso vai ao encontro do que foi demonstrado nesse estudo
em que a maioria das lesdes com adenocarcinoma eram de célon distal e reto.

Sabe-se que nas lesdes polipdides quanto maior a lesdo maior o risco de SMI.
Ja em relacao a LST, essa afirmacao parece controversa e alguns autores afirmam
gue nem todas as LST demonstram que o didmetro da lesao pode ter correlagido com
a transformagdo maligna (Facciorusso et al., 2015). Porém, a maioria dos dados
cientificos concordam que a frequéncia de carcinoma aumenta com o aumento do
diametro das lesbes de LST (Tanaka et al., 2020). De modo geral, a malignizagao das
lesbes de LST > 20mm é de 20%, devendo serem cuidadosamente avaliadas pelo
meédico colonoscopista, uma vez que existem dados demonstrando displasia de alto
grau ou carcinoma invasivo em mais de 30% desses casos (Li et al., 2021).

Uma metanalise conduzida por Bolgie et al., (2018) demonstrou que o tamanho
da LST tem relagdo com o SMI. Neste estudo citado, eles demonstraram que lesdes
de 10-19mm tem prevaléncia de 4,6% de SMI, les6es de 20-29mm tem 9,2% e lesdes
a partir de 30mm demonstram 16,5% de chance de apresentar invasao superficial da
submucosa (Bogie et al., 2021). No presente estudo, o tamanho teve correlagdo com
o subtipo de Paris 0-lla + llc, demonstrando que comparativamente com os demais
subtipos 0-l, 0-lla, e 0-lIb as maiores lesbdes foram aquelas que trouxeram maior risco
de SMI. Além disso, o adenocarcinoma foi maior que todas as outras variantes
histopatolégicas.

Os subtipos de LST parecem melhor indicar a probabilidade de invasdo de
submucosa, reforgando a importancia da avaliagdo cuidadosa do aspecto
endoscopico da lesdo. De modo geral, a LST mais comum corresponde ao subtipo 0-

Ila de Paris (Facciorusso et al., 2015), o que esta em concordancia com esse estudo,
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e a invasao superficial da submucosa pode ser encontrada em 8,5% de todas as LST
(Bogie et al., 2018).

A combinacgao dos subtipos 0-lla + llc de Paris apresenta uma prevaléncia de
5,5% de todos os casos de LST e infere-se neles o maior risco de invasdo de
submucosa (31,6%). Ja em 10,5% da combinagao 0-lla e O-Is a presencga de invaséo
de submucosa estara presente. Nos subtipos de Paris O-lla granular homogénea,
responsavel por 35,4% dos casos de LST, a SMI se apresenta em apenas 0,5% dos
casos. E por fim, no subtipo de Paris O-lla plano elevado n&o granular, que
corresponde a 33% dos tipos de LST, a SMI sera diagnosticada em 4,9% das vezes
(Bogie et al., 2018).

Outros estudam revelam que Paris 0-lla granular homogénea possui baixo risco
de SMI, <2%, independentemente do tamanho. Ja a combinacgao de Paris 0-lla e 0-Is,
quando < 20mm tem 7,1% casos de SMI e se > 30mm esse numero sobe para 38%.
Por outro lado, a combinacgao de Paris O-lla + llc também se mostrou como o de maior
risco: 12,5% de SMI em lesées < 20mm e mais de 80% quando a lesdo € > 30mm
(Uraoka et al., 2006; Kudo et al., 2008). As lesbes do tipo adenocarcinoma
encontradas nesse estudo eram a maioria do subtipo 0-lla, inferindo que mesmo com
baixo risco de SMI, as lesdes devem ser rigorosamente analisadas quanto a possivel
carcinoma na magnificacdo endoscopica para determinar o método de resseccgao a
ser realizado.

A maioria das lesbes do tipo LST podem ser tratadas endoscopicamente.
Mesmo aquelas que foram referenciadas para procedimento cirdrgico, quando
submetidas ao exame colonoscépico por profissional mais experiente, em até 70%
dos casos a resseccgao endoscoépica é possivel (Holmes et al., 2016). Grande parte
das LST (91,5%) podem ser submetidas a técnica de mucosectomia por ser nao-
invasiva inclusive com ressecgao a piecemeal (Bogie et al., 2018).

A mucosectomia apresenta como vantagens baixo custo, tempo curto de
procedimento, rapida recuperagdo e baixo risco de eventos adversos. Podem
apresentar sangramento em 7% dos procedimentos e perfuragdo em 1 a 2% (Holmes
et al., 2016). Isso pode ser observado pela maioria das lesbes ressecadas
endoscopicamente, com sucesso, através das diversas técnicas de mucosectomia,
neste estudo.

A mucosectomia quando realizada para lesdes de 20 a 40mm obteve sucesso

de remocéo em bloco em apenas 26% das vezes. Apesar disso, a maioria das lesdes
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do presente estudo foi ressecado por mucosectomia em bloco, com baixas taxas de
recidiva. Talvez isso sé dé pelo tamanho mediano da amostra de 15mm, nessa
modalidade de ressec¢cao. Porém, até mesmo lesbes com componente de carcinoma
focal podem ser ressecadas pela técnica da mucosectomia desde que seja feita
magnificagcado endoscopica para evitar a fragmentacéo da area suspeita de carcinoma
(Tanaka et al., 2020). A remogao em bloco é superior a piecemeal devido a facilidade
de analise histopatologica e menor taxa de recorréncia local (Holmes et al., 2016).
Entretanto, a resseccido a pieacemeal traz bons resultados para a maioria das LST
(Bogie et al., 2018).

Sabe-se que a preferéncia atual € a ressec¢cao endoscopica de submucosa
(ESD) quando as lesdes sdo maiores que 20mm, ou possuem tamanho maior que a
metade da circunferéncia do lumen colorretal ou quando existe suspeita de SMI.

Entretanto, realizar uma exérese a ESD n&o indica cura endoscoépica. Avaliar o
risco de invasdo da SMI adequadamente é o mais importante na hora da tomada da
decisao (Bogie et al., 2018; Yamashina et al., 2019; Tanaka et al., 2020). As limitagdes
da ESD residem na dificuldade técnica, custo elevado, maiores taxas de complicagao,
que podem chegar até pouco mais de 10% de perfuragdes (Tanaka et al., 2020), além
da extensdo do tempo de procedimento (Bogie et al., 2018).

Desta forma, o que conseguiu-se demonstrar com o presente estudo é que
mesmo lesdes que teriam a ESD como método de escolha devido ao tamanho, foram
adequadamente tratadas através da mucosectomia em suas diferentes abordagens.
Isso pode significar que o arsenal de técnicas de mucosectomia pode ser suficiente
para a maioria das lesdes de grandes dimensodes.

Sabe-se que a presenca de lesbes sincrOnicas € maior em pacientes com
presenca de LST (Bogie et al., 2021). A prevaléncia de lesdes sincronicas pode chegar
a mais de 60%, revelando uma média de 2,5 lesdes por exame (Costa et al., 2019).
Neste estudo, foi encontrado uma média de 1,4 lesbes por exame, sendo menor que
0 acusado na literatura.

A recidiva da lesdo esta intimamente relacionada ao método de ressecgao
praticado. A literatura demonstra que LST com exérese a REM em piecemeal tem taxa
de recorréncia > 15%, podendo chegar a mais de 30% em alguns estudos (Costa et
al., 2019; Yamashina et al., 2019) e a ESD de 2% em 12 meses (Yamashina et al.,

2019). E mesmo a maioria dos casos de recorréncia continuara sendo
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adequadamente tratada com terapia endoscopica e < 2% necessitardao de cirurgia
(Moss et al., 2015).

Desta forma, a escolha da técnica de excisdo baseia-se ndo somente no
tamanho da lesdo, mas também no risco estimado de SMI. Por sua vez, o risco de
SMI é determinado a partir da subclassificagdo da LST, do didmetro da lesédo e da
localizacao (Bogie et al., 2018).

O presente estudo tem como limitagcbes ser realizado em centro Unico, néo
especificar a taxa de deteccdo de adenomas dos médicos colonoscopistas e néo
padronizar os aparelhos utilizados além de n&o contar com analise do novo exame
de controle nas amostras com recidivas. Porém, pode-se perceber uma grande
resolutividade das lesdes de LST de grandes dimensdes com varias técnicas de
mucosectomia.

Ainda como limitagdes podemos citar: a populacao estudada foi identificada
através da analise de prontuarios eletrbnicos que nao incluiam informacao sobre
diversos fatores prognésticos ja conhecidos a respeito do cancer de coélon, como a
presencga ou nao de tabagismo, o padréao de dieta, indice de massa corporal e etnia
dos pacientes. (Kuipers et al., 2015); as lesdes da populagao estudada, por terem
sido oriundas do procedimento de mucosectomia, ja apresentavam maior tamanho e,
portanto, maior chancede recidiva, do que as lesdes usualmente retiradas por
polipectomia comum, conferindo maior risco a toda a populagéo estudada. (Levin et
al., 2008).

Esta pesquisa oferece uma plataforma sdlida para investigagbes futuras,
incluindo estudos prospectivos que explorem mais a fundo as correlagcbes

identificadas e as implicacdes praticas para a prevencgao e tratamento dessas lesoes.
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6 CONCLUSAO

Ao avaliar uma amostra de 793 pacientes submetidos a exame colonoscopico,
os resultados refletiram uma diversidade demografica, com destaque para a média de
idade de 62,2 anos. Essa analise demografica se torna uma pecga fundamental para
entender a distribuicdo das lesdes e suas caracteristicas.

A classificagdo das lesdes em subtipos 0-Is, O-lla, O-lIb e O-lla+llc nos mostrou
que o subtipo O-lla representou a maioria das amostras (83%) e se mostrou
clinicamente relevante em relagado ao tamanho médio e a distribuigdo histopatologica,
destacando-se a prevaléncia de adenomas tubulares e tubulovilosos.

A analise comparativa entre técnicas de resseccao endoscopica revelou
associagodes interessantes, incluindo diferengas significativas no tamanho das lesées
entre diferentes subtipos e técnicas. Além disso, as taxas de complicacbes, como
perfuracdo e sangramento, foram avaliadas, com destaque para os subtipos 0-lla+lic
que apresentaram as maiores taxas.

Uma contribuicdo desta pesquisa foi a associacao identificada entre o tamanho
da leséo e a chance de recorréncia. Cada incremento de 1 mm no tamanho da lesao
mostrou-se relacionado a um aumento de 9% na probabilidade de recorréncia durante
o periodo de acompanhamento. Ainda com relagdo as complicagdes, foi possivel
perceber que as lesbes maiores e que foram ressecadas com a técnica fatiada tiveram
maior risco de perfuragéo, sangramento ou recidiva.

Em sintese, os achados tém implicagdes claras para a pratica médica,
apontando para a necessidade de uma abordagem personalizada com base nas
caracteristicas clinicas e histolégicas de cada paciente.

Concluimos, assim, que os resultados do presente estudo enriquecem nosso
conhecimento e desempenham um papel crucial na otimizagao das estratégias de
resseccao endoscopica de mucosa de lesdes polipoides colorretais, beneficiando a

saude e o bem-estar de nossos pacientes.
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