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Resumo

Enquadramento: A mucosectomia é uma técnica de ressecdo endoscépica utilizada no tratamento
de lesOes displasicas do cdélon e reto. A abordagem de lesGes nao pediculadas de diametro igual ou
superior a 20mm é complexa, pelo que a técnica deve ser realizada em fragmentos na maioria
destes casos. Apesar da taxa de recorréncia pos exérese nao desprezivel, a mucosectomia esta

associada a uma taxa de sucesso clinico relativamente elevada, com reduzida taxa de complicag¢des.

Objetivo: Avaliar os resultados, eficacia e seguranca da mucosectomia de lesdes ndo pediculadas

de grandes dimensoes.

Metodologia: Este estudo retrospetivo baseou-se na consulta dos registos informatizados das
colonoscopias realizadas no Centro Hospitalar Universitdrio do Porto de janeiro de 2013 a
dezembro de 2017, selecionando-se os doentes que realizaram mucosectomias de lesGes
colorretais ndao pediculadas com didametro igual ou superior a 20 mm. Foram avaliados os dados
demograficos dos doentes, as suas comorbilidades e medica¢do habitual, caracteristicas das lesGes
ressecadas e avaliagdo anatomo-patoldgica, o tipo de ressecdo, a taxa de recorréncia, os eventos

adversos decorrentes do procedimento inicial e necessidade de cirurgia subsequente.

Resultados: Foram avaliadas 152 lesdes num total de 130 doentes. A maioria das lesdes foi
ressecada em fragmentos (74,3%, n=113). Obteve-se uma resse¢ao completa em 86,8% (n=132)
dos casos, sendo que a localizagdo da lesdo no célon esquerdo se associou ao sucesso técnico do
procedimento inicial (p=0.03). Ocorreram eventos adversos em 7,2% das mucosectomias, a maioria
ligeiros (4,6%) e nenhum grave ou fatal. Ocorreram 8 casos de hemorragia imediata, 5 casos de
hemorragia tardia, 5 de sindrome pds-polipectomia e nenhum de perfuracdo. Nenhuma cirurgia foi
necessaria devido a complica¢Ges do procedimento. A ocorréncia de hemorragia imediata associou-
se a morfologia séssil das lesGes (p=0,01) e a hemorragia tardia associou-se a hipocoagulacdo
(p=0,03). A taxa de recorréncia durante a primeira revisdo (CR1) foi de 18,4% e na segunda (CR2)

de 12,1% (21,7% e 13,2% respetivamente, apds mucosectomia em fragmentos).

ConclusGes: A mucosectomia é uma técnica eficaz com reduzida taxa de eventos adversos, pelo
qgue a sua utilizacdo estd recomendada em lesdes colorretais ndo pediculadas de grandes
dimensdes. A grande limitacdo desta técnica prende-se com a taxa de recorréncia, mas esta
desvantagem pode ser controlada através da realizagdao de colonoscopias de revisdo por equipas

especializadas no tratamento endoscépico destas lesoes.

Palavras-chave: mucosectomia; eventos adversos; lesdes colorretais.



Abstract

Background: Endoscopic mucosal resection is a technique used to treat dysplastic polyps of the
colon and rectum. Non-pediculated polyps with a diameter equal or greater than 20 mm are
complexto approach, consequently the technique must be performed in fragments in most of these
cases. Despite its non-negligible rate of post-resection recurrence, the endoscopic mucosal

resection is associated with a relatively high clinical success rate and a low complications rate.

Aim: To evaluate the outcomes, efficacy and safety of endoscopic mucosal resection of large non-

pediculated polyps.

Methods: This retrospective study was based on the analysis of computerized records of
colonoscopies performed at Centro Hospitalar Universitdrio do Porto from January 2013 to
December 2017. The criteria for selection was patients who were submited to endoscopic mucosal
resection of non-pediculated colorectal polyps with a diameter equal to or greater than 20 mm.
The demographics of patients, their comorbidities, the use of medication, characteristics of the
resected lesions, pathology reports, type of resection, recurrence rate, ocurrence of adverse events

and need for surgery were analysed.

Results: A total of 130 patients with 152 lesions were included in this study. The majority of lesions
was resected in fragments (74.3%, n = 113). A complete resection was achieved in 86.8% of the
cases (n = 132). Lesions located in the left colon were related to technical success (p = 0.03). There
were 7,2% cases of adverse events, mostly mild (4.6%) and none serious or fatal. There were 8 cases
with immediate bleeding, 5 cases with late bleeding and 5 cases with post-polypectomy syndrome.
There were no perfurations or need for surgery due to complications. Immediate bleeding was
related to sessile morphology (p=0.01) and late bleeding was related to hypocoagulation (p = 0.03).
Recurrence was observed in 18.4% of first follow-up surveillance colonoscopies (CR1) and 12.1% of
second follow-up surveillance colonoscopies (CR2) (21.7% and 13.2%, respectively, for endoscopic

mucosal resection in fragments).

Conclusions: Endoscopic mucosal resection is an effective technique with a low adverse events rate
so it is recommended in large non-pediculated colorectal polyps. Its major limitation is the high
recurrence rate, but it can be controlled by performing follow-up surveillance colonoscopies by

specialized teams in the endoscopic treatment of these lesions.

Keywords: endoscopic mucosal resection; adverse events; colorectal polyps.



Lista de abreviaturas

CCR - carcinoma colorretal

CR1 - primeira colonoscopia de revisdao

CR2 - segunda colonoscopia de revisao

IC - intervalo de confianca

INR - indice internacional normalizado

LST — lesdo de crescimento lateral (lateral spreading tumor)

NOAC s - novos anticoagulantes diretos orais

OR -odds ratio

SMSA - sistema de classificagdo de tamanho, morfologia, localizacdo e acesso das lesGes (Size,
morphology, site, access)
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Introducao

O carcinoma colorretal (CCR) é a segunda maior causa de mortalidade por neoplasia em todo o
mundo.! No entanto, a sua incidéncia e mortalidade tédm vindo a diminuir devido a vérios fatores,
nomeadamente devido ao rastreio, através de colonoscopia, que identifica e remove
endoscopicamente lesdes pré-malignas colorretais e deteta o CCR em estadio precoce.? Os
adenomas sdo os precursores do CCR em cerca de 70% dos casos, ocorrendo a transi¢cdo progressiva
de adenoma de baixo grau — alto grau — carcinoma ao longo de mais de 10 anos nos casos de CCR
espordadicos. Por outro lado, as lesGes serreadas sdao cada vez mais reconhecidas como lesGes

precursoras do CCR em até 30% dos casos.>

Varios fatores tém sido sucessivamente nomeados como preditores do resultado da ressecdo
endoscdpica, mas o didmetro das lesdes permanece como o tradicional preditor da sua
complexidade e do risco histolégico da lesdo.* A maioria (90%) das lesdes colorretais sdo diminutas,
com diametro inferior a 10 mm, sendo facilmente ressecadas endoscopicamente. Contudo,
algumas lesGes estdo associadas a maior dificuldade técnica, nomeadamente as lesGes ndo
pediculadas com diametro superior a 20 mm. De forma a categorizar a complexidade das lesdes e
a prever os resultados endoscdépicos da sua ressecdo, foi proposto um sistema de classificacdo
(SMSA - size, morphology, site, access, tabela 1),°> que advoga que pontuacdes superiores se
correlacionam com maior dificuldade técnica e maior incidéncia de complica¢des decorrentes do

procedimento endoscdpico.

Nos casos das lesdes ndo pediculadas de grandes dimensdes, a abordagem habitualmente preferida
no Ocidente para a resse¢do endoscdpica é a mucosectomia, considerada potencialmente
curativa.? Esta técnica esta descrita como sendo segura e, por ser minimamente invasiva, nos casos
em gque a remocdo endoscépica da lesdo é passivel de ser realizada, torna-se mais vantajosa do que

a cirurgia.®b

A mucosectomia consiste na injecao de solugdo salina ou outras solugdes fisioldgicas para o espaco
da submucosa, de forma a separar a lesdo da muscularis propria subjacente, reduzindo assim a
probabilidade de dano térmico ou mecéanico nessa zona. A lesdo é posteriormente ressecada

através do recurso a eletrocirurgia com ansa.’

Numa mucosectomia, lesdes com didmetro igual ou inferior a 20mm podem ser removidas num
fragmento Unico, em bloco. Contudo, lesbes ndo pediculadas com didmetro superior a 20mm
requerem uma abordagem mais complexa, pelo que nestes casos a mucosectomia geralmente

necessita de ser realizada em fragmentos, ndo sendo por isso possivel avaliar histologicamente as

1



margens da les3o®. Desta forma, a grande limitacdo na abordagem de lesdes colorretais n3o
pediculadas de grandes dimensdes através da mucosectomia prende-se com a taxa de recorréncia
de lesdo (15-20%).”° Ainda assim, essas lesBes residuais sdo geralmente de tamanho diminuto e
podem ser facilmente ressecadas na colonoscopia de revisdo, com uma taxa final de sucesso da
mucosectomia de cerca de 93%.” Devido a necessidade de revisio do procedimento em
fragmentos, pela taxa ndao desprezivel de recorréncia de lesdo, as guidelines internacionais
recomendam uma primeira colonoscopia de revisdao num intervalo ideal de 2-6 meses pds-resse¢do
inicial,®° sendo que podera ser realizada uma segunda colonoscopia de revisdo apds cerca de 12

meses adicionais.*!

A mucosectomia é considerada uma técnica endoscdpica segura, com uma taxa reduzida de
complicagdes. A hemorragia pds-mucosectomia ocorre em 5-8,5% dos casos e a perfuragdo é um
evento adverso pouco comum, ocorrendo em cerca de 1,4-4% dos casos.”!? Estd também
identificada a possibilidade de outro evento adverso da mucosectomia - a sindrome pds-
polipectomia -, causada por queimadura transmural e peritonite localizada na auséncia de

perfuracdo,’® que pode ocorrer em até 7% dos casos.?

Em suma, pela sua baixa taxa de complica¢des e pela taxa final de sucesso elevada, com custo-
beneficio favoravel, a mucosectomia é considerada a técnica de elei¢cdo para ressecao endoscépica
de lesGes colorretais ndo pediculadas de grandes dimensGes no Ocidente, isto nos casos em que a

abordagem endoscépica é possivel.5’



Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados clinicos e endoscdpicos das mucosectomias de
lesGes ndo pediculadas de grandes dimensdes do célon e reto, realizadas no Centro Hospitalar
Universitario do Porto, e identificar possiveis preditores de sucesso técnico do procedimento,

complicagdes e recidiva da lesdo.



Metodologia

Este estudo foi realizado no Centro Hospitalar Universitdrio do Porto, tendo-se incluido
retrospetivamente todos os doentes que foram submetidos a mucosectomia de lesdes colorretais
nao pediculadas com diametro igual ou superior a 20 mm, de janeiro de 2013 a dezembro de 2017.
Foram excluidos deste estudo lesGes pediculadas ou lesées com aspeto sugestivo de malignidade
gue tenham sido apenas submetidas a bidpsia. Todos os procedimentos foram executados por

médicos gastroenterologistas do Centro Hospitalar Universitario do Porto.

Os doentes foram informados dos riscos e beneficios da mucosectomia, tendo previamente
assinado um consentimento informado. Foram recolhidos os dados demograficos dos doentes

através do processo clinico (SClinic).

De acordo com as guidelines da Sociedade Europeia de Endoscopia Digestiva e da Sociedade
Britanica de Gastroenterologia,'* tendo em conta as comorbilidades especificas de cada doente, foi
interrompida a terapéutica antiplaquetdria com inibidores do recetor P2Y12 nos 5-7 dias prévios
ao procedimento. Doentes com terapéutica antiplaquetaria dupla ficaram apenas sob terapéutica
com acido acetilsalicilico nos 5-7 dias prévios a colonoscopia. Os casos de terapéutica habitual
apenas com acido acetilsalicilico foram ponderados individualmente. Os anticoagulantes
antagonistas da vitamina K foram interrompidos nos 5 dias prévios ao procedimento de forma a
obter um INR <1.5, tendo sido utilizada ponte com heparina de baixo peso molecular em casos
selecionados, de acordo com o risco trombdtico. A terapéutica com novos anticoagulantes diretos
orais (NOACs) foi interrompida nas 48 horas prévias a realizacdo da mucosectomia, ou nas 72 horas
anteriores no caso especifico do dabigatrano em doentes com disfungao renal. Todos os pacientes

realizaram preparacdo intestinal e o modo de sedagao foi escolhido individualmente.

Os relatérios das endoscopias digestivas baixas foram revistos retrospetivamente, de forma a
recolher as caracteristicas das lesdes e os resultados do procedimento. Foi avaliado o nimero de
lesGes, o seu diametro, localizacdo e morfologia. O diametro da lesdo foi estimado através da
comparagdo com ansas de tamanho conhecido. A localizagdo das lesdes foi descrita como cdlon
direito quando a lesdo se localizava até ao angulo esplénico e como cdlon esquerdo quando se
localizava distalmente ao angulo esplénico, incluindo o reto. A morfologia das lesGes foi descrita de
acordo com a Classificacdo de Paris:'> lesdes sésseis (0-Is), lesdes planas (0-lla), lesdes planas com
area deprimida (0-lla/Ic) e lesdes planas com area séssil (0-1la/ls). Foi recolhida informacgdo da
avaliacdo da Anatomia Patoldgica, nomeadamente o tipo histolégico da lesdo, o grau de displasia e

a presenca de invasao.



Quanto ao procedimento, avaliou-se o tipo de ressecdo, a dificuldade no acesso, o sucesso técnico,
a necessidade de ablagdo de bordos da escara e a ocorréncia de eventos adversos. A ressecdo das
lesGes foi executada em bloco em algumas lesdes de didametro até 20-25 mm; todas as outras lesGes
de diametro igual ou superior foram ressecadas em fragmentos. Tal como estipulado em outros
estudos retrospetivos,*® 0 acesso a les3o foi classificado como dificil sempre que assim descrito no
relatério, ou entdo nos casos em que a lesdo se encontrava num local de ressecdo desafiante
(valvula ileocecal, peri-diverticular, angulo célico ou por detrds de uma prega). Definiu-se sucesso
técnico como a resse¢do macroscépica completa de todo o tecido da lesdo, pelo que os casos de
divida de ressecdo completa ou certeza de ressec¢do incompleta foram categorizados como
insucesso técnico. A necessidade de ablacdo de bordos foi uma decisdo individualizada, tendo esta
sido executada através de argon-plasma ou coagulagdo com a ponta da ansa. A informacdo
relativamente aos eventos adversos foi recolhida através dos relatérios das colonoscopias, das
notas de internamento ou dos relatdrios de idas ao Servigo de Urgéncia. Os eventos adversos foram
classificados como hemorragia imediata (durante o procedimento ou até 6 horas apds), hemorragia
tardia (>6 horas e até 2 semanas apds o procedimento), perfura¢do ou sindrome pos-polipectomia
(sindrome clinica de febre, dor abdominal, sinais de inflamacdo peritoneal e aumento dos
parametros inflamatdérios na auséncia de perfuracdo). Os eventos ocorridos também foram
categorizados como incidente, complicagdo ligeira, moderada, grave ou fatal, de acordo com a sua
gravidade e seguindo o que esta descrito pela American Society for Gastrointestinal Endoscopy®”
(tabela Il). Foi avaliada ainda a necessidade de cirurgia subsequente, como consequéncia de
impossibilidade de resse¢do completa através de mucosectomia e/ou de evidéncia anatomo-

patoldgica de lesdo sem critérios “curativos”.

Avaliou-se o follow-up através da revisao dos processos clinicos dos doentes que foram submetidos
a colonoscopias de revisdo. Todas as revisoes de procedimento inicial foram incluidas neste estudo.
Foi avaliada a realizacdo de primeira (CR1) e segunda colonoscopias de revisdo (CR2), a recorréncia
de lesdo e sua avaliacgdo anatomo-patoldgica. A recorréncia de lesdo foi definida como lesdo

macroscépica ressecada em colonoscopia de revisao que tenha sido confirmada histologicamente.

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente através do recurso ao IBM SPSS Statistics
versdo 24.0 (IBM Corp. Armonk, New York, USA). As varidveis categdricas foram descritas usando
frequéncias e percentagens, e as varidveis continuas usando a média e desvio padrao, ou a mediana
e amplitude interquartilica para as varidveis que ndo apresentassem distribuicdo normal. O teste
da normal distribuicdo dos dados foi realizado com recurso ao teste Shapiro-Wilk ou através da
anadlise dos valores de assimetria e achatamento. Definiu-se a significancia estatistica (p) com um

cut-off de 0,05 e a comparacao entre os diferentes grupos e resultados foi realizada usando o teste



Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher. Recorreu-se a odds ratio (OR), com intervalos de
confianga (IC) a 95%, para comparar resultados categdricos entre os varios grupos. A regressao

logistica binaria foi utilizada para avaliar os preditores independentes dos resultados estudados.

Este estudo obteve a autorizacdo N/Ref.2 2018.238(208-DEFI/207-CES) do Conselho de
Administracdo, Comissdo de Etica para a Saude, Gabinete Coordenador de Investigacdo e Direcdo

de Departamento do Ensino, Formacéo e Investigagdo do Centro Hospitalar Universitario do Porto.



Resultados

Populagdo de doentes
Foram submetidas a mucosectomia 152 lesGes de um total de 130 doentes, dos quais a maioria era

do sexo masculino (63,8%; n=83). A média de idades foi de 66,3 anos.

A grande maioria dos doentes apresentava comorbilidades: cardiovasculares em 71,6% (n=93),
respiratdrias em 12,3% (n=16), hepaticas em 4,6% (n=6) e neuroldgicas em 3,9% (n=5). Nao estavam

registadas comorbilidades em 25,4% (n=33) dos doentes.

Havia registo de antecedentes pessoais de CCR em 8,5% dos doentes (n=11) e 15,4% (n=20) dos
pacientes tinha histéria familiar de CCR em 12 (12,3%, n=16) ou 22 grau (3,1%; n=4). Relativamente
as sindromes familiares, 0,8% (n=1) apresentava Sindrome de Lynch, 3,9% (n=5) Polipose

Adenomatosa Familiar e 1,5% (n=2) dos pacientes Sindrome de Polipose Serreada.

Uma proporcao significativa dos doentes estava medicada com antiagregantes plaquetarios (n=30,
23,0%) e 6,9% (n=9) com hipocoagulantes; 1,5% (n=2) dos doentes tinha como medicagao habitual

tanto antiagregantes como hipocoagulantes.
Os dados demograficos dos doentes encontram-se na tabela Ill.

Caracteristicas das lesdes
O diametro mediano das lesGes foi de 25 mm, sendo que a maioria se encontrava no célon direito

(69,1%; n=105). O acesso foi considerado dificil em aproximadamente 1/5 dos casos (n=28; 18,4%).

Relativamente a morfologia, 35,5% (n=54) das lesdes foram classificadas como Paris 0-Is, 53,3%
(n=81) como Paris 0-lla, 9,2% (n=14) como Paris 0-lla/ls e 2,0% (n=3) das lesdes correspondiam a

Paris O-l1a/llc.

Tendo estas caracteristicas em consideragao e de acordo com o sistema de classificagdo SMSA, foi
possivel categorizar da seguinte forma as lesdes: SMSA 2 (n=13; 8,5%), SMSA 3 (n=91; 59,9%) e
SMSA 4 (n=48; 31,6%). Nao se categorizou nenhuma lesdo como SMSA 1 (4-5 pontos), uma vez que,

devido as grandes dimensdes das lesdes estudadas, a menor pontuagdo atribuivel seria de 8 pontos.

Na revisdao anatomo-patoldgica, 34,2% (n=52) das lesGes correspondiam a adenomas tubulares,
46,7% (n=71) a adenomas tubulo-vilosos e 2,6% (n=4) das lesdes eram adenomas vilosos, enquanto
que 9,9% (n=15) das lesdes eram serreadas sésseis. Foi identificado carcinoma in situ em 4,6% (n=7)

dos casos e adenocarcinoma invasor em 2,0% (n=3).

As caracteristicas das lesdes podem ser encontradas na tabela IV.



Procedimento

No procedimento inicial, a maioria das lesOes foi ressecada em fragmentos (74,3%, n=113),
enquanto que 25,7% (n=39) foi ressecada em bloco. Destas ultimas, a maioria correspondia a lesGes
com 20mm (n=27) e as restantes (n=12) apresentavam uma dimensao estimada entre 21-25mm.
Conseguiu-se uma ressecdao completa (sucesso técnico) em 86,8% (n=132) das lesdes. Foi efetuada
ablagdo dos bordos da escara com argon plasma ou com a ponta da ansa diatérmica em 13,8%

(n=21) das lesGes, ao critério de cada médico executante do procedimento.

Foi encontrada uma associacdo estatisticamente significativa entre a localizagdo da lesdo no célon
esquerdo e o sucesso técnico (95,7% célon esquerdo vs 82,9% cdlon direito; OR 4,66; IC 95% 1,03-

20,96; p=0.03).

Ndo foi encontrada relagdo estatisticamente significativa entre o sucesso técnico e o diametro,
morfologia, acesso, classificagdo SMSA, classificacdo de Paris, tipo de ressec¢do, classificagcdo

histolégica ou grau histolégico das lesGes.

As caracteristicas dos procedimentos e os preditores de sucesso técnico encontram-se nas tabelas

V e VI, respetivamente.

Eventos adversos

Na tabela V encontra-se a anadlise descritiva dos eventos adversos. Foram registados eventos em
11,2% (n=17) das mucosectomias: em 4,6% (n=7) dos procedimentos ocorreu hemorragia imediata,
em 3,3% (n=5) hemorragia tardia e em 2,6% (n=4) sindrome pds-polipectomia. Um dos
procedimentos (0,7%) complicou com hemorragia imediata e sindrome pds-polipectomia. Nao
houve registo de perfuracdo apds a mucosectomia inicial. Considerando a gravidade da
complicacdo, 3,9% (n=6) dos eventos correspondeu apenas a incidente, pelo que os “verdadeiros”
eventos adversos se distribuiram da seguinte forma: 4,6% (n=7) casos com complicagdo ligeira e

2,6% (n=4) com complicagdo moderada. N3o se registaram eventos adversos graves ou fatais.

As lesOes sésseis relacionaram-se de forma estatisticamente significativa com a ocorréncia de
hemorragia imediata (13,0% sésseis vs 2,0% planas; OR 0,14; IC 95% 0,028-0,700; p=0.010). N3o foi
encontrada relagdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia de hemorragia imediata e
idade, sexo, comorbilidades ou medica¢do habitual dos doentes ou entre hemorragia imediata e
diametro, localizagdo, acesso, morfologia, classificagdo SMSA, tipo de resse¢do ou grau histoldgico

das lesGes (tabela VII).

A hipocoagulacdo relacionou-se com a hemorragia tardia (30,0% hipocoagulacdo vs 1,4% sem

hipocoagulagdo; OR 30,0; IC a 95% 4,3-209; p=0,002), relagdo que apenas foi estatisticamente



significativa para os NOACs (40,0% NOACs vs 2,1% sem NOACs; OR 31,8; ICa 95% 3,8-266; p=0,008).
Observou-se ainda uma relacdo estatisticamente significativa entre a localizacdo da lesdo no cdélon
esquerdo (8,5% cdlon esquerdo vs 1,0 % célon direito; OR 9,71; IC a 95% 1,1-90,9; p=0,03) e a
hemorragia tardia (tabela VIII). Na analise multivariada, apenas a hipocoagulacdo se manteve como

fator de risco independente para hemorragia tardia (OR 21,1; ICa 95% 1,3-343; p=0,03) (tabela IX).

Follow-up e recorréncia
Globalmente, a maioria dos doentes foi submetida a uma CR1 (82,2%, n=125). A mediana de tempo
decorrido desde o procedimento inicial foi de 6,3 meses. Foram registados 23 casos de recorréncia,

o que correspondeu a 18,4% das lesGes submetidas a CR1.

Foi encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre o insucesso técnico e a recorréncia
histolégica na CR1 (41,2% insucesso vs 14,8% se sucesso técnico, OR 4,03; IC 95% 1,3-12,1;
p=0,009). Nenhuma rela¢do estatisticamente significativa foi encontrada entre a recorréncia
histolégica na CR1 e o diametro, morfologia, localiza¢do, acesso, morfologia segundo a classificacdo

de Paris, classificagdo de SMSA, ablacdo de bordos, classificagcdo ou grau histoldgicos da lesdo inicial.

Relativamente a CR2, 52,8% dos doentes (n=66) foram submetidos a esta vigilancia com um tempo
mediano de 11,7 meses desde a CR1. Apenas 12,1% (n=8) das mucosectomias sujeitas a CR2

demonstraram recorréncia.

Identificou-se uma ligeira associa¢do entre a recorréncia histoldgica na CR2 com o tamanho da
lesdo, a morfologia séssil, os scores SMSA 3 e 4, a ressecdo em fragmentos e incompleta na primeira
colonoscopia, bem como com a arquitetura vilosa da lesdo. No entanto, nenhuma dessas

associacgGes teve significado estatistico.

Considerando apenas as resse¢6es em fragmentos (n=113), 89,4% (n=101) realizaram a CR1 em
tempo mediano de 5,9 meses. Foi identificada recorréncia em 21,8% (n=22) destes casos. Dos
doentes com recidiva histolégica confirmada na CR1, 68,2% (n=15) foram submetidos a CR2. Nestes
casos, a mediana do tempo decorrido foi 7,3 meses, tendo sido identificada recorréncia em 20,0%

(n=3).

Dos 53 doentes que realizaram CR2 apds primeira mucosectomia em fragmentos, apenas 7
apresentaram recorréncia de lesdo (13,2%). Assim, considerando apenas estes doentes, 0 sucesso

final foi de 87%.

A descricdo do follow-up dos doentes e os preditores de recorréncia histolégica na CR1 e CR2
podem ser encontradas nas tabelas X, XI e Xll, respetivamente. A figura 1 apresenta de forma

esquematica o follow-up dos doentes incluidos neste estudo.



Cirurgia
No total, 11 doentes foram submetidos a cirurgia: 3 (2,3%) por lesdo nao passivel de resse¢do

endoscopica por fibrose e/ou tecido residual apds varias mucosectomias, 2 (1,5%) por neoplasia
invasora sem critérios de “cura” endoscépica apds mucosectomia e 6 (4,6%) por neoplasia do célon
noutra localizagdo nao relacionada com a lesdo ressecada endoscopicamente. Nenhuma cirurgia

foi necessaria devido a complicacdes imediatas da colonoscopia inicial (tabela XIlI).

Evolucdo dos resultados

A evolucao dos resultados obtidos ao longo dos anos pode ser consultada na tabela XIV. Apesar de
nao ter significado estatistico, nota-se a tendéncia para a melhoria do sucesso técnico ao longo do
tempo. E possivel constatar que, apés uma reducdo parcial no tempo de resposta para realizacio
de CR1, esse periodo aumentou no ultimo ano estudado. A recidiva histolégica tendencialmente
diminuiu ao longo dos vérios anos, sendo menor quando se compara a recidiva histolégica pos-
mucosectomia em fragmentos durante o ano de 2017 com os quatro anos anteriores. Ainda assim,

estes resultados ndo sdo estatisticamente significativos.
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Discussao

Com o advento do rastreio do CCR através da colonoscopia, tem sido possivel detetar e ressecar
endoscopicamente lesdes colorretais pré-malignas de forma atempada. A maioria das lesGes
encontradas durante os procedimentos endoscdpicos sdo pediculadas ou de pequenas dimensdes,
sendo facilmente ressecadas ao longo destas intervengdes.? Contudo, as leses ndo pediculadas,
cada vez mais identificadas em colonoscopia, tém sido associadas a maior risco de progressado para

carcinoma.®

As lesOes colorretais ndo pediculadas de grandes dimensdes constituem um desafio de resse¢do
endoscdpica por se associarem a uma maior dificuldade técnica. Nestes casos, em varios centros, a
cirurgia ainda constitui a primeira linha de abordagem, pelo que surgem associados a maior
morbimortalidade e maior custo.®!° Portanto, a mucosectomia, uma técnica minimamente invasiva
e associada a maior custo-beneficio, revela-se como a técnica de eleicdo de abordagem nestes

casos.®

Neste estudo, foram avaliados os resultados da mucosectomia de lesGes ndo pediculadas de
grandes dimensGes do cdlon e reto, a sua eficacia e seguranca. A mediana de tamanho das lesdes
foi de 25mm. A grande maioria das lesdes foi ressecada em fragmentos (74,3%) e as lesGes que
foram ressecadas em bloco tinham didmetro maximo de 25mm. De facto, a mucosectomia em
bloco é recomendada apenas em lesGes de didmetro maximo de 20 mm no célon e de 25mm no
reto.” A grande vantagem da mucosectomia em bloco é permitir a avaliacdo histoldgica das
margens de resse¢do,”° mas esta técnica ndo pode ser realizada em todas as lesdes, devido a
complexidade de resse¢do de lesGes de dimensdes superiores num Unico fragmento, estando

concomitantemente associada a um maior risco de perfuragao.

As lesdes submetidas a mucosectomia correspondiam sobretudo a adenomas (83,5%), o principal
precursor do CCR. Os adenomas sao bastante prevalentes na populacao em geral e a sua detecao
é essencial para impedir a progressao da sequéncia para CCR. Os adenomas de maior didmetro
(>10mm), de componente viloso ou de displasia predominante de alto grau sdo considerados
adenomas avangados, exigindo desta forma uma vigildncia endoscdpica mais apertada.? Por outro
lado, as lesGes serreadas sésseis, que neste estudo correspondem a 9,9% das lesGes ressecadas,
representam uma proporc¢ao consideravel de lesdes detetadas em colonoscopias de rastreio. Este
tipo de lesGes tem sido, cada vez mais, identificado como precursor nao negligenciavel de CCR,

sendo responsavel por cerca de 20 a 30% das neoplasias invasivas.?! A ressecdo endoscépica destes
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dois tipos histoldgicos é portanto capaz de travar esta sequéncia para carcinoma, sendo por isso

crucial.

Apesar de estarem em causa lesGes de grandes dimensdes, o grau de displasia encontrado foi
maioritariamente descrito como baixo grau (54,6%) e sé foram detetados 3 casos de
adenocarcinomas invasores. Foram identificados 7 casos de adenocarcinoma in situ. Todavia,
atualmente advoga-se que a diferenciacao entre adenocarcinoma in situ e displasia de alto de grau
é escassa, sendo estas praticamente idénticas pelo seu carater focal e intramucoso,® pelo que a
juncdo destas duas categorias perfez um total de 35,5% dos casos. Ainda assim, estas categorias
correspondem ao grau mais elevado de potencial progressdo para adenocarcinoma, tendo-se
encontrado mais de um 1/3 das lesdes com este perfil, de modo que a sua ressecdo revelou-se

essencial para evitar a incidéncia de novos casos de CCR.

Neste estudo, obteve-se uma taxa de sucesso técnico, isto é, de resse¢cdo completa, de 86,8%. O
objetivo da mucosectomia é ressecar a lesdo de forma completa, evitando a sua recorréncia ou a
existéncia de tecido residual.” O sucesso técnico do procedimento endoscépico inicial foi
significativamente superior no célon esquerdo. De facto, certos fatores anatémicos, como pregas
semilunares mais proeminentes, podem dificultar a visualizagao da lesdo no célon direito, sendo
esta possivelmente a génese dessa diferenca. Também esta descrito que a insercdo mais profunda
do endoscdpio pode conduzir a menor grau de controlo do aparelho com consequente dificuldade
técnica e ineficacia de ressec3o da lesdo, o que ocorre com menor frequéncia no célon esquerdo.?
Assim, as lesdes do cdlon direito carecem de maior atencdo durante a ressecdo endoscdpica, dada
a sua maior exigéncia técnica, pelo que, no futuro, se deve estar atento a este parametro. Por outro
lado, embora se tenha alcancado uma taxa de sucesso técnico relativamente elevada, é importante
compreender que, visto que a maioria das lesdes foi ressecada em fragmentos, a ressecao completa

significa apenas a sua ressecdo completa macroscdpica e, como tal, ndo impede que a lesdo recorra

no mesmo local.

Este estudo visou abordar ainda a seguran¢a da mucosectomia no célon e reto. Como tal, no que
toca as complicagGes deste procedimento, em 4,6% dos casos ocorreu hemorragia imediata, 3,3%
dos casos complicaram com hemorragia tardia e 2,6% com sindrome pds-polipectomia. Em um caso
ocorreu ainda simultaneamente hemorragia imediata e sindrome pds-polipectomia, o que perfez
um total de 5,3% dos casos com hemorragia imediata e 3,3% complicados com sindrome pds-
polipectomia. Ndo foi descrito nenhum caso de perfuragdo ou de outra complicacdo que tenha

imposto a realizacdo de cirurgia.
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A hemorragia é o evento adverso mais comum apds a mucosectomia, sendo a hemorragia imediata
a mais frequentemente observada. Como referido anteriormente, as taxas de hemorragia pos-

mucosectomia podem alcancar os 8,5%,'* valores correspondentes aos obtidos neste estudo.

Certos fatores tém sido associados a um maior risco de ocorréncia de hemorragia imediata,
nomeadamente idade superior a 65 anos, comorbilidades cardiovasculares ou renais,
hipocoagulacdo, lesées com diametro superior a 10 mm, morfologia Paris O-Ip (lesdo pediculada),
0-Isp (lesdo pediculada com componente séssil) ou lesGes de crescimento lateral (LST, lateral
spreading tumor). O presente estudo incluiu apenas lesdes de grandes dimensdes e encontrou
uma relagao estatisticamente significativa entre hemorragia imediata e morfologia séssil (0-Is). De
facto, a componente nodular destas lesdes (ainda que sem componente pediculado) pode significar
uma area com maior neovascularizagdo ou extensao para a submucosa, o que podera justificar um

maior risco de hemorragia.?

Relativamente a hemorragia tardia, na andlise univariada, foram encontradas relagdes entre
localizagdo esquerda da lesdo, hipocoagulagdo e hipocoagulacdo com NOACs. Ainda assim, na
analise multivariada, apenas a hipocoagulacdo demonstrou ser um fator preditivo estatisticamente
significativo de hemorragia tardia, resultado que corrobora os descritos na literatura.”> Na
realidade, trata-se de um fator a ter em conta previamente ao procedimento, devendo-se ponderar
o risco de hemorragia versus trombose. Devem ainda ser consideradas certas medidas profilaticas
potencialmente vantajosas nestes doentes, como o encerramento da escara com endoclips. De
forma a diminuir o risco hemorragico, as guidelines internacionais recomendam que os
anticoagulantes classicos sejam interrompidos nos 5 dias prévios ao procedimento endoscépico e
que se confirme que INR se encontra inferior a 1,5. Relativamente aos NOACs, estes sdao suspensos
entre 48-72 horas antes do procedimento, tendo em conta as comorbilidades e os fatores de risco
trombdtico e hemorrdgico do doente!®. Embora se tenha concluido neste estudo que a
hipocoagulacdo com estes ultimos farmacos é apenas um fator confundidor de risco de hemorragia
tardia, é aconselhavel que o risco-beneficio de manutencdo desta terapéutica durante a
mucosectomia seja sempre ponderado. Visto que a taxa de hemorragia ocorrida até 2 semanas
apos o procedimento foi significativamente superior em doentes hipocoagulados, também serd de
ponderar, de forma individualizada, qual o momento ideal para retomar esta terapéutica. Outros
fatores como o diametro da lesdo e a localizagdo no célon direito foram ja descritos como fatores

de risco para hemorragia tardia,?*?® mas essas associacdes n3o se verificaram no presente estudo.

Ainda relativamente a hemorragia, complicagao mais frequente da mucosectomia, é de referir que

a definicdo deste evento varia na literatura e consoante os estudos. De facto, varias entidades
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advogam que a hemorragia sé devera ser entendida como complicacdo de um procedimento
endoscépico quando se torna uma interferéncia a técnica.”?* E por isso importante categorizar os
eventos ocorridos apds uma mucosectomia, separando a categoria incidente dos restantes eventos
adversos. Um incidente é um evento que ocorre intra-procedimento e que, embora possa
necessitar de abordagem endoscépica, ndo altera o seu fim nem o plano de tratamento para o
doente.’ Ao adotar esta diferenciacdo entre eventos, torna-se mais facil identificar aqueles que
sdo efetivamente complica¢cGes e que realmente podem ser considerados problemas resultantes
da mucosectomia. Assim, é possivel concluir que certos casos de hemorragia imediata ndo
significam efetivamente complicagbes, mas sim incidentes. Deste modo, com exclusdo dos
incidentes, verificamos que neste estudo apenas 7,2% dos casos tiveram “verdadeiras”
complicacdes, a maioria ligeiras e sem qualquer registo de complicacdo grave ou fatal. Podemos
entdo concluir que a mucosectomia se trata de um procedimento seguro e que esta categorizacao,
nos estudos futuros, podera ajudar a entender a seguranca dos varios procedimentos

endoscopicos.

Apenas 5 casos foram remetidos para cirurgia por ineficacia ou impossibilidade de ressecdo
endoscdpica. De facto, a cirurgia esta recomendada nos casos em que esta ressecdo ndo é
exequivel, tanto devido a tentativas prévias que resultaram em fibrose local, como devido a elevada
suspeita de carcinoma invasivo da submucosa. E de referir, contudo, que a cura de carcinomas
invasivos pode ser alcangada através da mucosectomia em bloco, nhomeadamente quando é
comprovada a ressecdao RO de adenocarcinomas bem diferenciados e com invasao da submucosa
do tipo sm1l (invasdo <1mm), sem invasdo linfatica.” Desta forma, dada 3 reduzida taxa de
referenciacdo para cirurgia, é notavel a eficacia da mucosectomia, uma técnica com custo-beneficio

favoravel relativamente aos procedimentos cirtrgicos.*>?’

A grande limitacdo da mucosectomia é efetivamente a recorréncia das lesdes, que ronda os 20%.2
Neste estudo, a taxa de recorréncia durante a CR1 foi de 18,4% e na segunda colonoscopia de 12,1%
(21,7% e 13,2% respetivamente, apds mucosectomia em fragmentos). O risco de recorréncia estd
descrito como sendo superior em lesdes com diametro superior a 40mm, localizagdo na valvula
ileocecal ou insucesso técnico durante um procedimento anterior.”® Destes fatores, apenas o
insucesso técnico teve uma relagdo estatisticamente significativa com a recorréncia histoldgica
durante a CR1. Embora os restantes preditores de risco ndo tenham sido associados a associagdes
estatisticamente significativas com a recorréncia, podemos depreender que estes estdo associados
a maior dificuldade técnica, o que podera justificar a maior recorréncia nestes casos. Um estudo
recente de carater prospetivo demonstrou recorréncia quatro vezes inferior na CR1 apés utilizagdo

sistematica de ablacdo de bordos.?® No presente estudo, n3o foi encontrada relacdo entre a ablacdo
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de bordos e a recorréncia histolégica, mas é de notar que a sua utilizagcdo ndo foi realizada de forma
sistematica. No futuro, se sistematica, a ablacdo de bordos podera diminuir a taxa de recorréncia

pds-mucosectomia.

A ressecdo em fragmentos estd associada também a maior risco de recorréncia versus a
mucosectomia em bloco (20% vs 3%).2° Os achados deste estudo sdo consistentes com essa teoria,
embora a associacdo entre ressecdo em fragmentos e recorréncia ndo tenha sido significado
estatistico em nenhuma das colonoscopias de revisdo. Ndo obstante, a diferenca de resultados
entre ressecao em fragmentos e bloco pode ser encarada como necessidade de estratégias de

follow-up distintas entre ambas as técnicas.?

As taxas de recorréncia de lesdo sdo entdo o problema mais sério da mucosectomia,
nomeadamente da mucosectomia em fragmentos, exigindo um follow-up apertado, com a
realizacdo de varias colonoscopias de revisdo de procedimento.!! Note-se, contudo, que a
recorréncia surge amiude através de lesdes de tamanho diminuto, unifocais e facilmente
ressecdveis durante uma Unica sessdo de colonoscopia, pelo que a taxa final de sucesso da
mucosectomia em fragmentos ronda os 93%.’ De forma a reduzir a recorréncia, é aconselhdvel,
durante o procedimento inicial, complementar a ablacdo dos bordos com a tentativa de obtencdo
de resse¢do completa e, no caso da mucosectomia em fragmentos, tentar ressecar a pe¢a no menor
numero possivel de fragmentos com uma margem livre de 2-3 mm, inspecionando o local no final

da ressecdo.!t30

Neste estudo, apds a CR2, a taxa de recorréncia ainda foi consideravel (12,1% para todas as
mucosectomias, 13,2% para as mucosectomia em fragmentos), mesmo quando a primeira
colonoscopia ndo detetou recorréncia de lesdo (12,1%). Isto poderd, entdo, ter comprometido a
melhor orientacdo clinica de alguns doentes. Deste modo, talvez seja recomendavel, no futuro, dar
alta aos doentes sujeitos a mucosectomia em fragmentos apenas apds a CR2, de modo a que se

detete e trate a recidiva atempadamente.

Tendo em vista a seguranga e eficacia da mucosectomia, foi importante aplicar o sistema de
classificacdo SMSA neste estudo. Com efeito, este sistema, que inclui as varidaveis tamanho,
morfologia, localizagdo e acesso, procura identificar fatores preditores dos resultados e
complicacdes da ressecdo de uma determinada lesdo, criando assim niveis de dificuldade de
polipectomia.?! Trata-se de um sistema simples, objetivo, em que apenas a variavel acesso depende
da avaliacdo e da experiéncia do médico, podendo ser aplicado previamente ao procedimento
endoscdpico. O facto das lesdes serem de maior didmetro, localizadas no célon direito ou de

morfologia ndo pediculada sdo portanto preditores de pior progndstico, mas a conjugacdo dos
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varios fatores podera predizer de modo mais especifico os resultados da ressecdo endoscdpica da
les30.® Assim sendo, quanto maior a classificacido SMSA, mais complexa sera a ressecdo da les3o
em causa.® Varios estudos comprovaram a eficdcia deste sistema de classificacdo,*'63132 sendo
inclusivamente aprovado pelas guidelines internacionais.”® Embora o presente estudo n3o tenha
encontrado relagdes estatisticamente significativas entre graus superiores do SMSA e hemorragia
ou recorréncia, sdo compreensiveis as vantagens da aplicacdo deste sistema previamente ao
estudo, uma vez que podera predizer a dificuldade técnica e aperfeigoar a relagdo médico-doente,
ao permitir elucidar de forma mais exata o doente em relagdo aos riscos e beneficios da execugdo
da mucosectomia. E de referir também que, ao ser aplicado previamente ao procedimento, este
sistema ajuda a identificar lesbes mais complexas, permitindo a referenciacdo adequada para

centros terciarios, com mais experiéncia na ressecdo destas lesoes.

E importante referir que, no geral, apesar de se tratar de um centro terciario com uma vasta lista
de espera, os tempos de execucdo das colonoscopias de revisdo cumpriram os intervalos
aconselhados (mediana de 6,3 e 11,7 meses para cada uma das revisdes). O facto de ter sido
evidenciada uma tendéncia para a melhoria do sucesso técnico com o evoluir do tempo mostra que
estamos perante uma técnica que, porque aborda lesdes de grandes dimensdes, exige experiéncia
e aperfeicoamento da técnica e da tecnologia, de molde a garantir melhorias na seguranca e nos
resultados. Por isso mesmo, lesdes ndao pediculadas de grandes dimensdes devem ser ressecadas

em centros tercidrios por médicos experientes na técnica.’

Este estudo compreendeu vdérias limitagdes, como seja tratar-se de um estudo de carater
retrospetivo, baseado num Unico centro de endoscopia. Dai que a avaliagdo de certos pardmetros
e variaveis, como por exemplo o acesso, possa ter sido enviesada. Também por se tratar de um
periodo longo de avaliagdo, é possivel que haja algum viés de resultados dada a variacdo da
tecnologia utilizada. Por outro lado ainda, o procedimento avaliado neste estudo foi executado por
varios médicos, pelo que o carater operador-dependente poderd ter sido influenciador de
resultados, mas o respetivo peso nao pode ser avaliado por estarmos perante uma amostra
reduzida. Com efeito, embora o intervalo de estudo corresponda a cinco anos, sendo por isso
mesmo um periodo considerdvel de avaliagdo, o nimero de lesGes incluidas nesta série é
relativamente limitado para a generaliza¢do dos resultados. Deste modo, é aconselhavel um estudo

futuro, de carater prospetivo e com sede em varios centros de endoscopia tercidrios.
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Conclusodes

A mucosectomia é um método seguro, com taxa reduzida de complica¢des, para a ressecdo de
lesGes de grandes dimensdes do cdlon e do reto. Embora se deva ter atengdo a taxa de recorréncia
nao desprezivel da mucosectomia em fragmentos, a recidiva ocorre frequentemente por meio de
lesbes de tamanho diminuto, unifocais e facilmente ressecédveis numa nova colonoscopia. Torna-se
entdo imperativo apostar na vigilancia endoscépica, de forma a contornar esta limitagdo da técnica
em causa, sendo também importante assegurar a resse¢do completa durante a mucosectomia.
Apesar da desvantagem da frequéncia de recidiva, é importante realcar que o custo e a morbilidade
causada aos pacientes por uma nova colonoscopia sdo bastante inferiores aos custos de submeté-
los a cirurgia. Por conseguinte, a mucosectomia é uma técnica com custo-beneficio favoravel para
ressecdo de lesGes com diametro igual ou superior a20mm e, dada a sua seguranca, a sua utilizagdo

esta aconselhada.
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Apéndice

Tabela | - Sistema de Classificacdo SMSA — size, morphology, site, access

PONTUACAO
TAMANHO <10 mm
10-19 mm
20—-29 mm
30-39 mm
240 mm
MORFOLOGIA Pediculada
Séssil
Plana
LOCALIZACAO Célon esquerdo
Cdlon direito
ACESSO Facil
Dificil
Sistema de Classificagdo SMSA:> SMSA 1 = 4 — 5 pontos; SMSA 2 = 6 — 9 pontos; SMSA 3 = 10 — 12 pontos; SMSA 4 = > 12 pontos

=

P NP WNPFPRP O UW

w
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Tabela Il - Dados demograficos dos doentes

Doentes, n
Idade média (desvio padrao), em anos
Sexo, n (%)
Masculino
Feminino
Comorbilidades, n (%)
Cardiovascular
Respiratoria
Hepatica
Neuroldgica
Nenhuma das anteriores
Historia pessoal prévia de Ca Colorretal, n (%)
Historia familiar de Ca Colorretal, n (%)
12 Grau
22 Grau
Histéria pessoal de sindromes familiares, n (%)
Sindrome de Lynch
Polipose Adenomatosa Familiar
Sindrome de Polipose Serreada
Medicacao habitual, n (%)
Antiagregacao
Acido acetilsalicilico
Clopidogrel/Ticagrelor
Dupla
Hipocoagulagao
Antagonistas da vitamina K
Novos anticoagulantes orais (NOACs)
Antiagregagao+Hipocoagulacao
Nenhuma das anteriores

20

130
66,3 (8,0)

83 (63,8)
47 (36,2)

93 (71,6)
16 (12,3)
6 (4,6)
5(3,9)
33 (25,4)
11 (8,5)

16 (12,3)
4(3,1)

1(0,8)
5(3,9)
2 (1,5)

30(23,0)
22 (16,9)
6 (4,6)
2(1,5)
9 (6,9)
5(3,9)
4(3,1)
2(1,5)
89 (68,5)



Tabela IV - Caracteristicas das lesdes

LesoOes, n
Tamanho da lesdo nao pediculada
Mediana, mm (amplitude interquartilica)
Entre 20 e 29 mm, n (%)
Entre 30 e 39 mm, n (%)
Igual ou superior a 40 mm, n (%)
Localizagdo da lesdo, n (%)
Valvula ileocecal
Cego
Ascendente
Angulo hepético
Transverso
Angulo esplénico
Descendente
Sigmoide
Reto
Acesso, n (%)
Facil
Dificil
Classificagdo de Paris, n (%)
0-Is
0-lla
0-lla/ls
0-lla/llc

Classificagdo SMSA, n (%)
SMSA 2
SMSA 3
SMSA 4
Histopatologia, n (%)
Adenoma - arquitetura histolégica
Tubular
Tubulo-viloso
Viloso
Adenoma - grau histolégico
Baixo grau
Alto grau
Serreado — grau histolégico
Serreado sem displasia
Serreado com displasia de baixo grau
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma in situ
Adenocarcinoma invasor

152

25 (10,0)
111 (73,0)
31 (20,4)
10 (6,6)

4(2,6)
9(5,9)
43 (28,3)
14 (9,2)
31(20,4)
4(2,6)
8(5,3)
16 (10,5)
23 (15,1)

124 (81,6)
28 (18,4)

54 (35,5)
81 (53,3)
14 (9,2)
3(2,0)

13 (8,5)
91 (59,9)
48 (31,6)

127 (83,5)
52 (34,2)
71 (46,7)
4(2,6)
127 (83,5)
80 (52,6)
47 (30,9)
15 (9,9)
12 (7,9)
3(2,0)

10 (6,6)

7 (4,6)
3(2,0)
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Tabela V - Procedimento inicial e eventos adversos

Tipo de ressec¢do, n (%)

Em bloco

Diametro 20 mm
Diametro 25-30 mm

Em fragmentos
Ressegdao completa, n (%)
Ablagdo dos bordos, n (%)

Profilatica

Lesdo residual
Eventos ocorridos apds o procedimento inicial, n (%)

Hemorragia imediata

Hemorragia tardia

Perfuracao

Sindrome poés-polipectomia

Hemorragia imediata + sindrome pds-polipectomia
Eventos ocorridos apos o procedimento inicial, de acordo com a
gravidade, n (%)

Incidente

Ligeira

Moderada

Grave

Fatal

22

39 (25,7)
27 (18,0)
12 (7,9)
113 (74,3)
132 (86,8)
21(13,8)
12 (7,9)
9(5,9)

17 (11,2)
7 (4,6)
5(3,3)

0

4 (2,6)
1(0,7)

17 (11,2)

6 (3,9)
7 (4,6)
4 (2,6)
0
0



Tabela VI - Preditores de sucesso técnico do procedimento inicial

Insucesso,  Sucesso, Valorp OR(ICa95%)
n (%) n (%)

Tamanho SMSA

20-29m 14 (12,6) 97 (87,4)

30-39mm 4(12,9) 27 (87,1)

240mm 2 (20,0) 8 (80,0) 0,802
Morfologia SMSA

Séssil 7 (13,0) 47 (87,0)

Plana 13 (13,3) 85 (86,7) 0,958
Localizagao SMSA

Célon esquerdo 2 (4,3) 45 (95,7)

Cdlon direito 18 (17,1) 87 (82,9) 0,030 4,66 (1,03-20,96)
Acesso SMISA

Facil 15 (12,1) 109 (87,9)

Dificil 5(17,9) 23 (82,1) 0,535
SMSA

SMSA 2 0 (0) 13 (100)

SMSA 3 12 (13,2) 79 (86,8)

SMSA 4 8(16,7) 40 (83,3) 0,288
Classificagao de Paris

0-Is 7 (13,0) 47 (87,0)

0-lla 12 (14,8) 69 (85,2)

0-l1a/ls 1(7,1) 13(92,9)

0-lla/llc 0(0) 3 (100) 0,778
Tipo de ressecao

Em bloco 2(5,1) 37 (94,9)

Fragmentos 18 (15,9) 95 (84,1) 0,085
Tipo histolégico

Adenoma 17 (13,4) 110 (86,6)

Serreado 2(12,5) 13 (86,7) 0,995
Arquitetura do adenoma

Adenoma tubular 5(9,6) 47 (90,4)

Adenoma tubulo-viloso 12 (17,1) 58 (82,9)

Adenoma viloso 0(0) 4 (100) 0,351

Grau histolégico
Displasia de baixo grau 12 (14,5) 71 (85,5)

Displasia de alto grau 6(12,8) 41 (87,2)
Carcinoma in situ 1(14,3) 6 (85,7)
Carcinoma invasivo 0(0) 3(100) 0,906
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Tabela VII - Preditores de hemorragia imediata como complicacdo do procedimento inicial

Sem Hemorragia  Valorp OR (ICa95%)
hemorragia, imediata,
n (%) n (%)
Idade do doente
<65 anos 64 (98,5) 1(1,5)
>65 anos 79 (90,8) 8(9,2) 0,079
Sexo
Masculino 95 (95,0) 5(5,0)
Feminino 48 (92,3) 4(7,7) 0,493
Comorbilidades
Nao 36 (92,3) 3(7,7)
Sim 107 (94,7) 6 (5,3) 0,695
Medicagao habitual
Nenhuma 93 (92,1) 8(7,9)
Acido acetilsalicilico 27 (26,3) 1(3,6)
Clopidogrel/Ticagrelor 8 (100) 0 (0)
Antiagregacao dupla 3(100) 0(0)
Antagonistas da vitamina K 5(100) 0(0)
NOACs 5 (100) 0(0)
Antagonistas da vitamina K +
Clopidogrel 2 (100) 0(0) 0,874
Antiagregacgao
Nao 105 (92,9) 8(7,1)
Sim 38 (97,4) 1(2,6) 0,303
Hipocoagulagao
Nao 133 (93,7) 9 (6,3)
Sim 10 (100) 0(0) 0,412
Tamanho da lesao inicial
20-29mm 105 (94,6) 6 (5,4)
30-39mm 29 (93,5) 2 (6,5)
240 mm 9 (90,0) 1(10,0) 0,832
Morfologia SMSA
Séssil 47 (87,0) 7 (13,0)
Plana 96 (98,0) 2 (2,00) 0,010 0,14 (0,028-0,700)
Localizagao SMSA
Célon esquerdo 46 (97,9) 1(2,1)
Colon direito 97 (92,4) 8(7,6) 0,276
Acesso
Facil 117 (94,4) 7 (5,6)
Dificil 26 (92,9) 2(7,1) 0,671
SMSA
SMSA 2 12 (92,3) 1(7,7)
SMSA 3 86 (94,5) 5 (5,5)
SMSA 4 45 (93,8) 3(6,3) 0,945
Classificagao de Paris
0-Is 47 (87,0) 7 (13,0)
0-lla 79 (97,5) 2(2,5)
0-l1a/ls 14 (100) 0 (0)
0-lla/llc 3(2,1) 0(0) 0,055
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Tipo de ressecao
Em bloco
Fragmentos

Tipo histolégico
Adenoma
Serreado

Arquitetura do adenoma
Adenoma tubular
Adenoma tubulo-viloso
Adenoma viloso

Grau histolégico
Displasia de baixo grau
Displasia de alto grau
Carcinoma in situ
Carcinoma invasivo

37 (94,9)
106 (93,8)

119 (93,7)
14 (93,3)

48 (92,3)
66 (94,3)
4 (100)

79 (95,2)
43 (91,5)
7 (100)
3 (100)

2 (5,1)
7 (6,2)

8(6,3)
1(6,7)

4(7,7)
4 (5,7)
0 (0)

4(4,8)
4(8,5)
0(0)
0(0)

1,000

1,000

0,788

0,703
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Tabela VIII - Preditores de hemorragia tardia como complicagdo do procedimento inicial

26

Idade do doente
<65 anos
265 anos
Sexo
Masculino
Feminino
Comorbilidades
Nao
Sim
Medicacao habitual
Nenhuma
Acido acetilsalicilico
Clopidogrel/Ticagrelor
Antiagregacao dupla
Antagonistas da vitamina K
NOACs
Antagonistas da vitamina K +
Clopidogrel
Antiagregacao
Nao
Sim
Hipocoagulagao
Nao
Sim
Hipocoagulag¢do dicumarinicos
Nao
Sim
Hipocoagulagcao NOACs
N3o
Sim
Tamanho da lesao inicial
20-29mm
30-39mm
240 mm
Morfologia SMSA
Séssil
Plana
Localizagao SMSA
Cdlon esquerdo
Cdlon direito
Acesso
Facil
Dificil
SMSA
SMSA 2
SMSA 3

Sem
hemorragia,
n (%)

63 (96,9)
84 (96,6)

95 (95,0)
52 (100)

39 (100)
108 (95,6)

99 (98,0)
28 (100)
8 (100)
3 (100)
4 (80,0)
3 (60,0)
2 (100)

108 (95,6)
39 (100)

140 (98,6)
7 (70,0)

143 (97,3)
4 (80,0)

143 (97,9)
3 (60,0)

108 (97,3)
29 (93,5)
10 (100)

52 (96,3)
95 (96,9)

43 (91,5)
104 (99,0)

120 (96,8)
27 (96,4)

12 (92,3)
89 (97,8)

Hemorragia Valorp OR(ICa95%)

tardia,
n (%)

2(3,1)
3(3,4)

5(5,0)
0 (0)

0 (0)
5 (4,4)

2 (2,0)
0(0)
0(0)
0(0)
1(20,0)
2 (40,0)
0(0)

5 (4,4)
0(0,0)

2(1,4)
3 (30,0)

4(2,7)
1(20,0)

3(2,1)
2 (40,0)

3(2,7)
2(6,5)
0 (0,0)

2(3,7)
3(3,2)

4 (8,5)
1(1,0)

4(3,2)
1(3,6)

1(7,7)
2(2,2)

1,000

0,166

0,329

<0,001

0,329

0,002 30,0 (4,3-209)

0,156

0,008 31,8 (3,8-266)

0,488

1,000

0,032 9,71 (1,1-90,9)

1,000



SMSA 4

Classificagao de Paris
0-Is
0-lla
0-lla/ls
0-lla/llc

Morfologia Classificagao de

Paris
Nao deprimida
Deprimida (lic)

Tipo de ressegao
Em bloco
Fragmentos

Tipo histolégico
Adenoma
Serreado

Arquitetura do adenoma
Adenoma tubular
Adenoma tubulo-viloso
Adenoma viloso

Grau histologico
Displasia de baixo grau
Displasia de alto grau
Carcinoma in situ
Carcinoma invasivo

46 (95,8)

52 (96,3)
79 (97,5)
14 (100)
2 (66,7)

145 (97,3)
2 (66,7)

109 (96,5)
38 (97,4)

123 (96,9)
15 (100,0)

51 (98,1)
67 (95,7)
4 (100,0)

81 (97,6)
45 (95,7)
6 (85,7)

3(100,0)

2 (4,2)

2(3,7)
2(2,5)
0(0)
1(33,3)

4(2,7)
1(33,3)

4(3,5)
1(2,6)

4(3,1)
0(0)

1(1,9)
3(4,3)
0(0)

2(2,4)
2(4,3)
1(14,3)
0(0)

0,535

0,027

0,096

1,000

1,000

0,713

0,418
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Tabela IX - Regressao logistica binaria para hemorragia tardia

28

Preditores

Localizagdo esquerda
Hipocoagulacao
Hipocoagulagcdao com NOACs

OR (IC a 95%)
4,55 (0,4-52,5)
21,1 (1,3-343)
0,99 (0,04-23,4)

Valor p

0,225
0,032
0,993

R2Nagelkerke
0,37



Tabela X - Revisdo das lesdes

CR1

Realiza¢do da CR1, n (%)
Pés-mucosectomia inicial em fragmentos

Tempo decorrido até a CR1 em meses, mediana (AlQ)
Pés-mucosectomia inicial em fragmentos

Recorréncia histoldgica de lesdo, n (%)
Pés-mucosectomia inicial em fragmentos

CR2
Realizacdo da CR2, n (%)
Pés-mucosectomia inicial em fragmentos e CR1 com recorréncia
Tempo decorrido até a CR2 em meses, mediana (AlQ)
Pés-mucosectomia inicial em fragmentos e CR1 com recorréncia
Recorréncia histoldgica de lesdo, n (%)
Pés-mucosectomia inicial em fragmentos

Pés-mucosectomia inicial em fragmentos e 12 revisdo com recorréncia

125 (82,2)
101 (89,4)
6,3 (5,7)
5,9 (4,2)
23 (18,4)
22 (21,8)

66 (52,8)
15 (68,2)
11,7 (13,8)
7,3(9,3)
8(12,1)

7 (13,2)
3(20,0)
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Tabela XI - Preditores de recorréncia histolégica na CR1

Sem Recorréncia Valorp OR(ICa95%)
recorréncia, histoldgica,
n (%) n (%)
Tamanho da lesao inicial
20-29mm 73 (83,0) 15 (17,0)
30-39mm 23 (76,7) 7 (23,3)
240 mm 6 (85,7) 1(14,3) 0,714
Localizagao da lesao
Célon esquerdo 35(81,4) 8(18,6)
Célon direito 67 (81,7) 15 (18,3) 0,966
Classificagao de Paris
0-Is 31 (79,5) 8(20,5)
0-lla 58 (81,7) 13 (18,3)
0-lla/ls 10 (83,3) 2 (16,7)
0-lla/llc 3 (100) 0 (0) 0,845
Acesso
Facil 86 (84,3) 16 (15,7)
Dificil 16 (69,6) 7 (30,4) 0,099
SMSA
SMSA 2 8(72,7) 3(27,3)
SMSA 3 62 (86,1) 10 (13,9)
SMSA 4 32 (76,2) 10(7,7) 0,306
Tipo de ressecao
Em bloco 23 (95,8) 1(4,2)
Fragmentos 79 (78,2) 22 (21,8) 0,074
Ablagao de bordos
Nio 82 (80,4) 20 (19,6)
Sim 20 (87,0) 3 (13,0) 0,565
Sucesso Técnico
Nio 10 (58,8) 7 (41,2)
Sim 92 (85,2) 16 (14,8) 0,009 4,03 (1,3-12,1)
Tipo histolégico
Adenoma 82 (79,6) 21 (20,4)
Serreado 11 (91,7) 1(8,3) 0,457
Arquitetura do adenoma
Adenoma tubular 37 (86,0) 6 (14,0)
Adenoma tubulo-viloso 43 (76,8) 13 (23,2)
Adenoma viloso 1(33,3) 2 (66,7) 0,071

Grau histolégico
Displasia de baixo grau 52 (78,8) 14 (21,2)
Displasia de alto grau 31(79,5) 8(20,5)
Carcinoma in situ 6 (85,7) 1(14,3)
Carcinoma invasivo 3(100) 0 (0) 0,811
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Tamanho da lesao inicial
20-29mm
30-39mm
240 mm
Localizagao da lesao
Célon esquerdo
Célon direito
Classificagao de Paris
0-Is
0-lla
0-lla/ls
0-lla/llc
Acesso
Facil
Dificil
SMSA
SMSA 2
SMSA 3
SMSA 4
Tipo de ressecao
Em bloco
Fragmentos
Ablagao de bordos
Nao
Sim
Sucesso Técnico
Nao
Sim
Tipo histolégico
Adenoma
Serreado
Arquitetura do adenoma
Adenoma tubular
Adenoma tubulo-viloso
Adenoma viloso
Grau histolégico
Displasia de baixo grau
Displasia de alto grau
Carcinoma in situ
Carcinoma invasivo

Sem
recorréncia,
n (%)

42 (91,3)
13 (86,7)
3 (60,0)

21(91,3)
37 (86,0)

14 (82,4)
38(90,5)
5 (83,3)
1 (100)

48 (88,9)
10 (83,3)

6 (100)
32 (86,5)
20 (87,0)

12 (92,3)
46 (86,8)

48 (85,7)
10 (100)

9 (81,8)
49 (89,1)

46 (85,2)
7 (100)

22 (88,0)
21(84,0)
2(66,7)

31(93,9)
16 (72,7)
3 (100)
2 (100)

Tabela XII - Preditores de recorréncia histolégica na CR2

Recorréncia
histoldgica,
n (%)

4(8,7)
2(13,3)
2 (40,0)

2(8,7)
6 (14,0)

3(17,6)
4(9,5)
1(16,7)
0(0)

6(11,1)
2 (16,7)

0 (0)
5(13,5)
3(13,0)

1(7,7)
7(13,2)

8 (14,3)
0 (0,00)

2(18,2)
6 (10,9)

8 (14,8)
0 (0)

3(12,0)
4 (16,0)
1(33,3)

2(6,1)
6(2,9)
0(0)
0 (0)

OR (IC a 95%)

Valor p

0,124

0,703

0,799

0,630

0,633

1,000

0,343

0,611

0,579

0,612

0,113
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Tabela XllI - Casos submetidos a cirurgia

Necessidade de cirurgia, n (%)

Necessidade de cirurgia devido a lesdao submetida a mucosectomia, n (%)

32

Exérese ndo curativa
Exérese incompleta (fibrose)
Complica¢do imediata do procedimento

11 (8,5)
5(3,9)
2(1,5)
3(2,3)
0 (0)



Tabela XIV - Evolugdo temporal de resultados

Total de mucosectomias n (%) Valor p

Ressecdo completa

2013 20/26 (76,9)

2014 22/25 (88,0)

2015 30/33 (90,9)

2016 30/34 (88,2)

2017 30/34 (88,2) 0,581

2013/2014/2015/2016 102/118 (86,4)

2017 30/34 (88,2) 0,785
Tempo até a 12 revisao <6 meses

2013 8/22 (36,4)

2014 12/24 (50,0)

2015 18/30 (60,0)

2016 12/22 (54,5)

2017 9/27 (33,3) 0,227
Recidiva histolégica na 12 revisao

2013 6/22 (27,3)

2014 4/24 (16,7)

2015 5/30(16,7)

2016 5/22(22,7)

2017 2/27 (7,4) 0,436

2013/2014/2015/2016 20/98 (20,4)

2017 2/27 (7,4) 0,116

Mucosectomias em fragmentos n (%) Valor p
Resseg¢dao completa

2013 13/17 (76,5)

2014 16/19 (84,2)

2015 21/24 (87,5)

2016 21/25 (84,0)

2017 24/28 (85,7) 0,910

2013/2014/2015/2016 71/85 (83,5)

2017 24/28 (85,7) 0,784
Tempo até a 12 revisao <6 meses

2013 7/17 (41,2)

2014 9/19 (47,4)

2015 17/22(77,3)

2016 10/18 (55,6)

2017 9/25 (36,0) 0,056
Recidiva histolégica na 12 revisao

2013

2014 5/17 (29,4)

2015 4/19 (21,1)

2016 5/22 (22,7)

33



34

2017

2013/2014/2015/2016
2017

5/18 (27,8)
2/25 (8,0)

19/76 (25,0)
2/25 (8,0)

0,429

0,069
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