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RESUMO  

O câncer colorretal é uma das neoplasias malignas mais prevalentes e letais globalmente. A ressecção 

endoscópica mucosa é uma técnica para remover lesões colorretais extensas e potencialmente pré-

malignas. A identificação de preditores macroscópicos que relacionem aspectos endoscópicos à 

linhagem histológica é fundamental para otimizar o manejo de lesões pré-malignas. Portanto, o objetivo 

deste estudo foi analisar os aspectos endoscópicos e histopatológicos de lesões submetidas à ressecção 

mucosa durante exame de colonoscopia em um serviço de referência privado em Santa Catarina. Trata-

se de um estudo retrospectivo analítico, baseado na revisão de dados de 317 pacientes submetidos à 

mucossecutomia entre janeiro de 2016 e julho de 2020. Foram analisadas variáveis demográficas, 

topografia, morfologia (Paris e LST), padrão de criptas (Kudo) e diagnóstico histopatológico. Os 

resultados demonstraram que o tamanho da lesão foi associado ao tipo histopatológico: lesões menores 

que 10 mm associaram-se a adenomas tubulares; aquelas entre 10 e 19 mm associaram-se a lesões 

serrilhadas sésseis; e as maiores ou iguais a 30 mm correlacionaram-se a adenomas tubulovilosos. 

Observou-se que lesões serrilhadas sésseis (LSS) predominam no cólon ascendente, enquanto adenomas 

tubulovilosos são mais frequentes no reto. Quanto à morfologia dos tumores de crescimento lateral 

(LST), o subtipo granular associou-se a adenomas clássicos (tubulares e tubulovilosos), enquanto o 

subtipo não granular associou-se a LSS e a pólipos hiperplásicos. A classificação de Kudo mostrou 

associação com os achados histopatológicos: o padrão Tipo II foi indicativo de pólipos hiperplásicos; o 

Tipo IIO, de lesões serrilhadas sésseis; o Tipo IIIL, de adenomas tubulares; e os padrões Tipo IV ou a 
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combinação IIIL+IV, de adenomas tubulovilosos. Conclui-se que a mucossecutomia é eficaz e segura 

para o manejo de lesões pré-malignas complexas. Os achados demonstram que a análise criteriosa do 

padrão de criptas e da morfologia LST associa-se à histopatologia, especialmente na identificação de 

lesões serrilhadas sésseis, otimizando a estratégia terapêutica e o seguimento oncológico. 

 

Descritores: Câncer colorretal; Ressecção endoscópica da mucosa; Pólipos; Colonoscopia; Adenoma. 

 

ABSTRACT  

Colorectal cancer is one of the most prevalent and lethal malignant neoplasms globally. Endoscopic 

mucosal resection is a technique for removing large and potentially premalignant colorectal lesions. The 

objective of this study was to analyze the endoscopic and histopathological aspects of lesions undergoing 

mucosal resection during colonoscopy examinations at a private referral service in Santa Catarina. This 

is a retrospective study with the collection of secondary data from patients who underwent mucosectomy 

between January 2016 and July 2020. Endoscopic and histopathological data were compiled and 

analyzed. The results indicate that low-grade tubulovillous adenoma had a larger average size than low-

grade tubular adenoma and hyperplastic polyps. Lesions sized 0 to 9 mm were associated with low-

grade tubular adenoma, 10 to 19 mm with sessile serrated lesion, and ≥ 30 mm with low-grade 

tubulovillous adenoma. Sessile serrated lesions were predominantly located in the ascending colon, 

while low-grade tubulovillous adenomas were mainly in the rectum. Granular laterally spreading tumors 

(LSTs) were associated with tubular and tubulovillous adenomas, while non-granular LSTs were 

associated with sessile serrated lesions and hyperplastic polyps. Kudo pit pattern type II was associated 

with hyperplastic polyps, type IIO with sessile serrated lesions, type IIIL with tubular adenomas, and 

types IV/IIIL+IV with tubulovillous adenomas. It is concluded that mucosal resection proved effective 

for the safe removal of colorectal lesions with advanced histopathology, allowing the excision of 

premalignant lesions in early stages. 

 

Keywords: Colorectal câncer; Endoscopic mucosal resection; Polyps; Colonoscopy; Adenoma. 

 

 INTRODUÇÃO 

Atualmente, o câncer colorretal é a terceira neoplasia maligna mais prevalente e a segunda 

principal causa de morte por câncer (1). Esse aumento na incidência coincide com a disseminação da 

colonoscopia, procedimento fundamental para rastreamento, diagnóstico e tratamento de lesões 

precursoras (2–4). Entre as técnicas disponíveis, a ressecção mucosa por via colonoscópica é indicada 

para a remoção de lesões colorretais extensas que não apresentem sinais evidentes de câncer invasivo, 

mas com potencial pré-maligno (5). Grandes estudos demonstram que o procedimento possui taxas de 

sucesso superiores a 90% (6,7) e baixo risco de eventos adversos, sendo os mais comuns o sangramento 

intraprocedimento e o sangramento tardio (8). 

O exame endoscópico inicial permite a avaliação de múltiplos aspectos da lesão, incluindo sua 

localização anatômica, tamanho, morfologia conforme a Classificação de Paris (9), subtipo de tumor de 

crescimento lateral (LST) — quando a lesão não polipoide mede 10 mm ou mais (10) —, padrão de 

criptas superficiais pela Classificação de Kudo (11), e a viabilidade técnica de ressecção em bloco (uma 

peça) ou por piecemeal (fragmentos) (12). Entre essas características, algumas correlacionam-se mais 

fortemente com o risco histológico de malignidade: a morfologia Paris tipo 0-IIc (lesões não polipoides 
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deprimidas) (13); o subtipo de LST não granular pseudo-deprimido (14,15); o padrão de Kudo tipo V 

(criptas irregulares ou obliteradas) (16,17); a localização no cólon descendente, sigmoide ou reto 

(17,18); e, de forma particularmente relevante, o tamanho da lesão, visto que lesões maiores apresentam 

maior incidência de displasia de alto grau (19). 

A classificação histopatológica oficial dessas neoplasias é estabelecida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (20). As lesões consideradas passíveis de ressecção por mucosectomia 

pertencem ao espectro dos tumores epiteliais benignos e pré-malignos, que incluem adenomas, lesões 

serrilhadas e neoplasia intraepitelial glandular (20,21). Os adenomas são os precursores da maioria dos 

cânceres colorretais, enquanto as lesões serrilhadas respondem por aproximadamente um terço dos 

casos. A neoplasia intraepitelial glandular, menos frequente, pode corresponder ao carcinoma colorretal 

in situ (22–24). 

A correlação sistemática entre os achados endoscópicos descritos e essas categorias 

histopatológicas específicas permanece pouco explorada na literatura. Portanto, este estudo teve como 

objetivo compilar o perfil das lesões ressecadas por mucosectomia no sul de Santa Catarina, buscando 

elucidar os fatores de risco endoscópicos associados ao diagnóstico de câncer colorretal e alertar os 

endoscopistas para sua importância. Para isso, analisaram-se retrospectivamente os aspectos 

endoscópicos e histopatológicos de lesões submetidas à mucosectomia durante exames de colonoscopia 

em um serviço privado de referência no extremo sul do estado. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional, analítico e transversal, realizado por meio da análise de 

prontuários médicos. O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob o parecer nº 4.183.969. 

Foram incluídos 317 prontuários de pacientes submetidos à mucosectomia colorretal no período 

de janeiro de 2016 a julho de 2020, constituindo uma amostra censitária. Os dados foram coletados a 

partir de documentos arquivados em uma clínica privada de referência e em três laboratórios de 

histopatologia localizados na região sul de Santa Catarina, Brasil. 

As informações extraídas dos prontuários incluíram idade, sexo, indicação para a colonoscopia, 

localização anatômica da lesão ressecada, tamanho da lesão (mm), tipo da lesão de acordo com a 

Classificação de Paris (12), tipo de LST (13) quando aplicável, padrão de criptas da lesão de acordo com 

a Classificação de Kudo (14), método de ressecção (en bloc ou piecemeal), classificação histopatológica 

de acordo com a Classificação da OMS (23) e complicações do procedimento (se houvesse, qual o tipo). 

Dúvidas relacionadas a elementos endoscópicos faltantes nos prontuários foram esclarecidas com uma 

especialista (M.C.B.C.), que realizou a maioria dos procedimentos de mucossecotomia, por meio da 

análise de imagens (fotos) dos exames colonoscópicos. 
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Os dados foram analisados utilizando o software IBM Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 23.0. As variáveis quantitativas foram expressas por meio de mediana e intervalo 

interquartil (ou mínimo e máximo) quando não apresentavam distribuição normal, e por média e desvio 

padrão quando seguiam esse tipo de distribuição. As variáveis qualitativas foram expressas por meio de 

frequência e porcentagem. A normalidade da distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-

Wilk. A comparação das médias das variáveis quantitativas entre as categorias das variáveis qualitativas 

politômicas foi realizada usando o teste H de Kruskal-Wallis, seguido pelo teste post-hoc de Dunn 

quando observada significância estatística. A investigação da existência de associação entre variáveis 

qualitativas foi realizada usando o teste da Razão de Verossimilhança, seguido pela análise de resíduos 

quando observada significância estatística. Todos os testes estatísticos foram realizados com um nível 

de significância de α = 0,05 e, portanto, um nível de confiança de 95%. 

 

RESULTADOS 

Dentre os 317 procedimentos de mucossecotomia analisados, 63,1% dos pacientes eram 

mulheres, e a mediana de idade foi de 59 anos. Em relação à realização do exame de colonoscopia, a 

sua indicação para rastreamento foi a mais frequente (40,6%), seguida por história pessoal de 

pólipo/adenoma prévio (12,5%) (Tabela 1). 

As características endoscópicas das lesões estão apresentadas na Tabela 2. Em relação aos 

aspectos gerais, a mediana do tamanho das lesões foi de 10 mm (intervalo interquartil 8-13 mm), com a 

maior frequência de lesões concentrada na faixa de 10-19 mm (63,9%), e o cólon transverso foi a 

localização mais proeminente (29,2%), seguido pelo cólon ascendente (23,7%) e ceco (19,6%). Quanto 

à Classificação de Paris, o tipo O-IIa foi o mais frequente (88,9%), e quando a lesão era elegível para 

classificação como LST, o subtipo não granular foi o mais proeminente (52,6%). Em relação à 

Classificação de Kudo, o tipo IIIL foi o mais frequente (47,4%), seguido pelo tipo IIO (23,5%). 

A classificação histopatológica é mostrada na Tabela 3, e foi possível determiná-la em 309 das 

lesões ressecadas. Destas, 47,6% eram adenomas tubulares de baixo grau, 24,6% lesões serrilhadas 

sépteis, 8,7% pólipos hiperplásicos e 3,6% adenomas tubulovilosos de baixo grau. Adicionalmente, 

foram encontrados 6 adenomas tubulovilosos de alto grau, 4 neoplasias intraepiteliais glandulares 

(associadas ou não a adenomas), 3 tumores neuroendócrinos, 2 adenomas vilosos de baixo grau e apenas 

1 adenocarcinoma. Detalhando o adenocarcinoma, ele foi encontrado em um homem de 61 anos com 

história pessoal de pólipos/adenomas prévios. Estava localizado no reto e media 20 mm de tamanho, 

classificado endoscopicamente como tipo 0-IIa de Paris e padrão de criptas tipo IV de Kudo. A lesão 

granular foi removida em bloco sem complicações. 

A análise estatística considerou apenas os quatro tipos histológicos que apresentaram a maior 

frequência, correspondendo a 261 das 309 lesões classificadas. Inicialmente, os quatro tipos foram 
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comparados de acordo com o tamanho e a localização da lesão (Tabela 4). Houve significância estatística 

(p = 0,031) ao comparar os tamanhos médios separadamente entre os tipos adenoma tubular de baixo 

grau, lesão serrilhada séssil, pólipo hiperplásico e adenoma tubuloviloso de baixo grau, sendo que este 

último apresentou a maior média. De forma semelhante, foi notada uma associação (p = 0,033) entre o 

tamanho da lesão de 0 a 9 mm e o adenoma tubular de baixo grau, entre o tamanho da lesão de 10 a 19 

mm e a lesão serrilhada séssil, e entre o tamanho da lesão ≥ 30 mm e o adenoma tubuloviloso de baixo 

grau. Além disso, houve significância estatística entre a localização da lesão e a classificação (p = 0,003), 

com uma associação entre as lesões serrilhadas sépteis e o cólon ascendente (39,5%), e os adenomas 

tubulovilosos de baixo grau com o reto (50,0%). 

Posteriormente, os quatro tipos histológicos mais frequentes foram comparados com as 

classificações endoscópicas das lesões (Tabela 5). Entre as lesões elegíveis para análise como LST, 

houve significância estatística (p < 0,001) naquelas classificadas como granulares para os tipos adenoma 

tubular de baixo grau e adenoma tubuloviloso de baixo grau, bem como naquelas classificadas como 

não granulares para os tipos lesão serrilhada séssil e pólipo hiperplásico. Naquelas em que foi possível 

classificar o padrão de criptas de Kudo, houve significância estatística (p < 0,001) na comparação entre 

o tipo IIIL e o adenoma tubular de baixo grau, entre o tipo IIO e a lesão serrilhada séssil, entre o tipo II 

e o pólipo hiperplásico, e entre os tipos IV e IIIL + IV e o adenoma tubuloviloso de baixo grau. 

A Tabela 6 apresenta os métodos de ressecção das lesões e as taxas de complicação. 70% das 

lesões foram removidas em bloco. As complicações, por sua vez, foram pouco frequentes, ocorrendo 

em apenas 19 procedimentos. Do total, 2,5% das mucossecotomias tiveram sangramento tardio como 

evento adverso, 1,3% perfuração e 1,3% síndrome de eletrocoagulação pós-polipectomia. 

Na Tabela 7, ao comparar os tipos de complicações com os tamanhos e o método de ressecção 

das lesões, não foram encontradas diferenças significativas. 

 

DISCUSSÃO 

Devido à ausência de diretrizes brasileiras sobre mucosectomia, os endoscopistas no país 

baseiam sua prática em publicações internacionais. As diretrizes americanas e europeias recomendam 

formalmente o procedimento apenas para lesões colorretais não pediculadas ≥ 20 mm de tamanho, 

consideradas grandes (25, 26). Em contraste, as diretrizes do Japão — país onde a mucosectomia foi 

introduzida pela primeira vez — recomendam a ressecção endoscópica para adenomas ≥ 6 mm e para 

lesões deprimidas superficiais (tipo Paris 0-IIc) ≤ 5 mm de diâmetro (27). Isso indica que a abordagem 

japonesa prioriza uma caracterização cuidadosa e meticulosa das lesões, em vez de depender apenas do 

tamanho. Uma vez que a maioria das neoplasias colorretais são adenomas, e estas podem ser curadas 

por meio da mucosectomia, a indicação do procedimento é bem fundamentada (28, 29). Diretrizes mais 

recentes de sociedades ocidentais, como o US Multi‑Society Task Force, também enfatizam a 
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caracterização detalhada da morfologia (classificação de Paris, padrão de superfície e distinção entre 

LST granular e não granular) como determinante da estratégia de ressecção, especialmente para lesões 

≥10–20 mm (25, 30, 31). Nesse contexto, a inclusão de lesões menores neste estudo permite descrever 

um espectro mais amplo de correlações endoscópico‑histopatológicas sob a ótica dessas recomendações 

atuais. 

As lesões serrilhadas, por sua vez, englobam pólipos hiperplásicos, lesões serrilhadas sésseis 

(anteriormente conhecidas como adenomas/pólipos serrilhados sésseis) com ou sem displasia, adenomas 

serrilhados tradicionais e adenomas serrilhados não classificados (20). A recomendação japonesa para 

esse grupo é ressecar as lesões serrilhadas sésseis e os adenomas serrilhados, deixando apenas os pólipos 

hiperplásicos típicos ≤ 5 mm sem tratamento (32). Neste contexto, o tamanho mediano da lesão de 10 

mm encontrado no presente estudo está alinhado com as atuais indicações japonesas para ressecção 

endoscópica. 

Em relação às características endoscópicas, estudos que analisam lesões ≥ 20 mm submetidas à 

mucosectomia reportam maior frequência no cólon ascendente, com morfologia Paris 0-IIa (não 

polipoide elevado), subtipo granular de tumor de crescimento lateral (LST) e padrão de criptas de Kudo 

entre IIIS e IV (6, 17, 33). No presente estudo, a localização mais frequente foi o cólon transverso 

(29,2%). Esta divergência provavelmente deve-se à classificação adotada, que incluiu as flexuras 

esplênica e hepática nesta segmentação. No entanto, também se observou um predomínio de lesões no 

cólon direito (incluindo ceco, ascendente e metade proximal do transverso), o que está em consonância 

com a literatura. 

Quanto à classificação de Paris, os dados foram consistentes com estudos anteriores, com o tipo 

0-IIa sendo altamente prevalente (88,9%). Em relação à morfologia LST, enquanto a literatura enfatiza 

o subtipo granular, neste estudo prevaleceu o tipo não granular (52,6%). Esta diferença pode ser 

atribuída à inclusão de lesões de todos os tamanhos, ao contrário de outros trabalhos que focaram apenas 

lesões ≥ 20 mm. Este ponto é relevante, dado que estudos demonstram que LSTs granulares possuem 

diâmetro médio significativamente maior (38,5 ± 17,2 mm) que os não granulares (26,3 ± 7,0 mm; p < 

0,001) (34). Por fim, a diferença no padrão de Kudo mais observado (tipo IIIL, 47,4%) em relação aos 

tipos IIIS/IV destacados na literatura torna-se menos significativa ao considerar que a maioria das lesões 

com padrões IIIS, IIIL ou IV são adenomas benignos (35). Embora o tipo IIIS seja mais característico 

de lesões deprimidas com tendência para serem cancros precoces, tanto IIIS como IIIL podem ser 

classificados como padrões tubulares (36). 

O achado histopatológico mais comum foi o adenoma tubular de baixo grau (47,6%), consistente 

com a prevalência de 35–38% reportada na literatura geral de colonoscopia (37–40). Destaca-se a 

elevada prevalência de lesões serrilhadas sésseis (24,6%), um achado menos comum, mas significativo 

devido à sua associação molecular direta com a carcinogênese colorretal (41, 42). Pólipos hiperplásicos 

(8,70%) e adenomas tubulovilosos de baixo grau (3,60%) foram a terceira e quarta lesões mais 

frequentes, respectivamente. 
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É importante notar que a mediana do tamanho dos adenomas tubulovilosos de baixo grau foi de 

15 mm. Estudos focados em mucosectomias, que frequentemente incluem apenas lesões ≥ 20 mm (6, 

17, 33), podem negligenciar esses adenomas menores. Esta é uma consideração relevante, visto que 

adenomas tubulovilosos apresentam alto risco de progressão para câncer (43). Esta observação é 

corroborada pela análise estatística, que revelou diferença significativa entre o tamanho médio dos 

adenomas tubulovilosos de baixo grau (19,55 ± 13,37 mm) e o dos adenomas tubulares (11,78 ± 7,82 

mm) ou pólipos hiperplásicos (11,00 ± 3,83 mm), alinhando-se com a associação descrita na literatura 

entre maior tamanho e maior componente viloso (44–46). 

Em relação à localização, lesões serrilhadas sésseis foram encontradas mais frequentemente no 

cólon ascendente (39,5%), enquanto adenomas tubulovilosos de baixo grau predominaram no reto 

(50,0%), achados consistentes com a literatura (47, 48). Adicionalmente, as lesões com componente 

viloso tendem a ser maiores, o que justifica a observação de que 27,3% dos adenomas tubulovilosos 

neste estudo tinham ≥ 30 mm (49). Quanto ao adenoma tubular de baixo grau, sua associação com a 

faixa de tamanho de 0–9 mm (34,7%) está de acordo com grandes séries que mostram que a grande 

maioria dessas lesões tem ≤ 9 mm (50). 

Ao comparar os quatro principais tipos histopatológicos com as classificações endoscópicas, 

foram encontradas associações significativas. Dentre as lesões classificadas como LST, adenomas 

(tubulares e tubulovilosos) associaram-se mais à morfologia granular, enquanto lesões serrilhadas 

sésseis e pólipos hiperplásicos associaram-se à não granular. De acordo com a literatura, os achados 

relativos ao adenoma tubuloviloso estão de acordo, mas os relacionados com o adenoma tubular e as 

lesões serrilhadas sépteis mostram discrepâncias (34, 51). A aparente discrepância para o adenoma 

tubular pode ser explicada pelo fato de este estudo incluir um número significativo de adenomas 

tubulares grandes (≥ 10 mm), o que pode ter influenciado a classificação de granularidade. Para as lesões 

serrilhadas sésseis, a diferença em relação à literatura, que frequentemente as descreve como granulares, 

pode dever-se ao tamanho amostral consideravelmente maior deste estudo (n=60) (32, 52). 

A comparação com a classificação de Paris não revelou associações significativas, 

provavelmente devido à alta predominância do tipo 0-IIa. Já a comparação com os padrões de Kudo 

mostrou correlações histológicas claras: pólipos hiperplásicos associaram-se ao tipo II; lesões 

serrilhadas sésseis ao tipo IIO; adenomas tubulares de baixo grau ao tipo IIIL; e adenomas tubulovilosos 

de baixo grau aos tipos IV e IIIL+IV. Esses achados são perfeitamente consistentes com a literatura, que 

define o tipo II como típico de lesões não neoplásicas (hiperplásicas), o tipo IIO como preditivo de 

lesões serrilhadas sésseis, e os padrões IIIL e IV como indicativos de neoplasias benignas (tubulares e 

tubulovilosas/vilosas, respectivamente) (33, 34, 53–57). 

A taxa de ressecção em bloco neste estudo foi de 70,0%, superior à média de 62,8% reportada 

em uma grande revisão sistemática para lesões < 2 cm (58), sendo que a mediana do tamanho das lesões 

aqui analisadas foi de 10 mm. As taxas de complicações foram baixas: sangramento tardio (2,5%), 

perfuração (1,3%) e síndrome de eletrocoagulação pós-polipectomia (1,3%). Esses dados reforçam o 
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papel da mucosectomia como uma alternativa eficaz e segura à cirurgia em casos selecionados, com alta 

taxa de preservação do órgão, conforme demonstrado em séries prospectivas e metanálises (30, 31, 59). 

Apesar das baixas taxas de complicações imediatas observadas, a ausência de seguimento endoscópico 

tardio padronizado não permite inferir sobre recorrência residual ou tardia, nem sobre o efeito a longo 

prazo dessas ressecções.  

A análise sugeriu, em nossa amostra, que mais complicações ocorreram nas ressecções em 

bloco. Contudo, a literatura é divergente: enquanto alguns estudos associam o sangramento tardio à 

técnica piecemeal (51), outros relacionam lesões murais profundas e perfurações à ressecção em bloco 

(60). Houve também uma tendência de maior taxa de perfuração em lesões maiores, achado bem 

estabelecido na literatura (61). A falta de significância estatística para essas análises no presente estudo 

provavelmente se deve ao número limitado de eventos adversos registrados. 

 

LIMITAÇÕES 

É importante considerar algumas limitações deste estudo. Em primeiro lugar, os prontuários 

médicos, frequentemente, se apresentavam incompletos. Para contornar esse obstáculo e construir um 

perfil mais detalhado das lesões ressecadas, os aspectos endoscópicos ausentes foram investigados por 

meio da análise de imagens (fotos) capturadas durante as colonoscopias. No entanto, esta abordagem 

introduz limitações. Embora as mucossecotomias tenham sido realizadas por mais de um médico, a 

avaliação uniforme de todas as imagens para completar os registros foi efetuada por uma única 

especialista (M.C.B.C.), que realizou a maioria dos procedimentos. Classificações como as de Paris e 

de Kudo, bem como a identificação do tipo de LST (quando aplicável), apesar de bem estabelecidas, 

dependem em parte da interpretação individual do examinador. Para mitigar esse viés potencial, e diante 

do grande volume de prontuários incompletos, o estudo adotou o critério consistente de um único 

gastroenterologista, que analisou todas as imagens em questão. Adicionalmente, nem todas as fotos 

disponíveis possuíam resolução adequada para confirmar certos detalhes, como o padrão de criptas na 

classificação de Kudo, o que resultou na permanência de algumas lacunas de informação. Em segundo 

lugar, não dispomos de seguimento endoscópico tardio sistemático após as mucosectomias, o que 

impede avaliar a taxa de recorrência local e o impacto em desfechos de longo prazo. Essa ausência de 

acompanhamento estruturado constitui uma das principais limitações do estudo. Por fim, os dados 

histopatológicos das lesões ressecadas foram obtidos de três laboratórios diferentes. Todos empregaram 

a classificação da OMS para tumores colorretais, que é padronizada e amplamente difundida, mas a 

subjetividade inerente à avaliação microscópica do patologista também representa uma limitação. Vale 

ressaltar que houve uma concentração expressiva de amostras em um dos laboratórios. Dessa forma, o 

estudo baseou-se predominantemente na interpretação de um único patologista (P.L.A.C.), responsável 

por todas as análises naquele laboratório. 
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CONCLUSÃO 

A mucosectomia demonstrou ser uma técnica segura e eficaz para a remoção de lesões 

colorretais com histologia de risco elevado. A capacidade de ressecar lesões de qualquer tamanho 

permite a excisão precoce de lesões pré-malignas, reforçando a importância de sua ampla adoção na 

prática clínica. Este estudo destaca a alta prevalência de lesões no cólon direito, sinalizando a 

necessidade de atenção endoscópica redobrada a essa região. A classificação de Kudo mostrou excelente 

correlação com o resultado histopatológico final, validando seu uso na previsão in vivo do tipo de lesão. 

Por fim, a frequência inesperadamente alta de lesões serrilhadas sésseis ressecadas ressalta a relevância 

deste subtipo e a necessidade de mais estudos focados em sua caracterização e manejo. 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Perfil dos pacientes submetidos a mucossecutomia em uma clínica privada de referência, no 

período de janeiro de 2016 a julho de 2020. 

 Mediana (IQR), n (%) 

 n = 317 

Sexo  

Feminino 200 (63,1) 

Masculino 117 (36,9) 

Idade (anos) 59 (52 – 68) 

Indicação da colonoscopia  

Rastreamento 117 (40,6) 

História pessoal de pólipos/adenoma prévio 36 (12,5) 

Hematoquezia 30 (10,4) 

Dor abdominal 17 (5,9) 

Diarreia 17 (5,9) 

História pessoal de LST/mucossecutomia prévia 16 (5,6) 

Alteração do hábito intestinal 12 (4,2) 

História pessoal de câncer colorretal 11 (3,80) 

Outras 32 (11,1) 

Não informado 29 
IQR – Intervalo interquartil. 
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Tabela 2. Características endoscópicas das lesões ressecadas por mucossecutomia 

 n (%) 

 n = 317 

Tamanho da lesão (mm)  

Mediana (IQR) 10 (8 – 13) 

3 a 9 87 (28,1) 

10 a 19 198 (63,9) 

20 a 29 11 (3,5) 

Maior ou igual a 30 14 (4,5) 

Não informado 7 

Localização da lesão  

Cólon transverso 91 (29,2) 

Cólon ascendente 74 (23,7) 

Ceco 61 (19,6) 

Reto 36 (11,5) 

Cólon sigmoide 33 (10,6) 

Cólon descendente 17 (5,4) 

Não informado 5 

Classificação de Paris  

0-IIa 281 (88,9) 

0-IIa + 0-IIc 14 (4,4) 

0-Isp 11 (3,5) 

0-Is 7 (2,2) 

0-Ip 1 (0,3) 

0-Iib 1 (0,3) 

0-Iic 1 (0,3) 

Não identificável 1 

Tumores de crescimento lateral  

Não granular 164 (52,6) 

Granular 57 (18,3) 

Não se aplica 91 (29,2) 

Não identificável 5 

Classificação de Kudo  

Tipo IIIL 119 (47,4) 

Tipo IIO 59 (23,5) 

Tipo IV 25 (10,0) 

Tipo II 20 (8,0) 

Tipo IIIS 18 (7,2) 

Tipo IIIL + IV 4 (1,6) 

Tipo II + IIIS 2 (0,8) 

Tipo I + II 1 (0,4) 

Tipo II + IIIL 1 (0,4) 

Tipo IIIS + IIIL 1 (0,4) 
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Não se aplica 1 (0,4) 

Não identificável 66 
IQR – Intervalo interquartil. 

 

 

 

 

 

 
Tabela 3. Características histopatológicas das lesões ressecadas por mucossecutomia 

 n (%) Tamanho da lesão 

(mm) 

 n = 309 Mediana, (Mín – 

Máx) 

Adenoma tubular de baixo grau 147 

(47,60) 

10 (5 – 60) 

Lesão serrilhada séssil 76 

(24,60) 

10 (6 – 25) 

Pólipo hiperplásico 27 (8,70) 10 (6 – 25) 

Adenoma tubuloviloso de baixo grau 11 (3,60) 15 (8 – 40) 

Mucosa (cólica ou retal) 10 (3,20) 8 (5 – 12) 

Lesão serrilhada séssil com displasia 6 (1,90) 12,5 (10 – 40) 

Adenoma tubular de alto grau 6 (1,90) 13 (10 – 40) 

Pólipo hiperplásico de células caliciformes 3 (1,00) 3 (3 – 3) 

Tumor neuroendócrino 3 (1,00) 6 (6 – 8) 

Adenoma tubuloviloso de alto grau 3 (1,00) 18 (15 – 30) 

Neoplasia intraepitelial glandular + adenoma 3 (1,00) 21 (12 – 30) 

Adenoma serrilhado tradicional 2 (0,60) 10 (8 – 12) 

Pólipo hiperplásico microvesicular 2 (0,60) 11 (10 – 12) 

Adenoma viloso de baixo grau 2 (0,60) 16,5 (13 – 20) 

Adenoma serrilhado não classificado 1 (0,30) 10 

Neoplasia intraepitelial glandular 1 (0,30) 10 

Pólipo hiperplásico + adenoma 1 (0,30) 13 

Adenocarcinoma  1 (0,30) 20 

Outros 4 (1,30) 8 (6 – 30) 
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Tabela 4. Comparação entre o tamanho e a localização das lesões ressecadas por mucossecutomia e 

sua classificação histopatológica. 

 Classificação histopatológica, n (%) 

Valor 

p 

 
Adenoma 

tubular de 

baixo grau 

Lesão 

serrilhada 

séssil 

Pólipo 

hiperplásico 

Adenoma 

tubuloviloso 

de baixo 

grau 

Tamanho (mm) n = 144 n = 75 n = 27 n = 11  

Média ± DD 11,78 ± 

7,82a 

11,43 ± 

3,42ª,b 

11,00 ± 

3,83ª 

19,55 ± 

13,37b 

0,031¥ 

Faixas      

0 a 9 50 (34,7)c 15 (20,0) 8 (29,6) 2 (18,2) 0,033† 

10 a 19 84 (58,3) 56 (74,7)c 18 (66,7) 6 (54,5)  

20 a 29 4 (2,8) 4 (5,3) 1 (3,7) 0 (0,0)  

≥ 30  6 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (27,3)c  

      

Localização n = 144 n = 76 n = 26 n = 10  

Cólon 

transverso 

47 (32,6) 19 (25,0) 10 (38,4) 1 (10,0) 0,03† 

Cólon 

ascendente 

27 (18,7) 30 (39,5)c 6 (23,0) 2 (20,0)  

Ceco 33 (22,9) 15 (19,7) 3 (11,5) 2 (20,0)  

Reto 13 (9,0) 1 (1,3) 3 (11,5) 5 (50,0)c  

Cólon sigmoide 14 (9,7) 6 (7,9) 3 (11,5) 0 (0,0)  

Cólon 

descendente 

10 (6,9) 5 (6,6) 1 (3,8) 0 (0,0)  

¥ Valores obtidos pelo teste de Kruskal-Wallis. a,b Letras diferentes representam diferenças 

estatisticamente significativas após a aplicação do teste post hoc de Dunn. † Valores obtidos pelo teste 

de Razão de Verossimilhança. c Valores estatisticamente significativos obtidos após análise de 

resíduos. 
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Tabela 5. Comparação entre as classificações LST, Paris e Kudo das lesões ressecadas por 

mucosectomia e sua classificação histopatológica em uma clínica privada de referência, no período de 

janeiro de 2016 a julho de 2020. 

Classificação Histopatológica, n (%) 

 
Adenoma 

tubular de 

baixo grau 

Lesão 

serrilhada 

séssil 

Adenoma 

tubular de 

baixo grau 

Lesão 

serrilhada 

séssil 

Valor 

p 

Tumores de 

crescimento 

lateral 

n = 95 n = 60 n = 18 n = 9  

Não granular 64 (67,4) 56 (93,3)b 18 (100,0)b 4 (44,4) < 

0,001 

Granular 31 (32,6)b 4 (6,7) 0 (0,0) 5 (56,6)b  

      

Paris n = 145 n = 76 n = 27 n = 11  

0-Is 5 (3,4) 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,095 

0-Ip 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  

0-Isp 7 (4,8) 0 (0,0) 1 (3,7) 1 (1,1)  

0-IIa 121 (83,4) 73 (96,1) 26 (96,3) 10 (99,9)  

0-IIc 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

0-IIa + 0-IIc 11 (7,6) 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  

      

Kudo n = 121 n = 62 n = 21 n = 9  

Tipo II 4 (3,3) 5 (8,1) 7 (33,3)b 0 (0,0) < 

0,001 

Tipo IIO 6 (5,0) 43 (69,4)b 5 (23,8) 0 (0,0)  

Tipo IIIS 7 (5,8) 5 (8,1) 3 (14,3) 0 (0,0)  

Tipo IIIL 89 (73,6)b 7 (11,3) 5 (23,8) 2 (22,2)  

Tipo IV 13 (10,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (66,7)b  

Tipo II + IIIS 0 (0,0) 1 (1,6) 1 (4,8) 0 (0,0)  

Tipo II + IIIL 0 (0,0) 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Tipo IIIS + 

IIIL 

1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Tipo IIIL + IV 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (11,1)b  
†Os valores foram obtidos pelo teste de Razão de Verossimilhança. b Valores estatisticamente 

significativos obtidos após análise de resíduos. 
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Tabela 6. Método de ressecção e complicações do procedimento relacionadas às lesões ressecadas por 

mucosectomia em uma clínica privada de referência, no período de janeiro de 2016 a julho de 2020. 

 n (%) 

 n = 317 

Método de ressecção  

Monobloco  222 (70,0) 

Fragmentada  95 (30,0) 

Complicações do procedimento  

Nenhuma 298 (94,0) 

Sangramento tardio 8 (2,5) 

Perfuração 4 (1,3) 

Síndrome da coagulação pós-polipectomia  4 (1,3) 

Lesão mural profunda 1 (0,3) 

Outras  2 (0,6) 
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Tabela 7. Comparação entre os tamanhos e os métodos de ressecção das lesões ressecadas por 

mucosectomia e as complicações do procedimento em uma clínica privada de referência, no período de 

janeiro de 2016 a julho de 2022. 

Complicações, Mediana (Mín – Máx), n (%) 

 

Sangrament

o tardio 
Perfuração 

Síndrome da 

coagulação 

pós-

polipectomia 

Lesão 

mural 

profunda 

Valor 

p 

 n = 8 n = 4 n = 4 n = 1  

Tamanho 

(mm) 

13,5 (8 – 

30) 
30 (8 – 45) 10 (8 – 15) 

10 (10 – 

10) 

0,359¥ 

Método de 

Ressecção 
    

 

Monoblo

co  
5 (62,5) 2 (50,0) 3 (75,0) 1 (100,0) 

0,695† 

Fragment

ada  
3 (37,5) 2 (50,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 

 

¥ Valores obtidos pelo teste de Kruskal-Wallis. †Valores obtidos após aplicação do teste de Razão 

de Verossimilhança. 

 

 
 


