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Resumo 

 

O tratamento minimamente invasivo das lesões retais em estágio inicial tem apresentado 

bons resultados com menor morbidade em relação a ressecção cirúrgica. A microcirurgia 

endoscópica transanal (TEM) e a cirurgia minimamente invasiva transanal (TAMIS) são os 

principais métodos cirúrgicos transanais minimamente invasivos. No entanto, a dissecção 

endoscópica submucosa (ESD) vem ganhando espaço, pois permite ressecções em bloco com 

baixas taxas de recorrência. Na literatura são poucos os estudos comparando ESD com os 

procedimentos cirúrgicos endoscópicos transanais (TEM e TAMIS), quanto à eficácia e segurança 

no tratamento das lesões de reto precoces. 

Foi realizada uma Diretriz baseada em uma revisão sistemática e metanálise da literatura 

(Medline, Central Cochrane, Embase, LILACS/BVS e busca cinzenta) segundo as recomendações 

do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) utilizando o 

sistema PICO.  Pacientes maiores de 18 anos com lesão de reto precoce submetidos a ressecção 

pela técnica de ESD foram considerados do grupo de intervenção, enquanto os pacientes 

submetidos a cirurgia endoscópica transanal (TES) foram o grupo controle. Os desfechos foram: 

taxa de recidiva, ressecção enbloc, ressecção R0, tempo de internação, tempo do procedimento 

e complicações (perfuração e sangramento). 

A estratégia de busca identificou 26.279 estudos, dos quais 6 foram incluídos e 

metanalisados. 

No tratamento minimamente invasivo das lesões precoces de reto, pelas técnicas 

cirúrgicas (TEM/TAMIS) e endoscópica (ESD), não houve diferença quanto a taxa de recidiva 

local, taxa de ressecção em bloco único e R0, tempo de procedimento, tempo de internação 

hospitalar e taxas de complicações (hemorragia e/ou perfuração). 
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Introdução 

 

O câncer colorretal é o terceiro mais comum e o segundo com maior mortalidade no 

mundo(1). Os tumores T1 são aqueles que invadem até a camada submucosa, sem ultrapassá-la, 

e seu diagnóstico e tratamento precoce conferem um excelente prognóstico, a não ser que haja 

metástases linfonodais. Seu tratamento é desafiador, uma vez que só se consegue saber com 

certeza quais tumores apresentam acometimento linfonodal após a linfadenectomia cirúrgica. 

Logo, apesar do tratamento padrão ser a ressecção cirúrgica, modalidades de ressecção local são 

tratamentos possíveis nos casos em que a taxa de acometimento linfonodal for baixa. Para lesões 

de reto precoces maiores que 2cm, tanto o TEM, o TAMIS e o ESD são considerados minimamente 

invasivos e podem ser realizados em casos bem selecionados, apresentando bons resultados. 

Estudos comparando as técnicas cirúrgicas (TEM e TAMIS) com a técnica endoscópica 

(ESD) quanto à eficácia e segurança são escassos, devido à dificuldade técnica empregada 

nesses procedimentos, com estudos comparando pequenas amostras de pacientes. Portanto, 

nosso objetivo é, por meio de uma Diretriz baseada em uma revisão sistemática e metanálise, 

comparar os métodos, avaliando o que há disponível na literatura, para que um melhor 

conhecimento do assunto possa nos auxiliar na tomada de decisão na prática clínica. 

 

Métodos 

 

Foi realizada uma revisão sistemática e metanálise da literatura (Medline, Central 

Cochrane, Embase, LILACS/BVS e busca cinzenta) segundo as recomendações do PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis)(2) utilizando o sistema 

PICO.   

Pacientes maiores de 18 anos com lesão de reto precoce submetidos a ressecção pela 

técnica de ESD foram considerados do grupo de intervenção, enquanto os pacientes submetidos 

a cirurgia endoscópica transanal (TES) foram o grupo controle. Apenas estudos comparativos 

foram incluídos. Os desfechos foram: taxa de recidiva, ressecção enbloc, ressecção R0, tempo de 

internação, tempo do procedimento e complicações (perfuração e sangramento). 

O risco de viés de cada estudo foi avaliado por meio da ferramenta ROBINS-I(3) e o nível 

de evidência de cada desfecho foi avaliado segundo o GRADE (Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation)(4). 

Os dados foram metanalisados utilizando o Software Revman 5.3, expondo os resultados 

em forma de Forest plot(5). A metodologia detalhada encontra-se no anexo 1. 

 



 

Resultados 

 

Um total de 26.279 artigos foram encontrados e, após a remoção dos artigos duplicados, 

6 estudos preencheram os critérios de inclusão e foram incluídos na metanálise. O anexo 2 

sintetiza o processo de seleção.  

O anexo 3 evidencia o risco de vieses dos estudos incluídos. 

As características dos estudos e resultados estão expostas no anexo 4. 

 

Resultados expostos por comparação: 

 

1. Recidiva → Inclusão de 6 artigos com um total de 326 pacientes (191 ESD e 135 TES). 

Não houve diferença entre os grupos (RD, -0.03; 95% CI, -0.09, 0.02; p=0.22; I2=38%).  

Qualidade de evidência muito baixa. 

 

2. Ressecção enbloc → Inclusão de 5 artigos com um total de 269 pacientes (160 ESD e 

109 TES). Não houve diferença entre os grupos (RD, -0.11; 95% CI, -0.30, 0.09; p=0.29; 

I2=87%).  

Qualidade de evidência muito baixa. 

 

3. Ressecção R0 → Inclusão de 5 artigos com um total de 242 pacientes (143 ESD e         

99 TES). Não houve diferença entre os grupos (RD, -0.04; 95% CI, -0.12, 0.03; p=0.27; 

I2=6%). 

Qualidade de evidência muito baixa. 

 

4. Tempo do procedimento → Inclusão de 4 artigos com um total de 200 pacientes        

(112 ESD e 88 TES). Não houve diferença entre os grupos (MD, -15.23; 95% CI, -48,11, 

17,64; p=0.36; I2=83%).  

Qualidade de evidência muito baixa. 

 

5. Tempo de internação → Inclusão de 3 artigos com um total de 143 pacientes (81 ESD 

e 62 TES). Não houve diferença entre os grupos (MD, -1.16; 95% CI -3.37, 1.05; p=0.30; 

I2=78%).   

Qualidade de evidência muito baixa. 

 



 

6. Taxa de perfuração → Inclusão de 5 artigos com um total de 269 pacientes (160 ESD 

e 109 TES). Não houve diferença entre os grupos (RD, -0.01; 95% CI -0.06, 0,05; p=0.80; 

I2=0%).  

Qualidade de evidência muito baixa. 

 

7. Taxa de sangramento → Inclusão de 5 artigos com um total de 302 pacientes (180 ESD 

e 122 TES). Não houve diferença entre os grupos (RD, 1.31, 95% CI, 0.53, 3.20; p=0.54; 

I2=0%).  

Qualidade de evidência muito baixa. 

 

Discussão 

 
Devido aos avanços técnicos, juntamente com melhorias no equipamento empregado e 

maior disseminação dos protocolos de rastreamento, as lesões retais agora estão sendo 

diagnosticadas em estágios iniciais e, portanto, podem ser tratadas de forma menos agressiva, 

normalmente com técnicas minimamente invasivas(6,7). O ESD tem se mostrado uma técnica 

promissora que pode superar algumas das limitações do TEM e TAMIS, podendo ser realizada 

sob sedação consciente, além de ser eficaz para a ressecção de lesões localizadas acima do reto 

ou perto da borda anal. No entanto, suas vantagens e desvantagens em relação ao TEM e TAMIS 

ainda não são bem estabelecidas. 

Na Ásia, o ESD é a técnica padrão para o tratamento de neoplasias gastrointestinais em 

estágio inicial. Nas Diretrizes da European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)(8), o ESD 

também é recomendado como tratamento de primeira linha para lesões colorretais nas quais há 

evidências de que a invasão se restringe à camada submucosa, pois permite ressecção em bloco 

com avaliação patológica adequada. No entanto, seu uso em países ocidentais ainda é bastante 

limitado.  

Em nossa Diretriz, avaliamos todos os estudos comparativos de ESD versus TES (TEM ou 

TAMIS) ou versus outras técnicas semelhantes, como o procedimento CA-TAMIS-GP empregado 

por Mao et al(9), em termos de sua eficácia no tratamento de lesões retais. Excluímos estudos que 

fizeram comparações com Mucosectomia (EMR), pois as indicações de EMR são mais restritas, 

bem como porque o ESD está associado a uma menor taxa de recorrência, como consequência 

de sua maior taxa de ressecção em bloco(10). Embora não tenhamos resultados estatisticamente 

significativos, nossa análise mostrou tendências a favor da técnica de ESD em termos de taxa de 

recorrência, ressecção em bloco, ressecção R0, duração do procedimento e tempo de internação. 

A taxa de complicações foi bastante semelhante entre os grupos. Esses achados diferem um 



 

pouco daqueles relatados em outros estudos na literatura. Em uma revisão sistemática publicada 

em 2014, Arezzo et al(11) avaliaram séries de casos, comparando aqueles envolvendo o uso de 

ESD (n = 11) e aqueles envolvendo o uso de TEM (n = 10) para a ressecção de lesões não 

invasivas retais maiores de 2cm. Os autores descobriram que TEM teve taxas mais altas de 

ressecção em bloco e ressecção R0, bem como tempo de procedimento mais curto, embora a 

taxa de complicações tenha sido comparável. Essas diferenças provavelmente se devem ao fato 

do ESD colorretal ser uma técnica desenvolvida mais recentemente. 

Os resultados sugerem uma equivalência entre ESD e TES. Portanto, o manejo clínico dos 

tumores retais precoces deve ser definido com base na experiência local, na disponibilidade de 

equipamentos e nos custos, visto que as técnicas cirúrgicas e endoscópicas de ressecção 

transanais promovem altas taxas de cura e baixas taxas de complicações(12). 

Esta Diretriz tem algumas limitações. Uma delas é o fato dos estudos avaliados serem de 

caráter observacional retrospectivos, além dos procedimentos analisados nestes estudos terem 

sido realizados por profissionais com diferentes níveis de expertise, e embora os grupos fossem 

semelhantes entre si dentro de cada estudo, eles não mostraram homogeneidade quando 

comparados com outros estudos. Também houve diferenças significativas em relação às 

características das lesões ressecadas, ao tempo de seguimento e às técnicas específicas 

empregadas, que variaram conforme o centro em que foram realizadas. 

No entanto, apesar das limitações, esta Diretriz baseada em uma revisão sistemática e 

metanálise, incluiu apenas estudos comparativos que envolveram uma grande amostra coletiva 

de pacientes (191 no grupo ESD e 135 no Grupo TES). Como o número de estudos foi limitado, 

com apenas estudos de coorte incluídos, as forças de nossas conclusões também foram limitadas, 

portanto, com uma certeza de evidências muito baixas entre os resultados. Porém, este estudo é 

de suma importância para orientar o processo de tomada de decisão clínica em casos de tumores 

retais em estágio inicial. 

 

Recomendação 

 

As técnicas para ressecção minimamente invasivas de lesões de reto precoce, tanto 

endoscópica quanto cirúrgica, apresentaram taxa de recidiva, taxa de ressecção enbloc, taxa de 

ressecção R0, tempo do procedimento, tempo de internação hospitalar e taxa de complicações 

semelhantes. Portanto a decisão de qual técnica empregar fica a critério de cada profissional, uma 

vez que ambas são opções, no entanto, devido à baixa qualidade de evidência esses resultados 

devem ser interpretados com cautela. 
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            Anexo 

 
1. Metodologia 

Protocolo e registro 

 
Este estudo foi registrado no banco de dados do Registro Prospectivo Internacional de 

Revisões Sistemáticas (PROSPERO): CRD42018106040. 

 

Critério de elegibilidade 

 
Selecionamos estudos comparativos, sem restrição de data de publicação ou idioma. Os 

critérios de elegibilidade foram os seguintes: pacientes com lesões em estágio inicial do reto que 

poderiam ser ressecadas endoscopicamente ou por TES; ESD sendo a intervenção experimental; 

TES - TEM, TAMIS ou variantes dessas técnicas, como grupo controle; e avaliação de resultados 

imediatos ou tardios - taxa de recorrência, ressecção em bloco, ressecção completa (R0), tempo 

de internação hospitalar, duração do procedimento e taxa de complicações. Por causa de suas 

limitações para ressecções em bloco de lesões maiores que 20mm, EMR não foi incluído nesta 

metanálise, pois não foi considerado equivalente (e, portanto, não comparável) a TEM e TAMIS. 

 

Estratégias de Pesquisa 

 
As pesquisas foram realizadas de acordo com as Diretrizes do PRISMA guideline 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).  

As bases de dados utilizadas foram: MEDLINE (PubMed); Excerpta Medica (EMBASE); 

Scientific Electronic Library Online (SciELO); Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias 

de la Salud (LILACS, Latin-American and Caribbean Health Sciences Literature); e Cochrane 

Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). As estratégias de busca utilizadas em cada base 

de dado estão descritas abaixo: 

 

MEDLINE: (((colorectal OR rectal OR Rectum) AND (neoplasm OR neoplasms OR tumor 

OR tumour OR tumors OR tumours OR cancer OR cancers OR cancerous OR early-stage 

lesion OR early-stage lesions OR adenoma OR adenomas OR Neoplasia OR Malignancies 

OR Malignant OR Malignancy)) AND (Dissection OR Dissections OR ESD OR Endoscopic 

mucosal resection OR Endoscopic mucosal resections OR Transanal endoscopic 

microsurgery OR Transanal endoscopic microsurgeries OR TEM OR Transanal endoscopic 



 

surgery OR Transanal endoscopic surgeries OR Transanal endoscopic surgical procedures 

OR Transanal endoscopic surgical procedures OR transanal minimally invasive surgery OR 

TAMIS OR Minimally invasive surgical procedures OR Minimally invasive surgery OR 

Endoscopic Mucous Membrane Resection OR endoscopic OR endoscopy));  

 
EMBASE: (colorectal OR 'rectum'/exp OR rectum OR rectal) AND ('tumor'/exp OR tumor 

OR 'neoplasm'/exp OR neoplasm OR 'cancer'/exp OR cancer) AND ('tem'/exp OR tem OR 

esd OR tamis OR emr);  

 
SciELO: (colorectal OR rectum OR rectal OR reto OR retal OR colorretal) AND (tumor OR 

neoplasm OR cancer OR neoplasia) AND (tem OR esd OR tamis OR emr);  

 
LILACS e CENTRAL: colorectal OR rectum OR rectal) AND (tumor OR neoplasm OR 

cancer) AND (tem OR esd OR tamis OR emr). 

 

Processo de coleta de dados 

 
Os desfechos primários foram taxas de recorrência, ressecção em bloco e ressecção R0. 

Os desfechos secundários foram tempo de internação hospitalar, duração do procedimento e taxa 

de complicações (perfuração e sangramento). Nem todos os resultados foram avaliados em todos 

os estudos. Analisamos apenas as medidas de resultado para as quais havia dados suficientes. 

 

Seleção de estudos 

 
As buscas nas bases de dados foram realizadas por dois pesquisadores, atuando de forma 

independente, que também avaliaram e selecionaram os artigos. Quaisquer discordâncias foram 

resolvidas por consenso. Os estudos foram selecionados com base nos critérios de elegibilidade 

e exclusão. Os desfechos avaliados foram taxa de recorrência, taxa de ressecção R0, taxa de 

ressecção em bloco, tempo de internação, duração do procedimento e taxa de complicações. 

 

Risco de viés 

 
Para avaliar o risco de viés em estudos de coorte, usamos a ferramenta de Risco de Viés 

em Estudos de Intervenções Não-randomizados (ROBINS-I)(3), detalhado no anexo 3. 

 

 

 



 

Medidas e análises estatísticas 

 
Os dados foram coletados de cada grupo para cada resultado (expresso em valores 

absolutos) para calcular a diferença de risco entre eles. A análise foi realizada por meio do software 

Review Manager (RevMan), versão 5.3. As diferenças de risco para variáveis dicotômicas foram 

calculadas usando um modelo de efeito fixo, resultando em forest plot e funnel plot. O teste de 

Mantel‐Haenszel foi aplicado para calcular um IC de 95% para cada desfecho. Valores de p <0,05 

foram considerados estatisticamente significativos. A consistência entre os estudos foi calculada 

e relatada como valores de qui-quadrado e índice de inconsistência (I2). 

Os estudos com I2 <25% são considerados indicativos de pouca heterogeneidade, 25-50% 

de baixa heterogeneidade, 50-75% de heterogeneidade moderada e mais de 75% de alta 

heterogeneidade estatística. Como agrupamos TEM e TAMIS no mesmo grupo de análise, 

atribuímos um modelo de efeito aleatório para os resultados neste estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. PRISMA flow diagram 

 

 

 

  



 

3. Risco de viés: ROBINS-I RISK OF BIAS ASSESSMENT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Características dos estudos selecionados 

 

Estudos Pacientes Intervenção Controle Outcomes 

Park et al (2012)13 
(Coorte, retrospectivo) 

63 ESD (30) TEM (33) 

Recorrência, ressecção 
enbloc, ressecção R0, 

tempo de procedimento, 
tempo de internação 

hospitalar, sangramento, 
perfuração. 

Kawaguti et al (2014)14  
(Coorte, retrospectivo) 

24 ESD (11) TEM (13) 

Recorrência, ressecção 
enbloc, ressecção R0, 

tempo de procedimento, 
tempo de internação 

hospitalar, perfuração. 

Tajika et al (2016)15 
(Coorte, retrospectivo – abstract) 

76 ESD (48) TEM (28) 

Recorrência, ressecção 
enbloc, tempo de 

procedimento, tempo de 
internação hospitalar, 

sangramento, 
perfuração. 

Mao et al (2017)16 
(Coort, retrospectivo) 

57 ESD (31) TAMIS (26) 

Recorrência, ressecção 
R0, tempo de 

procedimento, 
sangramento, 

perfuração. 

Mittal et al (2018)17 
(Coort, retrospectivo – abstract) 

50 ESD (31) TAMIS (19) 

Recorrência, ressecção 
enbloc, ressecção R0, 

tempo de procedimento, 
sangramento, 

perfuração. 

Jung et al (2018)18 
(Coort, retrospectivo) 

56 ESD (40) TEM (16) 

Recorrência, ressecção 
enbloc, ressecção R0, 

tempo de procedimento, 
tempo de internação 

hospitalar, sangramento, 
perfuração. 

 

 
5. Forest plot 

 

Taxa de recidiva 

 

 

 

 



 

Taxa de ressecção enbloc 

 

 

Taxa de ressecção R0 

 

 

Tempo do procedimento 

 

 

Tempo de internação hospitalar 

 

 

 

 

 



 

Taxa de perfuração 

 

 

Taxa de sangramento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6. GRADE  

 
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 

summary of findings for quality of evidence 
 

 
 



 

 

Explanations 
 
a. Power < 80%  
b. Heterogeneity > 50% 


