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Sao Paulo, 16 de abril de 2018

Para: Auditoria Médica da UNIMED SOROCABA

Dr. Francisco Scattolin

ASSUNTO: COLONOSCOPIA COM POLIPECTOMIA
Prezado Dr. Francisco

Procuraremos esclarecer suas duvidas, baseados na melhor evidencia cientifica para
o0 tema em tela e em consonancia com a Tabela CBHPM da Associagdo Médica
Brasileira.

Primeiramente, devemos definir o que séo pdlipos e o0 que é uma bidpsia endoscépica:

POLIPOS - Os polipos do intestino grosso sdo, em sua quase totalidade,
neoplasias benignas com potencial de risco de malignidade. Existem evidencias
consistentes sinalizando que a remocao dos polipos do intestino grosso possui forte
impacto na reducdo da incidéncia e da mortalidade do CCR. E necessario a
compreensdo de que sob o nome genérico de “Pdlipos do Intestino Grosso” estamos
lidando doencas distintas em sua forma, histologia e potencial de malignidade. A
importancia da deteccdo, seguimento e conduta adequada nos polipos do intestino
grosso fundamenta-se no fato que aproximadamente 95% dos casos de CCR derivam
de lesGes adenomatosas polipoides ou planas 2.

O potencial de malignidade independe do tamanho da lesédo. Frequentemente,
lesBes planas e diminutas possuem maior potencial de malignizacdo do que lesbes
polipoides pediculadas e grandes. De acordo com o Estudo Nacional de Pélipos dos
Estados Unidos, a colonoscopia com polipectomia reduz a incidéncia de CCR 76-90%,
comparando pacientes submetidos a colonoscopia com 3 estudos de coorte 3. Os
poélipos sédo definidos como uma projec¢éo intraluminal da parede do trato digestorio de
modo limitado e circunscrito, podendo se originar da mucosa, submucosa, muscular
propria e serosa. Habitualmente séo classificados através da sua morfologia, estrutura
histopatolégica, tamanho e numero de lesGes “*. Atualmente, emprega-se para a
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taxonomia morfologica das neoplasias do eséfago, estbmago e colons a Classificacédo
de Paris, derivada da Classificacdo Japonesa. As lesdes neoplasicas benignas da

mucosa sdo estratificadas em polipoides, planas ou superficiais, escavadas e mistas
5,6

As lesbes superficiais ou planas sdo definidas como aquelas nas quais o
comprimento lateral € maior que a altura das lesbes. As lesBes superficiais sao
classificadas macroscopicamente em elevadas, deprimidas e de crescimento lateral.

Os polipos séo classificados quanto ao tamanho em diminutos (< 5 mm), pequenos
(< 1 cm), médios (> 1 cm e < 2 cm) ou grandes (> 2 cm). Os polipos diminutos
requerem maior atencdo porque podem passar desapercebidos ao exame
convencional e possuirem um alto grau de displasia associado.

A taxa de deteccdo de adenomas (ADR) é considerada o marcador mais confiavel
para a qualidade da colonoscopia. Os colonoscopistas com taxa de deteccdo de
polipos inferior a 20% possuem o risco 10 vezes maior de incidéncia de CCR poOs-
colonoscopia (PCCRC) do que os colonoscopistas com ADR> 20% (Risco Absoluto de
0,011% para ADR > 20% versus 0,115% para ADR<20%) ’. O aumento de 1% na
ADR representa 3% de risco de PCCRC 8°.

Realizar uma POLIPECTOMIA significa que o endoscopista retirou completamente
uma neoplasia benigna do célon, independente do seu tamanho ou acessorios
utilizados para sua exérese — pinga férceps, pinca hot biopsy, alca de polipectomia,
injecdo submucosa com agulha e resseccao endoscopica da mucosa com alca ou
outras técnicas mais avangadas de endoterapia.

BIOPSIAS - significa que o endoscopista retirou um fragmento de mucosa
macroscopicamente lesionada ou ndo, para estudo histopatoldgico

Portanto, ha uma grande diferenca entre um procedimentos e outro, e que néo
guarda relacao com o(s) tipo(s) de acessorio(s) utilizados.

Por outro lado, o tipo de acessorio a ser utilizado depende do tamanho, do tipo e
da localizagdo da lesdo, podendo ser necessario apenas um Unico acessoério ou
multiplos °,
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Deste modo, considerando-se o0 acima exposto, respondemos sua pergunta n°1. O
procedimento a ser pago quando retirado um pdélipo apenas com pinc¢a forceps é
0 mesmo do que se tivesse sido utilizados maualtiplos acessérios: alca de
polipectomia, agulha injetora, hot biopsy, etc. E COLONOSCOPIA COM
POLIPECTOMIA e néo, colonoscopia com bidpsia.

Sua 2?2 pergunta: Para a realizacdo de polipectomia € necessario utilizar alca de
polipectomia? N&o. Pode ser necessario utilizar alca de polipectomia, pingca
forceps, pinca hot biopsy, agulha injetora, cap, endoclipe, endoloop, kit de
mucosectomia até acessoOrios mais complexos que possibilitem a dissecc¢éo
endoscOpica de submucosa.

Sua 3? pergunta: Para fins de pagamento como podemos diferenciar quando é
biopsia e quando é polipectomia? A diferenca entre biopsia e polipectomia é o
descrito no laudo endoscdépico endossado pelo laudo histopatolégico.

Portanto ndo ha como transformar um ato médico (bidpsia), em outro ato médico
(polipectomia), considerando-se o0s conceitos cientificos estabelecidos. O primeiro tem
finalidade puramente diagndstica, enquanto que o0 segundo € essencialmente
terapéutico, com todas as vantagens que propiciou ao paciente e para o financiador,
qualquer que seja ele °,

Esperamos ter sanado todas as suas duvidas sobre a diferenca entre biopsia
endoscopica e polipectomia endoscopica.

,Dra. Ana Maria Zuccaro
Comissao de Etica e Defesa Profissional — Presidente
Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva - SOBED
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