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Editorial

É denominado pólipo vesicular quando uma lesão projeta-se 
da parede vesicular para o interior da vesícula biliar. O diagnóstico 
de pólipo vesicular aumentou muito devido ao elevado uso da 
ultrassonografia abdominal. São diagnosticados em cerca de 5%  
da população em geral(2,3,8). 

Os pólipos vesiculares são denominados de benignos ou 
malignos. Os benignos são classificados em: pseudotumores 
(pólipos de colesterol, pólipos inflamatórios; colesterolose e 
hiperplasia); tumores epiteliais (adenomas) e tumores mesen-
quimatosos (fibroma, lipoma, hemangioma). Os malignos são os 
carcinomas da vesícula biliar. Os pólipos inflamatórios são pouco 
frequentes. Consistem numa reação inflamatória local de proli-
feração epitelial, com infiltrado de células inflamatórias, estando 
associados muitas vezes a colecistite crônica(1,8). 

O adenoma, apesar de ser um pólipo benigno, pode ter um 
comportamento pré-maligno.  Esta é uma lesão habitualmente 
solitária, pediculada e pode estar associada a litíase vesicular(7,8).

Devido ao mau prognóstico do carcinoma da vesícula biliar, 
é importante diferenciar entre um pólipo benigno e um pólipo 
maligno ou pré-maligno, de forma a proporcionar um tratamento 
adequado(6,7). 

O significado das lesões polipoides da vesicular biliar não é 
muito entendido pela maioria dos médicos e por isso a conduta 
nessas lesões é controversa. Habitualmente, os pólipos com 
mais de 1 cm de diâmetro são removidos cirurgicamente devido 
ao risco de malignização, sendo que os pacientes com pólipos 
menores necessitam de seguimento e diversas ultrassonografias 
de controle. Distinguir entre lesões não-neoplásicas, neoplásicas 
e lesões potencialmente malignas tem sido o grande desafio 
diagnóstico(4,5). 

Geralmente, pólipos menores que 1 cm e assintomáticos são 
seguidos por 6 a 12 meses com ultrassonografias de controle para 
estudar um possível crescimento rápido dessas lesões. Alguns 
estudos, no entanto, demonstraram que somente o diâmetro 
do pólipo não é um critério seguro de exclusão neoplásica. Um 
estudo demonstrou que 52,6% dos pólipos vesiculares menores 
que 1 cm eram lesões pediculadas neoplasicas. Sugiyama et al 
reportaram que aproximadamente 30% dos pólipos entre 11 e 15 
mm eram de colesterol. A colecistectomia videolaparoscópica é o 
tratamento considerado padrão-ouro no tratamento dos pólipos 
não-neoplasicos(4,5,7). 

 No estudo de Matos et al fez-se uma revisão da literatura 
internacional sobre o tema e um estudo retrospectivo dos doentes 
operados no Serviço de Cirurgia II dos Hospitais da Universidade 
de Coimbra (H.U.C).

Foi feito um estudo retrospectivo e correlação clínico-patoló-
gica de todos os doentes operados no Serviço de Cirurgia II com 
o diagnóstico pré-operatório de pólipos vesiculares, entre janeiro 
de 2003 e dezembro 2007. Foram excluídos os doentes com 
diagnóstico de pólipos que não foram propostos para terapêutica 
cirúrgica. Foram revistos os processos clínicos destes doentes e 
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feita avaliação de dados demográficos, da apresentação clínica, 
dos principais sintomas, das patologias associadas e exames 
complementares de diagnóstico realizados. Avaliaram-se proce-
dimentos cirúrgicos efetuadas, complicações pós-operatórias e 
seguimento pós-operatório durante um ano. 

O exame de imagem escolhido para o estudo dos doentes 
foi a ultrassonografia  abdominal, que tem uma sensibilidade e 
uma especificidade superior a 90% no diagnóstico de pólipos 
vesiculares, mesmo em lesões de pequenas dimensões.

Todas as peças operatórias foram submetidas a estudo anato-
mopatológico, constatando-se que em 91 doentes tratava-se de 
pólipos benignos e em dois doentes de pólipos malignos. Dos 
91 pólipos benignos, 73 (78,5%) eram pólipos de colesterol, 14 
(15%) hiperplasias e dois (2,2%) adenomas. Em dois (2,2%) 
dos doentes tratava-se de pólipos malignos, adenocarcinoma da 
vesícula biliar O diâmetro médio dos pólipos benignos foi de 6 
mm, a idade média destes doentes foi de 48,2 anos e 40 doentes 
(43%) apresentavam lesões múltiplas. Dos pólipos malignos o 
diâmetro médio foi de 21,5 mm, eram lesões solitárias e a idade 
média destes doentes foi de 58,5 anos.

Quando agrupados os pólipos malignos e pré-malignos 
(adenomas) constatou-se que o diâmetro médio foi de 18,8 mm; 
eram todas lesões solitárias e a idade média destes doentes foi 
de 57,7 anos. 

Neste estudo nenhuma lesão maligna ou pré-maligna foi 
inferior a 10 mm e apenas um destes doentes tinha idade inferior 
a 50 anos. 

A morbidade pós-operatória foi de 4,3%, dois doentes (2,2%) 
com infecção superficial da ferida operatória e 2 doentes (2,2%) 
com diarreia. Não houve mortalidade.

Quando comparada a clínica apresentada pelos doentes antes 
da cirurgia com a clínica pós-cirurgia, durante o seguimento de um 
ano, verificou-se que 78 doentes (83,9%) mantiveram as mesmas 
queixas, não tendo nenhum benefício clínico com a cirurgia.

Conclui-se que o tratamento cirúrgico dos pólipos vesiculares 
é a colecistectomia e só deve ser realizado quando existe: clínica 
relacionada com o pólipo; pólipos de diâmetro superior a 10 mm; 
crescimento do pólipo num curto espaço de tempo; pólipo séssil 
ou base de inserção larga; pólipo com longo pedículo; idade 
do doente superior a 50 anos; coexistência de litíase vesicular; 
pólipos localizados no infundíbulo da vesícula ou alterações 
ecográficas na parede vesicular .

Doentes jovens com pólipos inferiores a 10 mm, assinto-
máticos ou apenas queixas dispépticas, não necessitam de 
nenhum tratamento, apenas vigilância clínica ecográfica a cada 
seis meses.

Os autores do estudo da Universidade de Coimbra por sua 
experiência, criaram critérios para indicação de cirurgia no trata-
mento dos pólipos da vesícula biliar baseados em critérios clínicos 
e de imagem de grande utilidade na prática diária de clínicos e 

cirurgiões frente a uma patologia cada vez mais diagnosticada.
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