
Conduta  nos  pólipos  de
vesícula biliar: quando fazer
seguimento e quando indicar a
colecistectomia?
Os pólipos na vesícula biliar são achados comuns em exames de
ultrassonografia abdominal, aparecendo em cerca de 4,5% dos
adultos.  Enquanto  a  maioria  deles  não  apresenta  potencial
maligno,  uma  pequena  porcentagem  –  entre  4%  e  10%  –  são
adenomas, que podem se tornar malignos.

Estudos mostram que o tamanho do pólipo é o principal fator de
risco para o desenvolvimento de câncer, especialmente quando
os  pólipos  adenomatosos  têm  10  milímetros  ou  mais,
apresentando uma chance de malignidade entre 37% e 55%.

No entanto, é difícil diferenciar entre pólipos adenomatosos e
pólipos sem potencial maligno nos exames pré-operatórios. Por
isso,  é  importante  o  gastroenterologista  saber  a  correta
indicação da cirurgia em pacientes com pólipos da vesícula
biliar a fim de evitar um procedimento cirúrgico desnecessário
nos  pacientes  sem  risco  e,  principalmente,  indicando
corretamente o procedimento na população com maior risco de
malignidade.

Em um artigo anterior, descrevemos os principais tipos de
pólipos de vesícula biliar, suas características clinicas e
ultrassonograficas:
https://gastropedia.pub/pt/cirurgia/hepatopancreatobiliar/poli
pos-de-vesicula-biliar/

Nesse artigo, vamos resumir as indicações de seguimento e
tratamento dos pólipos de vesícula biliar.
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PACIENTES SINTÓMATICOS
Os pólipos de vesícula raramente causam sintomas, porém alguns
estudos  relataram  associação  entre  pólipos  de  vesícula  e
cálculos não detectados na ultrassonografia e/ou colecistite.
O guideline conjunto europeu de 2022 recomenda colecistectomia
para pacientes que apresentam sintomas como cólica biliar ou
complicações  (ex:  pancreatite)  e  que  apresentam  condições
clínicas favoráveis a cirurgia 1 . A taxa de melhora dos
sintomas é variável na literatura (40-90% de melhora).

Pacientes com sintomas dispépticos não específicos sem cólica
biliar devem ser tratados de forma conservadora (a menos que
haja outras indicações para a remoção do pólipo), já que a
patogênese desses sintomas não é clara e a colecistectomia
pode  não  aliviar  os  sintomas.  Esses  pacientes  devem  ser
tratados  sintomaticamente,  assim  como  outros  pacientes  com
dispepsia funcional.

PACIENTES  ASSINTOMÁTICOS  COM
FATORES  DE  RISCO  PARA  CÂNCER  DE
VESÍCULA BILIAR
Os fatores de risco para câncer de vesícula biliar incluem:

idade >60 anos
colangite esclerosante primária
etnia asiática
pólipos  sésseis  com  espessura  focal  da  parede  da
vesícula >4 mm

A conduta vai depender do tamanho do pólipo:

Pólipos  ≤5  mm:  ultrassonografia  de  vigilância  com  6
meses, 1 ano e 2 anos. Follow-up pode ser interrompido



se não houver crescimento nesse período.
Pólipos de 6 a 9 mm: recomendada colecistectomia se o
pacientes  estiver  clinicamente  apto  e  aceitar  a
cirurgia.
Pólipos de 10 a 20 mm: Pólipos de 10 a 20 mm devem ser
considerados  como  possivelmente  malignos.  A
colecistectomia  laparoscópica  é  recomendada.
Pólipos >20 mm: geralmente são malignos. Os pacientes
devem  realizar  estadiamento  pré-operatório  com
tomografia  computadorizada  ou  ultrassonografia
endoscópica.  O  tratamento  radical  constitui
colecistectomia estendida com dissecção de linfonodos e
ressecção hepática parcial no leito da vesícula biliar.

PACIENTES  ASSINTOMÁTICOS  SEM
FATORES  DE  RISCO  PARA  CÂNCER  DE
VESÍCULA BILIAR
Em pacientes assintomáticos e sem fatores de risco para câncer
de vesícula biliar, as recomendações de vigilância variam de
acordo com o tamanho do pólipo.

Para pólipos ≤5 mm: não é necessário acompanhamento. *
Para pólipos de 6 a 9 mm: realizar ultrassonografia de
abdômen com 6 meses, 1 ano e 2 anos. Vigilância pode ser
interrompida se não houver crescimento nesse período.

* Essa estratégia está alinhada com as condutas do American
College  of  Radiology  2  e  com  Canadian  Association  of
Radiologists  Incidental  Findings  Working  Group  3  ,  que
recomendam que pólipos menores do que 7 mm não necessitam
acompanhamento.



CONSIDERAÇÕES  IMPORTANTES  EM
PACIENTES SUBMETIDOS À VIGILÂNCIA

1. Aumento no tamanho do pólipo
O guideline conjunto europeu de 2017 recomendava que:

Um  aumento  de  tamanho  superior  a  2  mm  nas  imagens
provavelmente  representa  um  aumento  clinicamente
relevante e deve motivar encaminhamento a um cirurgião
para colecistectomia.

Já a atualização deste guideline em 2022 recomenda que:

Se a lesão polipoide crescer 2 mm ou mais durante o
período de acompanhamento de 2 anos, então o tamanho
atual da lesão polipoide deve ser considerado juntamente
com  os  fatores  de  risco  do  paciente.  Discussão
multidisciplicar deve ser realizada para decidir se vale
a pena continuar a vigilância ou se a colecistectomia
está indicada.

Um  importante  trabalho  retrospectivo  publicado  em  2019
incluindo mais de 600.000 adultos submetidos a colecistectomia
mostrou que:

O crescimento de 2 mm ou mais parece fazer parte da
história natural dos pólipos de vesícula biliar.

A probabilidade de um pólipo crescer pelo menos 2
mm em 10 anos foi de 66% para pólipos menores que
6 mm e 53% para pólipos entre 6- 10mm.
Importante:  esse  crescimento  não  parece  estar
associado  ao  futuro  câncer  de  vesícula  biliar.
Nenhum dos 507 pacientes com pólipos que cresceram
para  10  mm  ou  mais  foi  subsequentemente



diagnosticado  com  câncer.

O primeiro ano é o mais importante:
A  maioria  dos  casos  de  Ca  de  vesícula  foi
diagnosticada  no  primeiro  ano,  provavelmente
representando neoplasias já existentes no momento
do diagnóstico.
Pólipos inicialmente menores que 10 mm quase nunca
foram associados a futuros casos de Ca de vesícula
(taxa 1,05 por 100.000 pessoas-ano)
Pólipos com ≥ 10 mm no diagnóstico raramente foram
associados a Ca vesícula após o primeiro ano.

A cereja do bolo desse estudo:

Além  disso,  observamos  que  proporções  semelhantes  de
adultos foram diagnosticadas com Ca de vesícula (0,053%
vs.  0,054%),  quer  uma  ultrassonografia  inicial  tenha
mostrado ou não um pólipo de vesícula. Esses achados
sugerem  que  pode  não  haver  uma  ligação  geral  entre
pólipos de vesícula e neoplasia de vesícula, e que os
pólipos de vesícula são um achado incidental.

2. Duração da vigilância
A duração da vigilância em pacientes com câncer de vesícula
biliar não está clara. As diretrizes atualizadas conjuntas
europeias recomendam interromper a vigilância em dois anos se
não houver crescimentos dos pólipos. Alguns autores recomendam
manter a vigilância por pelo menos cinco anos. No entanto, em
pacientes com fatores de risco para câncer de vesícula biliar,
devemos manter a vigilância para câncer de vesícula biliar com
USG abdominal indefinidamente.



3. Adenomiomatose
Pacientes  com  características  típicas  de  adenomiomatose  na
ultrassonografia  não  necessitam  de  vigilância  ou
colecistectomia.

4. Se durante o acompanhamento o pólipo
da vesícula biliar desaparecer
Se  durante  o  acompanhamento  o  pólipo  da  vesícula  biliar
desaparecer,  a  vigilância  de  acompanhamento  pode  ser
interrompida.

https://gastropedia.pub/pt/?attachment_id=8202
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