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A polipectomia é o procedimento terapêutico endoscópico mais comum e todos os colonoscopistas devem
estar aptos à realizar este procedimento de forma segura e efetiva. A prática evoluiu consideravelmente
nos últimos anos e atualmente dispomos de várias técnicas e equipamentos para diferentes cenários
clínicos.

O endoscopista deve considerar o tamanho, características morfológicas e localização do pólipo no cólon
antes de escolher a técnica apropriada. Para pólipos pequenos existem várias técnicas que podem ser
utilizadas, mas são poucos os estudos disponíveis para nos guiarem entre qual a mais indicada para cada
caso.

Os pólipos devem ser divididos entre  sésseis ou pediculados, e também de acordo com o  tamanho da
lesão (até 3 mm, 3-7 mm e 7-9 mm). Em relação à localização, a maioria dos estudos considera cólon
direito do ceco ao ângulo esplênico, e esquerdo os segmentos distais à esta região.

 

PÓLIPOS PEDICULADOS

Melhor tratamento sugerido pela maioria dos estudos e guias é a polipectomia com alça
diatérmica, não importando se é no cólon direito ou esquerdo.

Pólipos com pedículos maiores do que 1 cm sugere-se o uso de clipe ou endoloop para prevenção
do sangramento.

 

PÓLIPOS SÉSSEIS

O tratamento varia de acordo com o tamanho e localização.

 

Existe um certo consenso no tratamento das seguintes lesões:

Pólipos sésseis até 3 mm podem ser tratados por pinça de biópsia fria.

Lesões sésseis com 1 cm ou mais, em qualquer lugar do cólon, devem ser sempre tratadas por
mucosectomia.

Lesões planas ou deprimidas maiores do que 3-4 mm (que não podem ser ressecadas
adequadamente por pinça fria/hot/jumbo) são tratadas por mucosectomia.

 

Lesões de tamanho intermediário 
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Para as lesões de 3-7 mm e 7-9 mm  as condutas variam bastante.

 

Lesões de 3-7 mm: Boa parte dos estudos considera segura a ressecção das lesões de 3-7 mm com
alça fria. Não se recomenda ressecção com pinça de biópsia devido à alta frequência de ressecção
incompleta. Hot biopsy pode ser usada no cólon esquerdo mas é contra indicada no cólon direito
devido ao risco de perfuração (cada vez menos usada). Alça diatérmica pode ser usada com
relativa segurança no cólon esquerdo mas tem um risco de perfuração maior quando utilizada no
cólon direito. A mucosectomia se mostra segura, efetiva, com baixo risco de perfuração e maiores
taxas de ressecções completas destas lesões.  Estudos demonstram que a aplicação da
mucosectomia nas ressecções de lesões maiores do que 5 mm no cólon direito tem aumentado e é
sugerida como a melhor opção por alguns autores.

 

(Clique para aumentar) Lesão plana de 6 mm no ceco. Tentativa de ressecção com pinça de biópsia fria.
Após a primeira mordida foi observada lesão residual com necessidade de ressecção adicional. Este tipo
de tratamento deve ser evitado pois quanto maior o número de fragmentos em que a lesão for ressecada,
maior a incidência de recidiva.

 

Lesões de 7-9 mm: Não se deve usar pinça de biópsia fria. Hot biopsy é contra indicada no cólon
direito e tem grande taxa de ressecção incompleta em lesões maiores do que 5 mm. A alça fria é
uma opção possível, porém, as técnicas mais utilizadas e sugeridas nos artigos para este tipo de
lesão são a ressecção com alça diatérmica e a mucosectomia. O uso de terapia térmica (alça) sem
injeção submucosa no cólon direito tem uma maior incidência de perfuração e síndrome pós
polipectomia, levando à uma tendência em se indicar mucosectomia para estas lesões quando
localizadas nesta região. No cólon esquerdo a ressecção com alça diatérmica é mais segura do que
no cólon direito mas a mucosectomia também é uma opção que deve ser considerada. Em um
estudo multicêntrico prospectivo (6) realizado em 11 instituições japonesas incluindo 624
pacientes, foi avaliado a aplicação da mucosectomia em lesões menores do que 2 cm. O tamanho
médio das lesões era de 8,3 mm + 3,2 (5-20 mm). A ressecção em bloco foi obtida em 93,3% dos
pacientes com 78,3% de ressecções completas. A taxa de perfuração foi 0 (zero) e a taxa de
sangramento 1,1%. Este estudo demonstra que a mucosectomia é uma técnica simples, rápida,
segura e com altas taxas de ressecção completa de lesões menores do que 1 cm.
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Como medir as lesões?

Outra dificuldade na decisão terapêutica dos pólipos subcentimétricos é como estimar o tamanho da
lesão. Infelizmente não exite um método 100% preciso. O tamanho é estimado, na maioria das vezes,
comparando-se a lesão com algum dos instrumentos endoscópicos, geralmente uma pinça. Para isso o
endoscopista deve conhecer o material que utiliza. A concha da pinça de colonoscopia padrão mede em
torno de 5 mm de comprimento e quando aberta tem aproximadamente 8 mm.

 

(Clique para aumentar). A) Comparação da pinça aberta (visão endoscópica) com área arredondada de 5
mm. B) Medida da pinça aberta (aproximadamente 8 mm).

 

(Clique para aumentar). A) Pólipo pequeno no cólon descendente. B) Comparação do pólipo com uma
das conchas da pinça de colonoscopia que mede 5 mm de comprimento.
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