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INTRODUÇÃO  

A anatomia das vias biliares possui papel 

central na compreensão das doenças hepatobili-

ares e na prática da cirurgia do aparelho diges-

tivo. A árvore biliar é responsável pelo trans-

porte da bile do fígado ao duodeno, partici-

pando ativamente da digestão e absorção de li-

pídios. Seu trajeto envolve estruturas intra e ex-

tra-hepáticas intimamente relacionadas a vasos, 

linfonodos e órgãos adjacentes, o que confere 

grande complexidade anatômica à região. A Fi-

gura 22.1 ilustra a organização geral da árvore 

biliar e suas principais relações anatômicas. 

Além disso, a elevada frequência de variações 

anatômicas torna indispensável o conhecimento 

detalhado dessas estruturas, sobretudo na reali-

zação de procedimentos como a colecistecto-

mia e a exploração da via biliar, visando à pre-

venção de lesões iatrogênicas e complicações 

pós-operatórias. 

Figura 22.1 Anatomia dos ductos biliares e da irrigação arterial da vesícula biliar. São observadas as 4 porções do 

colédoco: supraduodenal, retroduodenal, intrapancreática e intramural 

Fonte: Medeiros et al., 2023. 

A árvore biliar é responsável pela condução 

da bile produzida pelos hepatócitos até o duo-

deno. No interior do fígado, a bile é coletada 

pelos canalículos biliares, que drenam para duc-

tos intralobulares e interlobulares, organizados 

nas tríades portais juntamente com ramos da 

veia porta e da artéria hepática (MEDEIROS et 

al., 2022; TOWNSEND et al., 2022). 

Os ductos hepáticos direito e esquerdo dre-

nam, respectivamente, os lobos hepáticos di-

reito e esquerdo, unindo-se para formar o ducto 

hepático comum. Este se continua até encontrar 
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o ducto cístico, formando o colédoco. O colé-

doco mede em média 6 a 8 cm e divide-se em 

porções supraduodenal, retroduodenal, intra-

pancreática e intramural, desembocando na am-

pola de Vater sob controle do esfíncter de Oddi 

(MEDEIROS et al., 2022; STANDRING, 

2021). 

O suprimento arterial das vias biliares ori-

gina-se principalmente da artéria hepática co-

mum e seus ramos. A irrigação do colédoco de-

pende de plexos arteriais derivados das artérias 

hepática própria, cística, gastroduodenal e pan-

creaticoduodenal superior posterior. A porção 

supraduodenal do colédoco apresenta menor 

aporte sanguíneo relativo, sendo mais suscetí-

vel a lesões isquêmicas (MEDEIROS et al., 

2022; TOWNSEND et al., 2022). 

Do ponto de vista anatômico-cirúrgico, o 

triângulo de Calot (ou triângulo biliocístico) é 

delimitado pelo ducto cístico, ducto hepático 

comum e borda inferior do fígado, contendo a 

artéria cística e o linfonodo de Mascagni. Sua 

correta identificação é fundamental para pre-

venção de lesões biliares durante a colecistec-

tomia, sendo preconizada a obtenção da cha-

mada “visão crítica de segurança” (MEDEI-

ROS et al., 2022; TOWNSEND et al., 2022). 

As variações anatômicas das vias biliares 

(Figura 22.2) são frequentes e representam fa-

tor de risco importante para lesões iatrogênicas. 

A inserção do ducto cístico no terço médio do 

ducto hepático comum é o padrão mais comum; 

contudo, pode ocorrer inserção baixa, ducto cís-

tico longo, inserção medial ou posterior, além 

de casos raros de ausência ou duplicação do 

ducto cístico (MEDEIROS et al., 2022; STAN-

DRING, 2021). 

Outra variação relevante é a presença de 

ductos acessórios, como o ducto de Luschka, 

que pode drenar diretamente do fígado para a 

vesícula biliar ou para a via biliar principal, 

constituindo causa potencial de fístula biliar no 

pós-operatório. Além disso, variações na artéria 

hepática direita — incluindo trajetos aberrantes 

cruzando o triângulo de Calot — aumentam o 

risco de complicações cirúrgicas (MEDEIROS 

et al., 2022; SKANDALAKIS et al., 2004). 

Assim, o conhecimento detalhado da anato-

mia normal e de suas variações é indispensável 

na cirurgia hepatobiliar, reduzindo a incidência 

de lesões do ducto biliar comum, estenoses e 

complicações pós-operatórias. 

Figura 22.2 Principais variações anatômicas da artéria 

cística. A. Origem e trajeto normais. B. Artéria cística du-

pla. C. Artéria cística originando da artéria hepática pró-

pria e cruzando anteriormente a via biliar D. Artéria cís-

tica originando-se da artéria hepática direita e cruzando 

anteriormente a via biliar E. Artéria cística originando-se 

da artéria hepática esquerda e cruzando anteriormente via 

biliar F. Artéria cística originando-se da artéria gastrodu-

odenal. G: Origem no tronco celíaco. H: Origem na arté-

ria hepática direita. 

Fonte: DEMATTEO, 2006.
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Colelitíase  

A colelitíase é uma das doenças mais fre-

quentes do trato biliar e representa importante 

causa de morbidade na prática clínica e cirúr-

gica. Caracteriza-se pela formação de cálculos 

no interior da vesícula biliar em decorrência de 

alterações na composição da bile — especial-

mente supersaturação de colesterol —, estase 

biliar e influência de fatores metabólicos, hor-

monais e genéticos (MACEDO et al., 2025).  

Do ponto de vista fisiopatológico, a forma-

ção dos cálculos envolve desequilíbrio entre co-

lesterol, sais biliares e fosfolipídios, além de al-

terações na motilidade vesicular, favorecendo 

nucleação e crescimento dos cristais (TOWN-

SEND et al., 2022). Embora grande parte dos 

indivíduos acometidos permaneça assintomá-

tica, a doença pode evoluir com manifestações 

dolorosas e complicações potencialmente gra-

ves, tornando seu reconhecimento e manejo 

adequados fundamentais para a redução de 

morbimortalidade (SALGADO JR. & SAN-

TOS, 2006). 

A história natural da doença demonstra que 

cerca de 20% dos pacientes inicialmente assin-

tomáticos desenvolverão sintomas ao longo da 

vida, e uma pequena parcela evoluirá anual-

mente com complicações, como colecistite, 

pancreatite ou colangite (SALGADO JR. & 

SANTOS, 2006; TOWNSEND et al., 2022). 

Dessa forma, protocolos estruturados de enca-

minhamento são fundamentais para seleção 

adequada dos candidatos à cirurgia. 

Diagnóstico e critérios de elegibilidade 

Nesse contexto, o Protocolo de Encaminha-

mento de Pacientes com Colelitíase (Tabela 

22.1) estabelece critérios objetivos para elegi-

bilidade em regime ambulatorial, incluindo 

idade entre 18 e 70 anos, classificação ASA I 

ou II, diagnóstico confirmado por ultrassono-

grafia e ausência de complicações como pan-

creatite, colecistite aguda ou coledocolitíase. 

Também considera índice de massa corporal 

entre 18 e 35 kg/m² e desejo do paciente pela 

intervenção cirúrgica. A adoção desses critérios 

contribui para padronização assistencial e redu-

ção de eventos adversos perioperatórios (SAL-

GADO JR. & SANTOS, 2006). 

Por outro lado, a exclusão de pacientes com 

icterícia, dilatação das vias biliares, sinais ul-

trassonográficos de inflamação aguda, altera-

ções laboratoriais significativas ou infecção sis-

têmica ativa é essencial para evitar complica-

ções em ambiente ambulatorial. Tais critérios 

refletem a necessidade de estratificação clínica 

cuidadosa antes da indicação cirúrgica, especi-

almente em indivíduos com risco aumentado 

(SALGADO JR. & SANTOS, 2006). 

A avaliação pré-operatória inclui exames 

laboratoriais como bilirrubinas, fosfatase alca-

lina e gama-glutamiltransferase, além de ultras-

sonografia de abdome superior, conforme des-

crito no protocolo institucional. A estratificação 

anestésica segundo a Classificação da Ameri-

can Society of Anesthesiologists (ASA) (Ta-

bela 22.2) é elemento central nessa avaliação, 

permitindo estimar o risco cirúrgico com base 

na presença e gravidade de doenças sistêmicas. 

Pacientes ASA I e II são considerados candida-

tos ideais para procedimentos eletivos ambula-

toriais, enquanto classes superiores demandam 

avaliação individualizada e, frequentemente, 

abordagem hospitalar (ASA, 2020; SALGADO 

JR.; SANTOS, 2006). 
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Tabela 22.1 Protocolo de encaminhamento de pacientes com colelitíase: critérios de elegibilidade para cirurgia 

ambulatorial 

Elegibilidade para cirurgia 

ambulatorial 

* Idade entre 18 e 70 anos 

* Classificação ASA I ou II 

* Diagnóstico confirmado por ultrassonografia de abdome (apresentar laudo e 

imagens) 

* Ausência de complicações (pancreatite, colecistite aguda ou coledocolitíase) 

* IMC entre 18 e 35 kg/m² 

* Pacientes sintomáticos ou assintomáticos jovens ou imunossuprimidos 

* Ausência de critérios de exclusão 

* Desejo de realizar tratamento cirúrgico 

Critérios de exclusão para 

cirurgia ambulatorial 

* Idade superior a 70 anos 

* Icterícia em qualquer fase da doença 

* Sinais clínicos ou ultrassonográficos de colecistite aguda 

* Vesícula escleroatrófica ou parede vesicular espessada ao ultrassom 

* Dilatação das vias biliares ao ultrassom 

* Infecção ativa (pneumonia, infecção urinária ou outra) 

* Alteração de bilirrubinas e/ou fosfatase alcalina 

* Tabagismo nos últimos 30 dias 

* Não desejar tratamento cirúrgico 

* Não atender aos critérios clínico-sociais pré-operatórios 

Exames pré-operatórios 

específicos 

* Bilirrubinas 

* Fosfatase alcalina 

* Gama-glutamiltransferase (GGT) 

* Ultrassonografia de abdome superior 

Fonte: Salgado Jr. e Santos (2006). 

Tabela 22.2 Classificação da American Society of Anes-

thesiologists (ASA) para estratificação de risco anesté-

sico 

ASA Descrição 

1 Paciente Saudável; 

2 
Doença Sistêmica moderada, sem 

limitações das funções vitais; 

3 
Doença Sistêmica grave, com funções 

vitais comprometidas; 

4 
Doença Sistêmica grave com ameaça à 

vida; 

5 

Paciente moribundo, morte esperada nas 

próximas 24 h com ou sem intervenção 

cirúrgica; 

6 
Pacientes em morte encefálica, possível 

doador de órgãos; 

E 
Em cirurgias de emergência acrescentar 

o E ao número. 

Fonte: American Society of Anesthesiologists (2020). 

Tratamento  

Nos pacientes sintomáticos, a dor biliar tí-

pica constitui a principal indicação operatória 

(SANTOS et al., 2025). A colecistectomia la-

paroscópica consolidou-se como tratamento pa-

drão-ouro, oferecendo menor trauma cirúrgico 

e recuperação mais rápida quando comparada à 

via aberta (MACEDO et al., 2025; TOWN-

SEND et al., 2022). A obtenção da visualização 

crítica de segurança permanece princípio fun-

damental para prevenção de lesões da via biliar 

(SANTOS et al., 2025). 

A colecistite aguda demanda manejo hospi-

talar imediato, sendo recomendada a coleciste-

ctomia precoce nas primeiras 72 horas quando 

possível (SALGADO JR. & SANTOS, 2006). 

Já a colangite aguda constitui emergência mé-
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dica, exigindo drenagem biliar urgente associ-

ada à antibioticoterapia sistêmica (TOWN-

SEND et al., 2022). A coledocolitíase pode ser 

manejada por estratégia em dois tempos ou em 

tempo único, com associação de colangiopan-

creatografia endoscópica (CPRE) e colecistec-

tomia, conforme disponibilidade de equipe es-

pecializada (ALCANTARA et al., 2021). Estu-

dos demonstram que a realização desses proce-

dimentos em um único tempo cirúrgico, especi-

almente por meio da técnica intraoperatória, 

apresenta alta taxa de sucesso, menor tempo de 

internação e recuperação mais rápida, além de 

baixa incidência de complicações, configu-

rando uma abordagem segura e eficaz para o 

tratamento combinado dessas condições. 

No paciente idoso, a maior prevalência de 

comorbidades e a maior incidência de formas 

complicadas reforçam a importância da estrati-

ficação de risco adequada, com utilização da 

classificação ASA e indicação cirúrgica prefe-

rencialmente eletiva (RÊGO et al., 2003). 

Em síntese, além do conhecimento técnico-

cirúrgico, a aplicação rigorosa de protocolos de 

elegibilidade e exclusão, aliada à correta estra-

tificação anestésica, constitui pilar essencial 

para redução de morbimortalidade no trata-

mento da colelitíase. 

Pancreatite  

A pancreatite aguda (PA) é definida como 

um processo inflamatório súbito do pâncreas, 

podendo cursar com manifestações locais e sis-

têmicas de diferentes graus de gravidade, vari-

ando desde formas leves autolimitadas até qua-

dros graves com falência orgânica (GUIMA-

RÃES-FILHO et al., 2009). No Brasil e no 

mundo, a etiologia biliar é responsável pela 

maioria dos casos, seguida pelo etilismo crô-

nico (RIBEIRO et al., 2017). Esta doença é as-

sociada ou determinada por problemas congê-

nitos, hereditários ou adquiridos e pode ser de 

natureza química, traumática e infecto-parasitá-

ria. A litíase biliar e ingestão de álcool são as 

principais causas.  Juntas correspondem aproxi-

madamente por 80% dos casos.  As causas idi-

opáticas representam 10%.  Os outros 10% são 

por causas diversas a exemplo do uso de drogas, 

trauma, cirurgia abdominal, hipercalcemia, hi-

pertrigliceridemia, vasculite, tumores pancreá-

ticos, isquemia ou embolia, transplante de ór-

gãos, insuficiência renal avançada, infecção por 

mycoplasma e infecção viral (DE CAMPOS, 

2008). 

A fisiopatologia da pancreatite biliar está 

relacionada à obstrução transitória do ducto 

pancreático por cálculo impactado na ampola 

de Vater, levando à ativação intrapancreática 

precoce de enzimas digestivas e autodigestão 

glandular (RIBEIRO et al., 2017).  

A conduta terapêutica depende da gravi-

dade do quadro, da presença de complicações 

locais e sistêmicas e da identificação da causa 

base, sendo a intervenção cirúrgica fundamen-

tal na prevenção de recorrência.  

Diagnóstico e estratificação de gravi-

dade  

O diagnóstico requer dois dos três critérios 

estabelecidos: dor abdominal típica, elevação 

de amilase/lipase ≥ 3 vezes o limite superior da 

normalidade e achados de imagem compatíveis 

(FOSTER, Bryan R. et al 2016). 

A estratificação prognóstica pode ser reali-

zada por meio de escores clínicos como Ran-

son, APACHE II e BISAP. O escore BISAP 

(Ureia sérica, Impaired mental status ou Alte-

ração do estado mental, SIRS, Idade > 60, Der-

rame pleural) é amplamente utilizado por sua 

aplicabilidade nas primeiras 24 horas (FOSTER 

et al., 2016). 

A classificação atual da pancreatite é divi-

dida em: Pancreatite aguda leve, Pancreatite 

moderadamente grave e Pancreatite grave 
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(FOSTER et al., 2016). A gravidade é determi-

nada pela presença de duração de falência 

orgânica (> 48h caracterizada como forma 

grave) (REFINETTI & MARTINEZ, 2010). 

Tratamento clínico  

Não existe comprovação de nenhum trata-

mento específico para o processo inflamatório, 

que faz com que não haja progressão da doença 

(RIBEIRO et al., 2017). Assim, o tratamento na 

fase inicial é clínico e sintomático. A cirurgia é 

indicada para resolver apenas algumas condi-

ções associadas.  

A abordagem inicial na PA tem como obje-

tivo apenas a estabilidade clínica, independente 

da etiologia da doença e da sua gravidade. Além 

disso, essa etapa também tem como objetivo es-

tratificar a gravidade da doença e, se possível, 

realizar o tratamento assim como reduzir possí-

veis complicações (DE CAMPOS, 2008) 

Pancreatite aguda biliar: indicações 

operatórias  

Em geral, a intervenção cirúrgica está indi-

cada para os pacientes que apresentam necrose 

pancreática infectada e complicações peripan-

creáticas (abscesso, perfuração ou obstrução de 

vísceras, hemorragia, pseudocistos, dentre ou-

tras), e para tratar a doença biliar, como condi-

ção associada (REFINETTI, 2010). Todos os 

pacientes com PA grave devem ser submetidos 

à tomografia ou RM para detecção de necrose 

(REFINETTI & MARTINEZ, 2010).  

Em especial, nas situações de dúvida diag-

nóstica, nas quais o paciente apresenta sinais 

clássicos de abdome agudo, a laparotomia ex-

ploradora pode estar indicada complicações 

(DE CAMPOS, 2008). Além disso, em algumas 

complicações da PA como o infarto mesenté-

rico, a intervenção cirúrgica se torna obrigató-

ria, tendo em vista a mortalidade do caso (RE-

FINETTI & MARTINEZ, 2010). 

Em 2002 foi feito pela Associação Interna-

cional de Pancreatologia fez um guia com 11 

recomendações baseadas em evidências cientí-

ficas, para orientação na abordagem da PA e 

avaliação da qualidade assistencial prestada aos 

doentes (SHIMOSEGAWA et al., 2011):  

1) O tratamento da PA branda é clínico.  

2) A antibioticoterapia de amplo espectro 

reduz as taxas de infecção na PA com necrose, 

mas parece não melhorar a sobrevida.  

3) A punção com agulha fina, para exame 

bacteriológico, deve ser realizada para diferen-

ciar a necrose pancreática estéril da infectada, 

nos pacientes com quadro de sepse.  

4) Pacientes que apresentam sinais e sinto-

mas de sepse e necrose pancreática infectada 

têm indicação de intervenção cirúrgica ou dre-

nagem radiológica.  

5) Pacientes com necrose pancreática esté-

ril, confirmada à punção e bacteriologia por 

meio de agulha fina, podem ser tratados clini-

camente; a intervenção cirúrgica é indicada em 

situações específicas.  

6) A operação precoce, nos 14 dias após o 

início da doença, não é recomendada nos paci-

entes com necrose pancreática, a menos que 

haja alguma condição específica.  

7) A operação e outros procedimentos de-

vem incluir a necrosectomia com a remoção de 

todos os debris e coleções do retroperitônio e 

ter como meta a preservação do pâncreas. 

8) Na PA biliar, a colecistectomia deve ser 

realizada para evitar a recorrência da doença.  

9) Na PA biliar branda, a colecistectomia 

deve ser realizada assim que o paciente se recu-

perar, e de preferência na mesma internação.  

10) Na PA biliar grave, a colecistectomia 

deve ser retardada, até que haja resolução da 

resposta inflamatória e recuperação clínica.  

11) A papilotomia endoscópica é uma alter-

nativa à colecistectomia, nos pacientes com PA 

biliar e risco cirúrgico elevado 
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Colecistectomia na pancreatite leve  

Há consenso atual de que pacientes com PA 

biliar leve devem ser submetidos à colecistec-

tomia laparoscópica durante a mesma interna-

ção, após resolução do quadro inflamatório sis-

têmico (SHIMOSEGAWA et al., 2011). 

Estudos demonstram que a não realização 

da colecistectomia precoce está associada a ta-

xas de recorrência (RIBEIRO et al., 2017). 

A colecistectomia videolaparoscópica apre-

senta: Menor tempo de internação, menor dor 

pós-operatória, retorno precoce às atividades, 

baixa morbidade. Assim, nesse cenário, trata-se 

de indicação operatória formal e consolidada 

(DE CAMPOS, 2008). 

Papel da CPRE  

A colangiopancreatografia endoscópica re-

trógrada (CPRE) NÃO é indicada rotineira-

mente em todos os casos de pancreatite biliar. 

Indicações atuais: 

• Colangite associada 

• Icterícia persistente 

• Evidência de obstrução biliar mantida 

• Dilatação importante de via biliar com 

colestase 

A CPRE deve ser realizada preferencial-

mente nas primeiras 24–72 horas nesses casos 

(GUIMARÃES-FILHO, 2009). 

Na ausência desses critérios, a abordagem é 

conservadora, com realização de colangiografia 

intraoperatória seletiva. Está bem estabelecido 

que de todas as complicações ocorridas a partir 

da CPRE, a PA é a mais grave e mais frequente 

(GUIMARÃES-FILHO, 2009). E enquanto a 

tecnologia e os equipamentos para realizar a 

CPRE não são totalmente seguros, têm ocorrido 

complicações pós procedimentos, pois este 

exame é invasivo (LEPPÄNIEMI et al. 2019).  

Assim, é importante determinar os fatores de 

risco para pancreatite pós CPRE e correlacionar 

com a mortalidade, a fim de identificar os paci-

entes de alto risco. 

Pancreatite grave com necrose infec-

tada  

Na suspeita de necrose infectada, o padrão 

ouro para o seu diagnóstico é a punção com 

agulha fina guiada por tomografia computado-

rizada, seguida de gram e cultura do aspirado. 

Uma vez confirmado o diagnóstico, o trata-

mento com antibioticoterapia deve ser institu-

ído, mas algum tipo de intervenção cirúrgica 

deve ser obrigatoriamente empregado, uma vez 

que a antibioticoterapia isolada nesses pacien-

tes acarreta alta mortalidade (REFINETTI & 

MARTINEZ, 2010). Desse modo, o tratamento 

padrão desses pacientes envolve uma laparoto-

mia exploradora com necrosectomia pancreá-

tica através da dissecção digital ou instrumen-

tação delicada. Após isso, o abdome pode ser 

mantido em peritoneostomia ou então fechado 

e mantido em sistema de lavagem contínua 

(LEPPÄNIEMI et al. 2019). 

Nas últimas décadas, consolidou-se o en-

tendimento de que o timing da intervenção ci-

rúrgica na PA grave exerce impacto direto so-

bre mortalidade e morbidade. Evidências atuais 

demonstram que a postergação da abordagem 

invasiva, sempre que clinicamente possível, 

permite melhor delimitação da necrose pan-

creática e peripancreática, favorecendo sua or-

ganização em coleções encapsuladas (REFINE-

TTI & MARTINEZ, 2010). Esse processo de 

demarcação e liquefação facilita estratégias me-

nos invasivas, como drenagem percutânea ou 

endoscópica, reduzindo a necessidade de necro-

sectomia aberta e suas complicações associadas 

(LEPPÄNIEMI et al. 2019). 

Diversos estudos mostraram que a interven-

ção precoce, particularmente nas primeiras 

duas semanas de evolução, associa-se a maior 



 

222 | P á g i n a  

mortalidade, maior incidência de falência orgâ-

nica persistente e aumento no número de rein-

tervenções (LEPPÄNIEMI et al. 2019). Isso 

ocorre porque, nessa fase inicial, a necrose 

ainda não está bem delimitada, tornando o pro-

cedimento tecnicamente mais difícil e biologi-

camente mais agressivo. 

Entretanto, apesar da recomendação con-

temporânea de postergar a intervenção por 

aproximadamente quatro semanas sempre que 

possível, uma parcela significativa dos pacien-

tes com PA grave evolui com deterioração clí-

nica acelerada, sepse refratária ou falência or-

gânica progressiva (REFINETTI & MARTI-

NEZ, 2010). Nessas circunstâncias, a instabili-

dade hemodinâmica pode exigir intervenção 

mais precoce, mesmo antes da confirmação ine-

quívoca de infecção da necrose. Assim, a deci-

são cirúrgica deve ser individualizada, equili-

brando o benefício da maturação da coleção ne-

crótica com o risco de manutenção de um foco 

séptico não controlado (REFINETTI & MAR-

TINEZ, 2010). 

Dessa forma, o manejo atual fundamenta-se 

na avaliação dinâmica do paciente crítico, prio-

rizando abordagem minimamente invasiva e es-

calonada (“step-up approach”), que tem de-

monstrado melhores desfechos quando compa-

rada à necrosectomia aberta precoce (BESSE-

LINK et al., 2006). 

Necrose estéril 

Na presença de necrose pancreática estéril, 

a conduta recomendada é essencialmente con-

servadora. Evidências contemporâneas de-

monstram que a maioria desses pacientes pode 

evoluir satisfatoriamente com manejo clínico 

otimizado, baseado em suporte intensivo, repo-

sição volêmica adequada, analgesia eficaz, su-

porte nutricional precoce — preferencialmente 

enteral — e monitorização rigorosa de sinais de 

deterioração sistêmica (REFINETTI & MAR-

TINEZ, 2010). 

A intervenção cirúrgica não está indicada 

na ausência de infecção documentada ou dete-

rioração clínica progressiva. Procedimentos 

precoces em necrose estéril associam-se a 

maior morbidade, risco de falência orgânica e 

aumento da mortalidade, sem benefício com-

provado (REFINETTI & MARTINEZ, 2010). 

Assim, a conduta expectante com vigilância clí-

nica e radiológica seriada constitui a estratégia 

mais segura e baseada em evidências. 

Pancreatite crônica e indicações ci-

rúrgicas 

A pancreatite crônica caracteriza-se por 

processo inflamatório progressivo, com fibrose 

irreversível, dilatação ductal, destruição do pa-

rênquima exócrino e endócrino e comprometi-

mento funcional progressivo (SHIMOSE-

GAWA et al., 2011). A indicação cirúrgica, 

nesse contexto, é fundamentalmente direcio-

nada ao controle da dor refratária e ao manejo 

de complicações estruturais (SOHN et al., 

2000). 

Além disso, estudos demonstram que a in-

tervenção cirúrgica em pacientes com pancrea-

tite crônica pode promover melhora significa-

tiva da qualidade de vida e alívio da dor a longo 

prazo, reforçando a importância da indicação 

adequada do tratamento operatório (SOHN et 

al., 2000). 

A cirurgia pode ser indicada nas seguintes 

situações: 

• Dor abdominal intratável, refratária ao 

tratamento clínico e endoscópico; 

• Complicações obstrutivas, como este-

nose biliar distal ou obstrução duodenal; 

• Pseudocistos sintomáticos ou recorren-

tes; 
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• Suspeita de neoplasia pancreática asso-

ciada. 

A escolha do procedimento depende da ana-

tomia ductal, da localização do processo infla-

matório predominante e do grau de comprome-

timento cefálico. 

Entre as principais técnicas empregadas 

destacam-se: 

• Derivação pancreática longitudinal 

(procedimento de Puestow) nos casos de dilata-

ção ductal significativa 

• Ressecções segmentares ou procedi-

mentos híbridos, como Frey ou Beger, quando 

há predomínio inflamatório na cabeça do pân-

creas 

• Duodenopancreatectomia em situações 

selecionadas, especialmente quando há dúvida 

diagnóstica com neoplasia 

A abordagem laparoscópica tem sido pro-

gressivamente incorporada, particularmente 

nas ressecções distais, embora permaneça de-

pendente de elevada expertise técnica e infraes-

trutura especializada. Nos casos complexos, a 

via aberta ainda representa alternativa segura e 

eficaz (BRUNICARDI et al., 2019). 

Pólipos da vesícula biliar  

Os pólipos da vesícula biliar são lesões que 

se projetam para o lúmen vesicular, frequente-

mente identificadas de forma incidental em exa-

mes de imagem. Embora a maioria seja be-

nigna, uma pequena parcela apresenta potencial 

de malignização, o que torna essencial sua ade-

quada avaliação e manejo clínico (TOWN-

SEND et al., 2022). Eles são encontrados em 

aproximadamente 3–7% da população geral, 

com maior incidência em adultos acima de 40-

50 anos (BRUNICARDI et al., 2019), sendo a 

maioria pólipos de colesterol, lesões benignas 

sem risco significativo de transformação ma-

ligna. No entanto, pólipos neoplásicos, como 

adenomas, apresentam risco de progressão para 

carcinoma, especialmente quando associados a 

fatores como idade superior a 50 anos, presença 

de colelitíase, pólipos maiores que 10 mm e 

morfologia séssil (EASL, 2016). Quanto à clas-

sificação, os pólipos podem ser divididos em 

benignos não neoplásicos (colesterol, inflama-

tórios e hiperplásicos), neoplásicos benignos 

(adenomas) e neoplásicos malignos (adenocar-

cinoma da vesícula biliar), informação funda-

mental para orientar a conduta clínica e cirúr-

gica (BRUNICARDI et al., 2019). Do ponto de 

vista clínico, a maioria dos pacientes é assinto-

mática, sendo o diagnóstico realizado de forma 

incidental; quando presentes, os sintomas são 

inespecíficos e incluem dor no hipocôndrio di-

reito, dispepsia, náuseas e intolerância a ali-

mentos gordurosos, muitas vezes relacionados 

à colelitíase associada e não aos pólipos propri-

amente ditos (TOWNSEND et al., 2022). 

Diagnóstico  

A ultrassonografia abdominal é o principal 

método diagnóstico, sendo capaz de identificar 

lesões fixas, não móveis e sem sombra acústica 

posterior, características típicas dos pólipos 

(WILES et al., 2024). 

A avaliação deve considerar o tamanho da 

lesão, o número de pólipos, a morfologia (séssil 

ou pediculada) e o crescimento ao longo do 

tempo. Pólipos maiores que 10 mm, sésseis ou 

com crescimento progressivo apresentam maior 

risco de malignidade (EASL, 2016). Em casos 

duvidosos, podem ser utilizados exames com-

plementares como ultrassonografia endoscó-

pica, tomografia computadorizada e ressonân-

cia magnética (TOWNSEND et al., 2022). 

Tratamento e indicações cirúrgicas 

O tratamento baseia-se na estratificação do 

risco de malignização. Pólipos menores que 6 

mm geralmente são acompanhados com ultras-
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sonografia periódica (WILES et al., 2024). Pó-

lipos entre 6 e 9 mm devem ser avaliados indi-

vidualmente, considerando fatores de risco as-

sociados. Já pólipos ≥ 10 mm apresentam indi-

cação de tratamento cirúrgico devido ao maior 

risco de transformação maligna (EASL, 2016). 

A colecistectomia laparoscópica é o trata-

mento de escolha nos casos indicados. As prin-

cipais indicações incluem: 

• Pólipos ≥ 10 mm; 

• Presença de sintomas; 

• Crescimento durante o seguimento; 

• Idade > 50 anos; 

• Morfologia séssil; 

• Associação com colelitíase; 

• Presença de fatores de risco, como co-

langite esclerosante primária. 

Essas recomendações visam reduzir o risco 

de progressão para carcinoma da vesícula biliar 

(BRUNICARDI et al., 2019; EASL, 2016). 

A maioria dos pólipos apresenta comporta-

mento benigno e excelente prognóstico. Entre-

tanto, nos casos de transformação maligna, o 

prognóstico depende do estágio ao diagnóstico, 

sendo significativamente pior em fases avança-

das (TOWNSEND et al., 2022). 

Neoplasia das vias biliares  

As neoplasias das vias biliares constituem 

um grupo heterogêneo de tumores, destacando-

se principalmente o colangiocarcinoma e o car-

cinoma da vesícula biliar. Apesar de serem re-

lativamente raras, essas doenças são altamente 

agressivas e frequentemente diagnosticadas em 

estágios avançados, o que compromete signifi-

cativamente o prognóstico dos pacientes 

(TOWNSEND et al., 2022). O colangiocarci-

noma, por exemplo, representa cerca de 3% dos 

tumores do trato gastrointestinal, com maior in-

cidência entre a sexta e a sétima décadas de 

vida, sendo mais prevalente em regiões asiáti-

cas devido à associação com infecções parasi-

tárias (BRIDGEWATER et al., 2014). Entre os 

fatores de risco reconhecidos estão a colangite 

esclerosante primária, a hepatolitíase, cistos de 

colédoco, infecções por Clonorchis sinensis e 

outras doenças hepáticas crônicas (EASL, 

2016), enquanto o carcinoma de vesícula biliar 

costuma estar relacionado à colelitíase crônica 

(BRUNICARDI et al., 2019). 

A classificação dessas neoplasias leva em 

consideração a sua localização anatômica, 

sendo divididas em intra-hepáticas, originadas 

nos ductos biliares dentro do fígado; perihila-

res, também conhecidas como tumores de Klat-

skin, localizadas na confluência dos ductos he-

páticos; e distais, que acometem o ducto colé-

doco distal. Essa categorização é essencial para 

o planejamento terapêutico e para determinar a 

possibilidade de ressecabilidade do tumor 

(TOWNSEND et al., 2022). As manifestações 

clínicas variam de acordo com a localização tu-

moral: os tumores extra-hepáticos tendem a 

provocar sintomas obstrutivos mais precoce-

mente, enquanto os intra-hepáticos podem per-

manecer assintomáticos por mais tempo. Entre 

os sinais e sintomas mais comuns, destacam-se 

icterícia progressiva, prurido intenso, colúria, 

acolia fecal, dor em hipocôndrio direito, perda 

de peso e anorexia, podendo, em estágios avan-

çados, evoluir para insuficiência hepática 

(BRUNICARDI et al., 2019). 

Dessa forma, o reconhecimento precoce dos 

fatores de risco, aliado à compreensão da loca-

lização anatômica e do padrão de manifestações 

clínicas, é fundamental para otimizar o manejo 

cirúrgico e clínico desses tumores altamente 

agressivos.
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Diagnóstico 

O diagnóstico baseia-se na combinação de 

achados clínicos, laboratoriais e de imagem. 

Exames laboratoriais evidenciam padrão coles-

tático, com elevação de bilirrubinas e fosfatase 

alcalina. Os principais métodos de imagem são 

ultrassonografia abdominal (triagem inicial); 

tomografia computadorizada (avaliação anatô-

mica e estadiamento) e Colangiopancreatogra-

fia por ressonância magnética (mapeamento da 

árvore biliar). 

A CPRE permite diagnóstico e intervenção 

terapêutica, como colocação de stents (EASL, 

2016). A confirmação diagnóstica da neoplasia 

pode envolver citologia ou biópsia, embora 

nem sempre seja possível antes da cirurgia. 

Tratamento e indicações cirúrgicas 

A ressecção cirúrgica é a única opção com 

potencial curativo. O tipo de procedimento de-

pende da localização do tumor: 

• Tumores intra-hepáticos: hepatectomia 

parcial; 

• Tumores perihilares: ressecção hepática 

associada à reconstrução biliodigestiva; 

• Tumores distais: duodenopancreatecto-

mia (procedimento de Whipple) (TOWN-

SEND et al., 2022). 

Nos casos avançados ou irressecáveis, o tra-

tamento é paliativo, com drenagem biliar en-

doscópica (CPRE com colocação de Stent) ou 

percutânea (drenagem trans-hepática) para alí-

vio da icterícia, além de quimioterapia sistê-

mica. Em casos selecionados, terapias-alvo e 

imunoterapia vêm sendo estudadas, especial-

mente em tumores com alterações moleculares 

específicas (BRIDGEWATER et al., 2014). 

A cirurgia está indicada em pacientes com 

doença localizada e potencialmente ressecável, 

sem evidência de metástases à distância e com 

condições clínicas adequadas. 

Critérios de ressecabilidade incluem ausên-

cia de invasão vascular extensa; comprometi-

mento hepático limitado; ausência de dissemi-

nação metastática. 

Nos tumores perihilares, frequentemente 

são necessárias ressecções hepáticas extensas. 

Já nos tumores distais, a duodenopancreatecto-

mia é o tratamento padrão (BRUNICARDI et 

al., 2019). 

No carcinoma de vesícula biliar, a aborda-

gem depende do estágio. Nos estágios iniciais é 

indicada colecistectomia simples, enquanto nos 

estágios avançados colecistectomia ampliada 

com ressecção hepática e linfadenectomia. 

Em casos irressecáveis, procedimentos pa-

liativos são indicados para alívio da obstrução 

biliar, controle de sintomas - especialmente dor, 

icterícia e prurido -, prevenção de complica-

ções, como colangite, e melhora da qualidade 

de vida, quando possível, com aumento da so-

brevida (EASL, 2016). 

As neoplasias das vias biliares apresentam 

prognóstico reservado, com baixas taxas de so-

brevida global, principalmente devido ao diag-

nóstico tardio. A ressecção completa (R0) é o 

principal fator prognóstico favorável (TOWN-

SEND et al., 2022). 

Doenças congênitas das vias biliares 

As doenças congênitas das vias biliares cor-

respondem a um grupo de anomalias estruturais 

que acometem a árvore biliar, com apresenta-

ção predominante na infância, embora algumas 

possam se manifestar na vida adulta. As princi-

pais entidades incluem os cistos de colédoco e 

a atresia biliar, ambas associadas a complica-

ções graves, como colestase crônica, cirrose e 

insuficiência hepática, caso não sejam tratadas 

adequadamente (TOWNSEND et al., 2022). 
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Atresia biliar  

A atresia biliar é uma doença colestática 

grave que acomete principalmente a infância, 

caracterizando-se pela obliteração progressiva 

dos ductos biliares intra e/ou extra-hepáticos. 

Essa obstrução resulta na retenção de bile, pro-

vocando inflamação, fibrose hepática e, em ca-

sos avançados, cirrose. Trata-se da principal 

causa de colestase neonatal e da principal indi-

cação de transplante hepático pediátrico, com 

incidência estimada entre 1:8.000 a 1:18.000 

nascidos vivos, sendo mais prevalente em paí-

ses asiáticos e apresentando leve predomínio no 

sexo feminino. No Brasil, a incidência parece 

semelhante à média mundial. A maioria dos ca-

sos ocorre de forma isolada, na chamada forma 

perinatal, embora haja formas associadas a mal-

formações congênitas, conhecidas como sín-

drome da atresia biliar (HARTLEY et al., 

2009). 

A etiologia da atresia biliar ainda não é 

completamente elucidada, mas acredita-se que 

envolva uma interação complexa entre fatores 

genéticos, imunológicos e possivelmente infec-

ciosos, que culminam em inflamação e fibrose 

progressiva das vias biliares (MACK & SO-

KOL, 2005). Os sinais clínicos surgem nas pri-

meiras semanas de vida e incluem icterícia per-

sistente, colúria, acolia fecal, hepatomegalia e, 

em estágios mais avançados, esplenomegalia. A 

doença também compromete o crescimento e 

provoca má absorção de gorduras, levando a de-

ficiência de vitaminas lipossolúveis (A, D, E e 

K) e possíveis complicações, como coagulopa-

tia (FAWAZ et al., 2017). O reconhecimento 

precoce desses sinais é fundamental para o en-

caminhamento adequado, pois o diagnóstico e 

o tratamento cirúrgico precoces são determi-

nantes para melhorar o prognóstico desses pa-

cientes. 

Diagnóstico 

O diagnóstico deve ser precoce, idealmente 

antes de 60 dias de vida, pois impacta direta-

mente o prognóstico. Ele é realizado por meio 

de: 

• Exames laboratoriais - bilirrubina direta 

elevada (colestase), aumento de GGT (geral-

mente elevado), alterações de enzimas hepáti-

cas; 

• Exames de imagem - Ultrassonografia 

abdominal: pode mostrar ausência ou alteração 

da vesícula biliar; Cintilografia hepatobiliar 

(HIDA): ausência de excreção de bile no intes-

tino; colangiografia intraoperatória (padrão-

ouro): confirma ausência ou obstrução das vias 

biliares; 

• Biópsia hepática - Mostra fibrose portal, 

proliferação ductal e tampões biliares; auxilia 

na diferenciação com outras causas de colestase 

neonatal. 

Tratamento 

O tratamento é inicialmente cirúrgico, se-

guido de manejo clínico intensivo. O trata-

mento cirúrgico – Procedimento de Kasai, a 

portoenterostomia de Kasai é o tratamento ini-

cial padrão e é indicada em todos os casos diag-

nosticados precocemente, desde que não haja 

cirrose avançada irreversível. Consiste na re-

moção dos ductos biliares fibrosados e anasto-

mose do intestino diretamente ao fígado. Possui 

melhor resultado quando realizada antes dos 60 

dias de vida e pode restabelecer o fluxo biliar 

parcial. Já o tratamento clínico complementar, 

consiste em suporte nutricional (frequente-

mente com fórmulas especiais ricas em triglice-

rídeos de cadeia média), suplementação de vi-

taminas lipossolúveis, ácido ursodesoxicólico, 

antibióticos profiláticos (para prevenção de co-

langite). 
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O transplante hepático é indicado nos casos 

de falha do procedimento de Kasai (persistência 

de icterícia), cirrose hepática progressiva, hi-

pertensão portal com complicações, episódios 

recorrentes de colangite, e insuficiência hepá-

tica. Cerca de 70–80% das crianças eventual-

mente necessitarão de transplante hepático ao 

longo da vida (SOKOL et al., 2007). 

O prognóstico da atresia biliar depende 

principalmente da precocidade do diagnóstico e 

da realização da cirurgia de Kasai. Crianças 

operadas precocemente têm maior chance de 

manter função hepática adequada por mais 

tempo. 

Cistos de colédoco  

Os cistos de colédoco correspondem a dila-

tações congênitas das vias biliares, podendo 

acometer ductos intra e/ou extra-hepáticos. Em-

bora raros, integram o espectro das doenças cís-

ticas das vias biliares e apresentam significativa 

relevância clínica, devido ao risco de complica-

ções como colangite, pancreatite e transforma-

ção maligna (PACHECO et al., 2015; SOARES 

et al., 2014; TOWNSEND et al., 2022). A epi-

demiologia varia conforme a região geográfica, 

com maior incidência em países asiáticos, espe-

cialmente no Japão, onde a prevalência pode 

chegar a 1:1.000 nascimentos, enquanto em pa-

íses ocidentais é estimada entre 1:100.000 e 

1:150.000 (TODANI et al., 1977; SINGHAM 

et al., 2010). Há predominância no sexo femi-

nino, com razão aproximada de 3–4:1 (SOA-

RES et al., 2014). A maioria dos casos é diag-

nosticada na infância, embora apresentações 

tardias na idade adulta não sejam incomuns. 

Do ponto de vista fisiopatológico, a teoria 

mais aceita é a da junção pancreatobiliar anô-

mala, que permite o refluxo de enzimas pan-

creáticas para a via biliar, causando inflamação 

crônica e dilatação ductal (BABBITT, 1969; 

TODANI et al., 1977). As manifestações clíni-

cas variam conforme a idade. Em crianças, a trí-

ade clássica — dor abdominal, icterícia e massa 

palpável em hipocôndrio direito — está pre-

sente em menos de 20% dos casos (SINGHAM 

et al., 2010). Lactentes podem apresentar icte-

rícia prolongada e acolia fecal, podendo mime-

tizar atresia biliar (LEE et al., 2011). Em adul-

tos, os sintomas mais comuns incluem dor ab-

dominal recorrente, episódios de colangite e 

pancreatite (SOARES et al., 2014). 

Diagnóstico 

O diagnóstico baseia-se na integração de 

dados clínicos, laboratoriais e de imagem. Exa-

mes laboratoriais podem evidenciar padrão co-

lestático, com elevação de bilirrubinas, fosfa-

tase alcalina e GGT (SINGHAM et al., 2010). 

A ultrassonografia abdominal é frequentemente 

o primeiro exame de imagem solicitado, permi-

tindo identificar dilatação cística das vias bilia-

res (LEE et al., 2011). A colangiorressonância 

magnética (CPRM) é o exame de escolha para 

definição anatômica, classificação e planeja-

mento terapêutico, por ser não invasiva e alta-

mente sensível (Soares et al., 2014). A classifi-

cação mais utilizada é a de Todani (Tabela 

22.3) que divide os cistos em cinco tipos prin-

cipais (TODANI et al., 1977).
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Tabela 22.3 Classificação Alonos-Lej modificada por 

Todani 

Tipo Descrição 
Incidência 

aproximada 

Tipo I 

Dilatação 

extrahepática (cística 

– IA, fusiforme – IB 

ou sacular – IC) 

50-60% 

Tipo II 

Divertículo 

extrahepático biliar 

verdadeiro 

2-8% 

Tipo III 

Dilatação de árvore 

biliar duodenal 

extrahepática 

1,4-5% 

Tipo IV 

A. Dilatações 

saculares ou císticas 

intra e extrahepática; 

B. Cistos 

extrahepáticos 

múltiplos 

15-33% 

Tipo V 

Cistos biliares 

intrahepáticos – 

Doença de Caroli 

0-15% 

Fonte: Todani  et al., 1977 

Tratamento 

O tratamento é essencialmente cirúrgico, 

mesmo em pacientes assintomáticos, devido ao 

risco significativo de complicações e maligni-

zação (SINGHAM et al., 2010). A conduta de-

pende da estratificação de Todani (Figura 

22.3), dessa forma o padrão para cistos tipo I (o 

mais comum) e tipo IV extra-hepático é a res-

secção completa do ducto biliar extra-hepático, 

seguida de reconstrução com hepaticojejunoa-

nastomose em Y de Roux (SOARES et al., 

2014). Para cistos tipo II (divertículos), realiza-

se excisão simples. Nos cistos tipo III (cole-

dococeles), pode-se optar por abordagem en-

doscópica com esfinterotomia (LEE et al., 

2011). Já os cistos tipo V (doença de Caroli) po-

dem exigir hepatectomia segmentar ou, em ca-

sos difusos, transplante hepático (SINGHAM et 

al., 2010). 

As indicações cirúrgicas são amplas e in-

cluem todos os pacientes diagnosticados, inde-

pendentemente da presença de sintomas, de-

vido ao risco cumulativo de colangiocarci-

noma, que pode variar de 6% a 30% ao longo 

da vida (SOARES et al., 2014). Situações de ur-

gência incluem colangite aguda, pancreatite as-

sociada e obstrução biliar. 

Figura 22.3 Ilustrações com os tipos de cistos de via biliar segundo Todani et al.: A) Cisto do tipo I: fusiforme; B) 

Cisto do tipo II: diverículo sacular de colédoco; C) Cisto do tipo III: colédococele; D) Cisto do tipo IV: dilatação cística 

da via biliar intra e extra-hepático; E) Cisto do tipo V: cistos biliares intra-hepáticos (Doença de Caroli). 

 

Fonte: Todani  et al., 1977 
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