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INTRODUCAO

A anatomia das vias biliares possui papel
central na compreensao das doencgas hepatobili-
ares e na pratica da cirurgia do aparelho diges-
tivo. A arvore biliar ¢ responsavel pelo trans-
porte da bile do figado ao duodeno, partici-
pando ativamente da digestao e absor¢ao de li-
pidios. Seu trajeto envolve estruturas intra e ex-
tra-hepaticas intimamente relacionadas a vasos,
linfonodos e 6rgaos adjacentes, o que confere

grande complexidade anatdmica a regido. A Fi-
gura 22.1 ilustra a organizagao geral da arvore
biliar e suas principais relagdes anatdmicas.
Além disso, a elevada frequéncia de variagdes
anatomicas torna indispensavel o conhecimento
detalhado dessas estruturas, sobretudo na reali-
zacdo de procedimentos como a colecistecto-
mia e a exploragdo da via biliar, visando a pre-
vencao de lesdes iatrogénicas e complicagdes
poOs-operatorias.

Figura 22.1 Anatomia dos ductos biliares e da irrigagdo arterial da vesicula biliar. Sdo observadas as 4 por¢des do
colédoco: supraduodenal, retroduodenal, intrapancreatica e intramural
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Fonte: Medeiros ef al., 2023.

A arvore biliar € responsavel pela condugao
da bile produzida pelos hepatdcitos até o duo-
deno. No interior do figado, a bile ¢ coletada
pelos canaliculos biliares, que drenam para duc-
tos intralobulares e interlobulares, organizados
nas triades portais juntamente com ramos da
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veia porta e da artéria hepatica (MEDEIROS et
al., 2022; TOWNSEND et al., 2022).

Os ductos hepaticos direito e esquerdo dre-
nam, respectivamente, os lobos hepaticos di-
reito e esquerdo, unindo-se para formar o ducto
hepatico comum. Este se continua até encontrar
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o ducto cistico, formando o colédoco. O colé-
doco mede em média 6 a 8§ cm e divide-se em
por¢des supraduodenal, retroduodenal, intra-
pancreatica e intramural, desembocando na am-
pola de Vater sob controle do esfincter de Oddi
(MEDEIROS et al., 2022; STANDRING,
2021).

O suprimento arterial das vias biliares ori-
gina-se principalmente da artéria hepatica co-
mum e seus ramos. A irrigagdo do colédoco de-
pende de plexos arteriais derivados das artérias
hepatica propria, cistica, gastroduodenal e pan-
creaticoduodenal superior posterior. A por¢ao
supraduodenal do colédoco apresenta menor
aporte sanguineo relativo, sendo mais susceti-
vel a lesdes isquémicas (MEDEIROS et al.,
2022; TOWNSEND et al., 2022).

Do ponto de vista anatdmico-cirurgico, o
tridangulo de Calot (ou triangulo biliocistico) ¢
delimitado pelo ducto cistico, ducto hepatico
comum e borda inferior do figado, contendo a
artéria cistica e o linfonodo de Mascagni. Sua
correta identificacdo ¢ fundamental para pre-
vencao de lesdes biliares durante a colecistec-
tomia, sendo preconizada a obtencdo da cha-
mada “visdo critica de seguranga” (MEDEI-
ROS et al.,, 2022; TOWNSEND et al., 2022).

As variagOes anatomicas das vias biliares
(Figura 22.2) sdo frequentes e representam fa-
tor de risco importante para lesoes iatrogénicas.
A inser¢do do ducto cistico no terco médio do
ducto hepatico comum € o padrao mais comum;
contudo, pode ocorrer inser¢do baixa, ducto cis-
tico longo, inser¢do medial ou posterior, além
de casos raros de auséncia ou duplicagdo do
ducto cistico (MEDEIROS et al., 2022; STAN-
DRING, 2021).

Outra variagdo relevante ¢ a presenga de
ductos acessorios, como o ducto de Luschka,
que pode drenar diretamente do figado para a
vesicula biliar ou para a via biliar principal,

constituindo causa potencial de fistula biliar no
pos-operatorio. Além disso, variagdes na artéria
hepatica direita — incluindo trajetos aberrantes
cruzando o tridngulo de Calot — aumentam o
risco de complicagdes cirargicas (MEDEIROS
et al., 2022; SKANDALAKIS et al., 2004).

Assim, o conhecimento detalhado da anato-
mia normal e de suas variagdes ¢ indispensavel
na cirurgia hepatobiliar, reduzindo a incidéncia
de lesdes do ducto biliar comum, estenoses €
complicagcdes pos-operatorias.

Figura 22.2 Principais variagdes anatomicas da artéria
cistica. A. Origem e trajeto normais. B. Artéria cistica du-
pla. C. Artéria cistica originando da artéria hepatica pro-
pria e cruzando anteriormente a via biliar D. Artéria cis-
tica originando-se da artéria hepatica direita e cruzando
anteriormente a via biliar E. Artéria cistica originando-se
da artéria hepatica esquerda e cruzando anteriormente via
biliar F. Artéria cistica originando-se da artéria gastrodu-
odenal. G: Origem no tronco celiaco. H: Origem na arté-
ria hepatica direita.
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Fonte: DEMATTEOQO, 2006.
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Colelitiase

A colelitiase ¢ uma das doencas mais fre-
quentes do trato biliar e representa importante
causa de morbidade na pratica clinica e cirur-
gica. Caracteriza-se pela formagao de célculos
no interior da vesicula biliar em decorréncia de
alteragdes na composicdo da bile — especial-
mente supersaturacdo de colesterol —, estase
biliar e influéncia de fatores metabolicos, hor-
monais e genéticos (MACEDO et al., 2025).

Do ponto de vista fisiopatologico, a forma-
¢do dos célculos envolve desequilibrio entre co-
lesterol, sais biliares e fosfolipidios, além de al-
teragdes na motilidade vesicular, favorecendo
nucleagdo e crescimento dos cristais (TOWN-
SEND et al., 2022). Embora grande parte dos
individuos acometidos permaneca assintoma-
tica, a doenga pode evoluir com manifestagdes
dolorosas e complicagdes potencialmente gra-
ves, tornando seu reconhecimento e manejo
adequados fundamentais para a redugdo de
morbimortalidade (SALGADO JR. & SAN-
TOS, 20006).

A historia natural da doenga demonstra que
cerca de 20% dos pacientes inicialmente assin-
tomaticos desenvolverdo sintomas ao longo da
vida, e uma pequena parcela evoluird anual-
mente com complicagdes, como colecistite,
pancreatite ou colangite (SALGADO JR. &
SANTOS, 2006; TOWNSEND et al., 2022).
Dessa forma, protocolos estruturados de enca-
minhamento sdo fundamentais para sele¢ao
adequada dos candidatos a cirurgia.

Diagnostico e critérios de elegibilidade
Nesse contexto, o Protocolo de Encaminha-

mento de Pacientes com Colelitiase (Tabela

22.1) estabelece critérios objetivos para elegi-
bilidade em regime ambulatorial, incluindo
idade entre 18 ¢ 70 anos, classificagio ASA I
ou II, diagnoéstico confirmado por ultrassono-
grafia e auséncia de complicagdes como pan-
creatite, colecistite aguda ou coledocolitiase.
Também considera indice de massa corporal
entre 18 e 35 kg/m? e desejo do paciente pela
intervengao cirurgica. A adogao desses critérios
contribui para padronizagao assistencial e redu-
¢ao de eventos adversos perioperatorios (SAL-
GADO JR. & SANTOS, 20006).

Por outro lado, a exclusdo de pacientes com
ictericia, dilatagdo das vias biliares, sinais ul-
trassonograficos de inflamagdo aguda, altera-
¢oOes laboratoriais significativas ou infecgao sis-
témica ativa € essencial para evitar complica-
¢des em ambiente ambulatorial. Tais critérios
refletem a necessidade de estratificagdo clinica
cuidadosa antes da indicagdo cirurgica, especi-
almente em individuos com risco aumentado
(SALGADO JR. & SANTOS, 2006).

A avaliacdo pré-operatdria 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 estratificagdao
anestésica segundo a Classificacdo da Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) (Ta-
bela 22.2) ¢ elemento central nessa avaliagdo,
permitindo estimar o risco cirtirgico com base
na presenca e gravidade de doengas sistémicas.
Pacientes ASA I e II sdo considerados candida-
tos ideais para procedimentos eletivos ambula-
toriais, enquanto classes superiores demandam
avaliacdao individualizada e, frequentemente,
abordagem hospitalar (ASA, 2020; SALGADO
JR.; SANTOS, 20006).
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Tabela 22.1 Protocolo de encaminhamento de pacientes com colelitiase: critérios de elegibilidade para cirurgia
ambulatorial

* Idade entre 18 e 70 anos

* Classificacdo ASA I ou II

* Diagnostico confirmado por ultrassonografia de abdome (apresentar laudo e

o | imagens)

Elegibilidade para cirurgia
EEOS P el * Auséncia de complicacdes (pancreatite, colecistite aguda ou coledocolitiase)

* IMC entre 18 e 35 kg/m?

* Pacientes sintomaticos ou assintomaticos jovens ou imunossuprimidos

ambulatorial

* Auséncia de critérios de exclusao
* Desejo de realizar tratamento cirirgico

* Idade superior a 70 anos
* Jctericia em qualquer fase da doenga
* Sinais clinicos ou ultrassonograficos de colecistite aguda
* Vesicula escleroatrofica ou parede vesicular espessada ao ultrassom
Critérios de exclusio para * Dilatag@o das vias biliares ao ultrassom
cirurgia ambulatorial * Infecg@o ativa (pneumonia, infec¢@o urindria ou outra)
* Alteracdo de bilirrubinas e/ou fosfatase alcalina
* Tabagismo nos ultimos 30 dias
* Nao desejar tratamento cirrgico
* Nao atender aos critérios clinico-sociais pré-operatorios

* Bilirrubinas
Exames pré-operatorios * Fosfatase alcalina
especificos * Gama-glutamiltransferase (GGT)
* Ultrassonografia de abdome superior

Fonte: Salgado Jr. e Santos (2006).

Tabela 22.2 Classificacdo da American Society of Anes- Tratamento

thesiologists (ASA) para estratificacdo de risco anesté- Nos paCienteS sintomaticos, a dor biliar ti-
sico pica constitui a principal indicagdo operatdria
ASA Descricio (SANTOS et al., 2025). A colecistectomia la-
1 Paciente Saudavel: paroscopica consolidou-se como tratamento pa-
) Doenga Sistémica moderada, sem drio-ouro, oferecendo menor trauma cirtirgico
limitagdes das fungdes vitais; e recuperacao mais rapida quando comparada a
3 Doenga Sistémica grave, com fungdes via aberta (MACEDO et al., 2025; TOWN-
vitais comprometidas; SEND et al., 2022). A obtengio da visualizagdo
4 Doenga Sistémica .ira.ve com ameaga 2 critica de seguranga permanece principio fun-
Paciente m oribun:i:),?;lo rte esperada nas damental para prevencao de lesdes da via biliar

5 proximas 24 h com ou sem intervengdo (SANTOS et al., 2025).
cirargica; A colecistite aguda demanda manejo hospi-
6 Pacientes em morte encefalica, possivel talar imediato, sendo recomendada a coleciste-
: .doador de 6fga?5; ctomia precoce nas primeiras 72 horas quando
B Em cirurgias de emergéncia acrescentar possivel (SALGADO JR. & SANTOS, 2006).

o E ao numero.

Ja a colangite aguda constitui emergéncia mé-
Fonte: American Society of Anesthesiologists (2020).
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dica, exigindo drenagem biliar urgente associ-
ada a antibioticoterapia sistémica (TOWN-
SEND et al., 2022). A coledocolitiase pode ser
manejada por estratégia em dois tempos ou em
tempo Unico, com associagdo de colangiopan-
creatografia endoscopica (CPRE) e colecistec-
tomia, conforme disponibilidade de equipe es-
pecializada (ALCANTARA et al., 2021). Estu-
dos demonstram que a realiza¢ao desses proce-
dimentos em um unico tempo cirargico, especi-
almente por meio da técnica intraoperatoria,
apresenta alta taxa de sucesso, menor tempo de
internacdo e recuperagdo mais rapida, além de
baixa incidéncia de complicag¢des, configu-
rando uma abordagem segura e eficaz para o
tratamento combinado dessas condigdes.

No paciente idoso, a maior prevaléncia de
comorbidades e a maior incidéncia de formas
complicadas refor¢cam a importancia da estrati-
ficacdo de risco adequada, com utilizagdo da
classificagdo ASA e indicacdo cirurgica prefe-
rencialmente eletiva (REGO et al., 2003).

Em sintese, além do conhecimento técnico-
cirirgico, a aplicacdo rigorosa de protocolos de
elegibilidade e exclusdo, aliada a correta estra-
tificacdo anestésica, constitui pilar essencial
para redu¢do de morbimortalidade no trata-
mento da colelitiase.

Pancreatite

A pancreatite aguda (PA) ¢ definida como
um processo inflamatorio subito do pancreas,
podendo cursar com manifestagdes locais ¢ sis-
témicas de diferentes graus de gravidade, vari-
ando desde formas leves autolimitadas até qua-
dros graves com faléncia orginica (GUIMA-
RAES-FILHO et al., 2009). No Brasil e no
mundo, a etiologia biliar ¢ responsavel pela
maioria dos casos, seguida pelo etilismo cro-
nico (RIBEIRO et al., 2017). Esta doenga ¢ as-
sociada ou determinada por problemas congé-
nitos, hereditarios ou adquiridos e pode ser de

natureza quimica, traumatica e infecto-parasita-
ria. A litiase biliar e ingestao de alcool sdo as
principais causas. Juntas correspondem aproxi-
madamente por 80% dos casos. As causas idi-
opaticas representam 10%. Os outros 10% sao
por causas diversas a exemplo do uso de drogas,
trauma, cirurgia abdominal, hipercalcemia, hi-
pertrigliceridemia, vasculite, tumores pancrea-
ticos, isquemia ou embolia, transplante de Or-
gaos, insuficiéncia renal avangada, infec¢ao por
mycoplasma e infeccdo viral (DE CAMPOS,
2008).

A fisiopatologia da pancreatite biliar esta
relacionada a obstrucdo transitoria do ducto
pancreatico por calculo impactado na ampola
de Vater, levando a ativagdo intrapancreatica
precoce de enzimas digestivas e autodigestao
glandular (RIBEIRO et al., 2017).

A conduta terapéutica depende da gravi-
dade do quadro, da preseng¢a de complicagdes
locais e sist€émicas ¢ da identificacdo da causa
base, sendo a intervengdo cirirgica fundamen-
tal na preven¢do de recorréncia.

Diagnostico e estratificacao de gravi-
dade
O diagnostico requer dois dos trés critérios

estabelecidos: dor abdominal tipica, elevacdo
de amilase/lipase > 3 vezes o limite superior da
normalidade e achados de imagem compativeis
(FOSTER, Bryan R. et al 2016).

A estratificagcdo progndstica pode ser reali-
zada por meio de escores clinicos como Ran-
son, APACHE II e BISAP. O escore BISAP
(Ureia sérica, Impaired mental status ou Alte-
ra¢ao do estado mental, SIRS, Idade > 60, Der-
rame pleural) ¢ amplamente utilizado por sua
aplicabilidade nas primeiras 24 horas (FOSTER
et al., 2016).

A classificagdo atual da pancreatite ¢ 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 presenga de duracdo de faléncia
organica (> 48h caracterizada como forma
grave) (REFINETTI & MARTINEZ, 2010).

Tratamento clinico
Nao existe comprovacao de nenhum trata-

mento especifico para o processo inflamatorio,
que faz com que ndo haja progressao da doenca
(RIBEIRO et al., 2017). Assim, o tratamento na
fase inicial € clinico e sintomaético. A cirurgia ¢
indicada para resolver apenas algumas condi-
¢oes associadas.

A abordagem inicial na PA tem como obje-
tivo apenas a estabilidade clinica, independente
da etiologia da doenca e da sua gravidade. Além
disso, essa etapa também tem como objetivo es-
tratificar a gravidade da doenca e, se possivel,
realizar o tratamento assim como reduzir possi-
veis complicacdes (DE CAMPOS, 2008)

Pancreatite aguda biliar: indicacdes
operatorias

Em geral, a intervenc¢ao cirurgica esta indi-
cada para os pacientes que apresentam necrose
pancreatica infectada e complicagdes peripan-
creaticas (abscesso, perfuracdo ou obstrucao de
visceras, hemorragia, pseudocistos, dentre ou-
tras), e para tratar a doenga biliar, como condi-
¢ao associada (REFINETTI, 2010). Todos os
pacientes com PA grave devem ser submetidos
a tomografia ou RM para deteccdo de necrose
(REFINETTI & MARTINEZ, 2010).

Em especial, nas situa¢des de duvida diag-
noéstica, nas quais o paciente apresenta sinais
classicos de abdome agudo, a laparotomia ex-
ploradora pode estar indicada complicagdes
(DE CAMPOS, 2008). Além disso, em algumas
complicagdes da PA como o infarto mesenté-
rico, a interven¢ao cirurgica se torna obrigato-
ria, tendo em vista a mortalidade do caso (RE-
FINETTI & MARTINEZ, 2010).

Em 2002 foi feito pela Associagdo Interna-
cional de Pancreatologia fez um guia com 11
recomendacdes baseadas em evidéncias cienti-
ficas, para orientacdo na abordagem da PA e
avaliacdo da qualidade assistencial prestada aos
doentes (SHIMOSEGAWA et al., 2011):

1) O tratamento da PA branda ¢ clinico.

2) A antibioticoterapia de amplo espectro
reduz as taxas de infec¢cdo na PA com necrose,
mas parece ndo melhorar a sobrevida.

3) A pung¢do com agulha fina, para exame
bacteriologico, deve ser realizada para diferen-
ciar a necrose pancreatica estéril da infectada,
nos pacientes com quadro de sepse.

4) Pacientes que apresentam sinais € sinto-
mas de sepse e necrose pancreatica infectada
tém indicagdo de intervengdo cirurgica ou dre-
nagem radiologica.

5) Pacientes com necrose pancreatica esté-
ril, confirmada a punc¢do e bacteriologia por
meio de agulha fina, podem ser tratados clini-
camente; a intervencao cirurgica ¢ indicada em
situagdes especificas.

6) A operagdo precoce, nos 14 dias apos o
inicio da doenca, ndo ¢ recomendada nos paci-
entes com necrose pancreatica, a menos que
haja alguma condigdo especifica.

7) A operagao e outros procedimentos de-
vem incluir a necrosectomia com a remogao de
todos os debris e colecdes do retroperitonio e
ter como meta a preservacao do pancreas.

8) Na PA biliar, a colecistectomia deve ser
realizada para evitar a recorréncia da doenca.

9) Na PA biliar branda, a colecistectomia
deve ser realizada assim que o paciente se recu-
perar, e de preferéncia na mesma internagao.

10) Na PA biliar grave, a colecistectomia
deve ser retardada, até que haja resolugdo da
resposta inflamatoria e recuperacao clinica.

11) A papilotomia endoscopica ¢ uma alter-
nativa a colecistectomia, nos pacientes com PA
biliar e risco cirurgico elevado
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Colecistectomia na pancreatite leve

Ha consenso atual de que pacientes com PA
biliar leve devem ser submetidos a colecistec-
tomia laparoscopica durante a mesma interna-
¢do, apos resolucao do quadro inflamatorio sis-
témico (SHIMOSEGAWA et al., 2011).

Estudos demonstram que a nao realizacao
da colecistectomia precoce esta associada a ta-
xas de recorréncia (RIBEIRO et al., 2017).

A colecistectomia videolaparoscépica apre-
senta: Menor tempo de internagdo, menor dor
pOs-operatoria, retorno precoce as atividades,
baixa morbidade. Assim, nesse cenario, trata-se
de indica¢do operatoria formal e consolidada
(DE CAMPOQOS, 2008).

Papel da CPRE

A colangiopancreatografia endoscopica re-
trograda (CPRE) NAO ¢ indicada rotineira-
mente em todos os casos de pancreatite biliar.
Indicagdes atuais:

e C(Colangite associada

e Ictericia persistente

e Evidéncia de obstrugao biliar mantida

e Dilatacdo importante de via biliar com
colestase

A CPRE deve ser realizada preferencial-
mente nas primeiras 24—72 horas nesses casos
(GUIMARAES-FILHO, 2009).

Na auséncia desses critérios, a abordagem ¢
conservadora, com realizagao de colangiografia
intraoperatoria seletiva. Estd bem estabelecido
que de todas as complicagdes ocorridas a partir
da CPRE, a PA ¢ a mais grave e mais frequente
(GUIMARAES-FILHO, 2009). E enquanto a
tecnologia e os equipamentos para realizar a
CPRE nao sao totalmente seguros, tém ocorrido
complicagdes pds procedimentos, pois este
exame ¢ invasivo (LEPPANIEMI et al. 2019).
Assim, ¢ importante determinar os fatores de
risco para pancreatite pos 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 padrao
ouro para o seu diagnodstico ¢ a puncdo com
agulha fina guiada por tomografia computado-
rizada, seguida de gram e cultura do aspirado.
Uma vez confirmado o diagndstico, o trata-
mento com antibioticoterapia deve ser institu-
ido, mas algum tipo de intervengdo cirargica
deve ser obrigatoriamente empregado, uma vez
que a antibioticoterapia isolada nesses pacien-
tes acarreta alta mortalidade (REFINETTI &
MARTINEZ, 2010). Desse modo, o tratamento
padrao desses pacientes envolve uma laparoto-
mia exploradora com necrosectomia pancrea-
tica através da disseccao digital ou instrumen-
tacdo delicada. Apds isso, o abdome pode ser
mantido em peritoneostomia ou entdo fechado
e mantido em sistema de lavagem continua
(LEPPANIEMI et al. 2019).

Nas ultimas décadas, consolidou-se o en-
tendimento de que o timing da intervencao ci-
rurgica na PA grave exerce impacto direto so-
bre mortalidade e morbidade. Evidéncias atuais
demonstram que a postergacao da abordagem
invasiva, sempre que clinicamente possivel,
permite melhor delimitacdo da necrose pan-
credtica e peripancreatica, favorecendo sua or-
ganizacdo em colecdes encapsuladas (REFINE-
TTI & MARTINEZ, 2010). Esse processo de
demarcacao e liquefagdo facilita estratégias me-
nos invasivas, como drenagem percutinea ou
endoscopica, reduzindo a necessidade de necro-
sectomia aberta e suas complicacdes associadas
(LEPPANIEMI et al. 2019).

Diversos estudos mostraram que a interven-
¢do precoce, particularmente nas primeiras
duas semanas de evolu¢do, associa-se a maior
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mortalidade, maior incidéncia de faléncia orga-
nica persistente ¢ aumento no numero de rein-
tervencdes (LEPPANIEMI et al. 2019). Isso
ocorre porque, nessa fase inicial, a necrose
ainda nao estd bem delimitada, tornando o pro-
cedimento tecnicamente mais dificil e biologi-
camente mais agressivo.

Entretanto, apesar da recomendagdo con-
temporanea de postergar a intervengdo por
aproximadamente quatro semanas sempre que
possivel, uma parcela significativa dos pacien-
tes com PA grave evolui com deterioragdo cli-
nica acelerada, sepse refrataria ou faléncia or-
ganica progressiva (REFINETTI & MARTI-
NEZ, 2010). Nessas circunstancias, a instabili-
dade hemodinamica pode exigir intervengdo
mais precoce, mesmo antes da confirmagao ine-
quivoca de infec¢do da necrose. Assim, a deci-
sdo cirargica deve ser individualizada, equili-
brando o beneficio da maturagao da colecao ne-
crotica com o risco de manutengao de um foco
séptico ndo controlado (REFINETTI & MAR-
TINEZ, 2010).

Dessa forma, o manejo atual fundamenta-se
na avaliacao dinamica do paciente critico, prio-
rizando abordagem minimamente invasiva e es-
calonada (“step-up approach”), que tem de-
monstrado melhores desfechos quando compa-
rada a necrosectomia aberta precoce (BESSE-
LINK et al., 2006).

Necrose estéril

Na presenca de necrose pancreatica estéril,
a conduta recomendada ¢ essencialmente con-
servadora. Evidéncias contemporaneas de-
monstram que a maioria desses pacientes pode
evoluir satisfatoriamente com manejo clinico
otimizado, baseado em suporte intensivo, repo-
sicdo volémica adequada, analgesia eficaz, su-
porte nutricional precoce — preferencialmente

enteral — e monitorizacao rigorosa de sinais de

deterioragdo sistémica (REFINETTI & MAR-
TINEZ, 2010).

A intervengdo cirirgica ndo esta indicada
na auséncia de infeccao documentada ou dete-
rioracao clinica progressiva. Procedimentos
precoces em necrose estéril associam-se a
maior morbidade, risco de faléncia organica e
aumento da mortalidade, sem beneficio com-
provado (REFINETTI & MARTINEZ, 2010).
Assim, a conduta expectante com vigilancia cli-
nica e radiologica seriada constitui a estratégia
mais segura ¢ baseada em evidéncias.

Pancreatite cronica e indicacoes ci-
rurgicas

A pancreatite crOnica caracteriza-se por
processo inflamatério progressivo, com fibrose
irreversivel, dilatacao ductal, destruicdo do pa-
rénquima exocrino € endocrino € comprometi-
mento funcional progressivo (SHIMOSE-
GAWA et al., 2011). A indicacdo cirtrgica,
nesse contexto, ¢ fundamentalmente direcio-
nada ao controle da dor refrataria e a0 manejo
de complicacdes estruturais (SOHN et al,
2000).

Além disso, estudos demonstram que a in-
tervengao cirurgica em pacientes com pancrea-
tite cronica pode promover melhora significa-
tiva da qualidade de vida e alivio da dor a longo
prazo, refor¢cando a importancia da indicacao
adequada do tratamento operatorio (SOHN et
al., 2000).

A cirurgia pode ser indicada nas seguintes
situagoes:

e Dor abdominal intratavel, refrataria ao
tratamento clinico e endoscopico;

e Complicacdes obstrutivas, como este-
nose biliar distal ou obstru¢cdo duodenal;

e Pseudocistos sintomaticos ou recorren-
tes;
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e Suspeita de neoplasia pancreética asso-
ciada.

A escolha do procedimento depende da ana-
tomia ductal, da localiza¢do do processo infla-
matorio predominante e do grau de comprome-
timento cefalico.

Entre as principais técnicas empregadas
destacam-se:

e Derivagdo pancreatica longitudinal
(procedimento de Puestow) nos casos de dilata-
¢ao ductal significativa

e Ressecgdes segmentares ou procedi-
mentos hibridos, como Frey ou Beger, quando
ha predominio inflamatoério na cabega do pan-
creas

¢ Duodenopancreatectomia em situagdes
selecionadas, especialmente quando ha duavida
diagnostica com neoplasia

A abordagem laparoscopica tem sido pro-
gressivamente incorporada, particularmente
nas ressecgoes distais, embora permanega 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).
Polipos da vesicula biliar

Os polipos da vesicula biliar sdo lesdes que
se projetam para o limen vesicular, frequente-
mente identificadas de forma incidental em exa-
mes de imagem. Embora a maioria seja be-
nigna, uma pequena parcela apresenta potencial
de malignizacdo, o que torna essencial sua ade-
quada avaliacdo e manejo clinico (TOWN-
SEND et al., 2022). Eles sdo encontrados em
aproximadamente 3-7% da populacdo geral,
com maior incidéncia em adultos acima de 40-
50 anos (BRUNICARDI et al., 2019), sendo a
maioria polipos de colesterol, lesdes benignas
sem risco significativo de transformagdo ma-
ligna. No entanto, polipos neoplasicos, como

adenomas, apresentam risco de progressao para
carcinoma, especialmente quando associados a
fatores como idade superior a 50 anos, presenga
de colelitiase, polipos maiores que 10 mm e
morfologia séssil (EASL, 2016). Quanto a clas-
sificagdo, os polipos podem ser divididos em
benignos nao neoplésicos (colesterol, inflama-
torios e hiperplasicos), neoplasicos benignos
(adenomas) e neoplasicos malignos (adenocar-
cinoma da vesicula biliar), informagao funda-
mental para orientar a conduta clinica e cirtr-
gica (BRUNICARDI et al., 2019). Do ponto de
vista clinico, a maioria dos pacientes ¢ assinto-
matica, sendo o diagnostico realizado de forma
incidental; quando presentes, os sintomas sdo
inespecificos e incluem dor no hipocdondrio di-
reito, dispepsia, nduseas e intolerancia a ali-
mentos gordurosos, muitas vezes relacionados
a colelitiase associada e ndo aos polipos propri-
amente ditos (TOWNSEND et al., 2022).

Diagnostico

A ultrassonografia abdominal € o principal
método diagndstico, sendo capaz de identificar
lesoes fixas, ndo moveis e sem sombra acustica
posterior, caracteristicas tipicas dos poélipos
(WILES et al., 2024).

A avaliagdo deve considerar o tamanho da
lesdo, o nimero de polipos, a morfologia (séssil
ou pediculada) e o crescimento ao longo do
tempo. Polipos 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 endosco-
pica, tomografia computadorizada e ressonan-
cia magnética (TOWNSEND et al., 2022).

Tratamento e indica¢des cirurgicas
O tratamento baseia-se na estratificagdao do

risco de malignizacdo. Polipos menores que 6
mm geralmente sdo acompanhados com ultras-
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sonografia periddica (WILES et al., 2024). P6-
lipos entre 6 ¢ 9 mm devem ser avaliados indi-
vidualmente, considerando fatores de risco as-
sociados. J& polipos > 10 mm apresentam indi-
cacdo de tratamento cirtrgico devido ao maior
risco de transformacao maligna (EASL, 2016).

A colecistectomia laparoscopica € o trata-
mento de escolha nos casos indicados. As prin-
cipais indicacdes incluem:

e Polipos > 10 mm;

e Presenca de sintomas;

e Crescimento durante o seguimento;

e Idade > 50 anos;

e Morfologia séssil;

e Associacdao com colelitiase;

e Presenca de fatores de risco, como co-
langite esclerosante primaria.

Essas recomendag¢des visam reduzir o risco
de progressao para carcinoma da vesicula biliar
(BRUNICARDI et al., 2019; EASL, 2016).

A maioria dos pélipos apresenta comporta-
mento benigno e excelente progndstico. Entre-
tanto, nos casos de transformagdao maligna, o
prognostico depende do estagio ao diagnostico,
sendo significativamente pior em fases avanga-
das (TOWNSEND et al., 2022).

Neoplasia das vias biliares

As neoplasias das vias biliares constituem
um grupo heterogéneo de tumores, destacando-
se principalmente o colangiocarcinoma e o car-
cinoma da vesicula biliar. Apesar de serem re-
lativamente raras, essas doencas sdo altamente
agressivas e frequentemente diagnosticadas em
estagios avancados, o que compromete signifi-
cativamente o prognostico dos pacientes
(TOWNSEND et al., 2022). O colangiocarci-
noma, por exemplo, representa cerca de 3% dos

tumores do trato gastrointestinal, com maior in-
cidéncia entre a sexta e a sétima décadas de
vida, sendo mais prevalente em regides asiati-
cas devido a associagcdo com infecgdes parasi-
tarias (BRIDGEWATER et al., 2014). Entre os
fatores de risco reconhecidos estdo a colangite
esclerosante primaria, a hepatolitiase, cistos de
colédoco, infec¢des por Clonorchis sinensis e
outras doengas hepaticas cronicas (EASL,
2016), enquanto o carcinoma de vesicula biliar
costuma estar relacionado a colelitiase cronica
(BRUNICARDI et al., 2019).

A classificacdo dessas neoplasias leva em
consideragdo a sua localizagdo anatOmica,
sendo divididas em intra-hepéticas, originadas
nos ductos biliares dentro do figado; perihila-
res, também conhecidas como tumores de Klat-
skin, localizadas na confluéncia dos ductos he-
paticos; e distais, que acometem o ducto colé-
doco distal. Essa categorizagdo € essencial para
o planejamento terapéutico e para determinar a
possibilidade de ressecabilidade do tumor
(TOWNSEND et al., 2022). As manifestacdes
clinicas variam de acordo com a localizagao tu-
moral: os tumores extra-hepaticos tendem a
provocar sintomas obstrutivos mais precoce-
mente, enquanto os intra-hepaticos podem per-
manecer assintomaticos por mais tempo. Entre
0s sinais e sintomas mais comuns, destacam-se
ictericia progressiva, prurido intenso, coluria,
acolia fecal, dor em hipocondrio direito, perda
de peso e anorexia, podendo, em estagios avan-
cados, evoluir para insuficiéncia hepatica
(BRUNICARDI et al., 2019).

Dessa forma, o reconhecimento precoce dos
fatores de risco, aliado a compreensao da loca-
lizagdo anatomica e do padrao de manifestagdes
clinicas, ¢ fundamental para otimizar o manejo
cirargico e clinico desses tumores altamente
agressivos.
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Diagnéstico

O diagnostico baseia-se na combinagao de
achados clinicos, laboratoriais e de imagem.
Exames laboratoriais evidenciam padrao coles-
tatico, com elevagao de bilirrubinas ¢ fosfatase
alcalina. Os principais métodos de imagem sdo
ultrassonografia abdominal (triagem inicial);
tomografia computadorizada (avaliagdo anato-
mica e estadiamento) e Colangiopancreatogra-
fia por ressonincia magnética (mapeamento da
arvore biliar).

A CPRE permite diagndstico e intervengao
terap€utica, como colocacdo de stents (EASL,
2016). A confirmagao diagnostica da neoplasia
pode envolver citologia ou bidpsia, embora
nem sempre seja possivel antes da cirurgia.

Tratamento e indicag¢des cirirgicas

A resseccado cirirgica ¢ a tnica opg¢ao com
potencial curativo. O tipo de procedimento de-
pende da localizagdo do tumor:

e Tumores intra-hepaticos: hepatectomia
parcial;

e Tumores perihilares: ressec¢ao hepatica
associada a reconstrucdo biliodigestiva;

e Tumores distais: duodenopancreatecto-
mia (procedimento de Whipple) (TOWN-
SEND et al., 2022).

Nos casos avangados ou irressecaveis, o tra-
tamento ¢ paliativo, com drenagem biliar en-
doscopica (CPRE com colocacao de Stent) ou
percutanea (drenagem trans-hepética) para ali-
vio da ictericia, além de quimioterapia sisté-
mica. Em casos selecionados, terapias-alvo e
imunoterapia vém sendo estudadas, especial-
mente em tumores com alteracdes moleculares
especificas (BRIDGEWATER et al., 2014).

A cirurgia estd indicada em pacientes com
doenca localizada e potencialmente ressecavel,
sem evidéncia de metéstases a distancia e com
condigdes clinicas adequadas.

Critérios de ressecabilidade incluem ausén-
cia de invasdo vascular extensa; comprometi-
mento hepatico limitado; auséncia de dissemi-
nagao metastatica.

Nos tumores perihilares, frequentemente
sd0 necessarias resseccdes hepaticas extensas.
Ja nos tumores distais, a duodenopancreatecto-
mia ¢ o tratamento padrao (BRUNICARDI et
al., 2019).

No carcinoma de vesicula biliar, a aborda-
gem depende do estagio. Nos estagios iniciais €
indicada colecistectomia simples, enquanto nos
estagios avancados colecistectomia ampliada
com ressecc¢ao hepatica e linfadenectomia.

Em casos irressecaveis, procedimentos pa-
liativos sdo indicados para alivio da obstrugdo
biliar, controle de sintomas - especialmente dor,
ictericia e prurido -, prevengdao de complica-
¢oes, como colangite, ¢ melhora da qualidade
de vida, quando possivel, com aumento da so-
brevida (EASL, 2016).

As neoplasias das vias biliares apresentam
prognostico reservado, com baixas taxas de so-
brevida global, principalmente devido ao diag-
nostico tardio. A resseccao completa (RO) € o
principal fator prognoéstico favoravel (TOWN-
SEND et al., 2022).

Doencas congénitas das vias biliares

As doengas congénitas das vias biliares cor-
respondem a um grupo de anomalias estruturais
que acometem a arvore biliar, com apresenta-
¢do predominante na infancia, 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-
¢Oes graves, como colestase cronica, cirrose €
insuficiéncia hepdtica, caso ndo sejam tratadas
adequadamente (TOWNSEND et al., 2022).
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Atresia biliar

A atresia biliar ¢ uma doenca colestatica
grave que acomete principalmente a infancia,
caracterizando-se pela obliteracdo progressiva
dos ductos biliares intra e/ou extra-hepaticos.
Essa obstrugao resulta na retencao de bile, pro-
vocando inflamagao, fibrose hepatica e, em ca-
sos avangados, cirrose. Trata-se da principal
causa de colestase neonatal e da principal indi-
cacdo de transplante hepatico pediatrico, com
incidéncia estimada entre 1:8.000 a 1:18.000
nascidos vivos, sendo mais prevalente em pai-
ses asiaticos e apresentando leve predominio no
sexo feminino. No Brasil, a incidéncia parece
semelhante a média mundial. A maioria dos ca-
sos ocorre de forma isolada, na chamada forma
perinatal, embora haja formas associadas a mal-
formagdes congénitas, conhecidas como sin-
drome da atresia biliar (HARTLEY et al,
2009).

A etiologia da atresia biliar ainda ndo ¢
completamente elucidada, mas acredita-se que
envolva uma interacdo complexa entre fatores
genéticos, imunologicos e possivelmente infec-
c10sos, que culminam em inflamacao e fibrose
progressiva das vias biliares (MACK & SO-
KOL, 2005). Os sinais clinicos surgem nas pri-
meiras semanas de vida e incluem ictericia per-
sistente, coluria, acolia fecal, hepatomegalia e,
em estagios mais avangados, esplenomegalia. A
doenga também compromete o crescimento e
provoca ma absor¢ao de gorduras, levando a de-
ficiéncia de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e
K) e possiveis complicagdes, como coagulopa-
tia (FAWAZ et al., 2017). O reconhecimento
precoce desses sinais ¢ fundamental para o en-
caminhamento adequado, pois o diagndstico e
0 tratamento cirurgico precoces sdo determi-
nantes para melhorar o prognoéstico desses pa-
cientes.

Diagnostico

O diagnostico deve ser precoce, idealmente
antes de 60 dias de vida, pois impacta direta-
mente o progndstico. Ele ¢ realizado por meio
de:

e FExames laboratoriais - bilirrubina direta
elevada (colestase), aumento de GGT (geral-
mente elevado), alteracdes de enzimas hepati-
cas;

e Exames de imagem - Ultrassonografia
abdominal: pode mostrar auséncia ou alteracao
da vesicula biliar; Cintilografia hepatobiliar
(HIDA): auséncia de excre¢do de bile no intes-
tino; colangiografia intraoperatéria (padrao-
ouro): confirma auséncia ou obstrucao das vias
biliares;

e Bidpsia hepatica - Mostra fibrose portal,
proliferagdao ductal e tampdes biliares; auxilia
na diferenciacao com outras causas de colestase
neonatal.

Tratamento
O tratamento ¢ inicialmente cirtrgico, se-

guido de manejo clinico intensivo. O trata-
mento cirtrgico — Procedimento de Kasai, a
portoenterostomia de Kasai € o tratamento ini-
cial padrdo e ¢ indicada em todos os casos diag-
nosticados precocemente, desde que nao haja
cirrose avancgada irreversivel. Consiste na re-
mocao dos ductos biliares fibrosados e anasto-
mose do intestino diretamente ao figado. Possui
melhor resultado quando realizada antes dos 60
dias de vida e pode restabelecer o fluxo biliar
parcial. J& o tratamento clinico complementar,
consiste em suporte nutricional (frequente-
mente com formulas especiais ricas em triglice-
rideos de cadeia média), suplementacao de vi-
taminas lipossoluveis, acido ursodesoxicolico,
antibioticos profilaticos (para prevencao de co-
langite).
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O transplante hepatico ¢ indicado nos casos
de falha do procedimento de Kasai (persisténcia
de ictericia), cirrose hepatica progressiva, hi-
pertensdo portal com complicagdes, episodios
recorrentes de colangite, e insuficiéncia hepa-
tica. Cerca de 70-80% das criangas eventual-
mente necessitardo de transplante hepatico ao
longo da vida (SOKOL et al., 2007).

O prognostico da atresia biliar depende
principalmente da precocidade do diagnostico e
da realizagdo da cirurgia de Kasai. Criangas
operadas precocemente tém maior chance de
manter funcdo hepatica adequada por mais
tempo.

Cistos de colédoco

Os cistos de colédoco correspondem a dila-
tacdes congénitas das vias biliares, podendo
acometer ductos intra e/ou extra-hepaticos. Em-
bora raros, integram o espectro das doengas cis-
ticas das vias biliares e apresentam significativa
relevancia clinica, devido ao risco de complica-
¢Oes como colangite, pancreatite e transforma-
¢ao maligna (PACHECO et al., 2015; SOARES
et al.,2014; TOWNSEND et al., 2022). A epi-
demiologia varia conforme a regido geografica,
com maior incidéncia em paises asiaticos, espe-
cialmente no Japao, onde a prevaléncia pode
chegar a 1:1.000 nascimentos, enquanto em pa-
ises ocidentais ¢ estimada entre 1:100.000 e
1:150.000 (TODANTI et al., 1977; SINGHAM
et al., 2010). Ha predominancia no sexo femi-
nino, com razao aproximada de 3—4:1 (SOA-
RES et al, 2014). A maioria dos casos ¢ diag-
nosticada na infincia, embora apresentagdes
tardias na idade adulta ndo sejam incomuns.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a teoria
mais aceita ¢ a da junc¢do pancreatobiliar and-
mala, que permite o refluxo de enzimas pan-
creaticas para a via biliar, causando inflamacgao
cronica e dilatacdo ductal (BABBITT, 1969;
TODANI et al., 1977). As manifestagdes clini-
cas variam conforme a idade. Em criangas, a tri-
ade classica — dor abdominal, ictericia e massa
palpavel em hipocondrio direito — estd pre-
sente em menos de 20% dos casos (SINGHAM
et al., 2010). Lactentes podem apresentar icte-
ricia prolongada e acolia fecal, podendo mime-
tizar atresia biliar (LEE ef al., 2011). Em adul-
tos, os sintomas mais comuns incluem dor ab-
dominal recorrente, episodios de colangite e
pancreatite (SOARES et al., 2014).

Diagnostico

O diagndstico baseia-se na integracao de
dados clinicos, laboratoriais e de imagem. Exa-
mes laboratoriais podem evidenciar padrao co-
lestatico, com elevacao de bilirrubinas, fosfa-
tase alcalina e GGT (SINGHAM et al., 2010).
A ultrassonografia abdominal € frequentemente
o primeiro exame de imagem solicitado, permi-
tindo identificar dilatagao cistica das vias bilia-
res (LEE et al,, 2011). A colangiorressonancia
magnética (CPRM) € o exame de escolha para
defini¢do anatdmica, classificagdo e planeja-
mento terapéutico, por ser ndo invasiva e alta-
mente sensivel (Soares ef al., 2014). A classifi-
cacdo mais utilizada ¢ 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 Classificagdo Alonos-Lej modificada por
Todani

. . Incidéncia
Tipo Descricao .
aproximada

Dilatagao
extrahepatica (cistica
—IA, fusiforme — 1B

ou sacular — IC)

Tipo I 50-60%

Diverticulo

Tipo II extrahepatico biliar 2-8%

verdadeiro

Dilatagdo de arvore

Tipo 111 biliar duodenal 1,4-5%

extrahepatica

A. Dilatagdes
saculares ou cisticas
intra e extrahepatica;

B. Cistos
extrahepaticos

Tipo IV 15-33%

multiplos

Cistos biliares

Tipo V intrahepaticos — 0-15%

Doenga de Caroli

Fonte: Todani et al., 1977

Tratamento
O tratamento ¢ essencialmente cirargico,

mesmo em pacientes assintomaticos, devido ao
risco significativo de complicag¢des e maligni-
zacdo (SINGHAM et al,, 2010). A conduta de-
pende da estratificagdo de Todani (Figura
22.3), dessa forma o padrdo para cistos tipo I (o
mais comum) e tipo IV extra-hepatico € a res-
seccdo completa do ducto biliar extra-hepatico,
seguida de reconstru¢do com hepaticojejunoa-
nastomose em Y de Roux (SOARES et al,
2014). Para cistos tipo II (diverticulos), realiza-
se excisdo simples. Nos cistos tipo III (cole-
dococeles), pode-se optar por abordagem en-
doscopica com esfinterotomia (LEE et al,
2011). J& os cistos tipo V (doenca de Caroli) po-
dem exigir hepatectomia segmentar ou, em ca-
sos difusos, transplante hepatico (SINGHAM et
al., 2010).

As indicagdes cirurgicas sdao amplas e in-
cluem todos os pacientes diagnosticados, inde-
pendentemente da presenca 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). Situacdes de ur-
géncia incluem colangite aguda, pancreatite as-
sociada e obstrucao biliar.

Figura 22.3 Ilustragdes com os tipos de cistos de via biliar segundo Todani ef al.: A) Cisto do tipo I: fusiforme; B)
Cisto do tipo II: divericulo sacular de colédoco; C) Cisto do tipo III: colédococele; D) Cisto do tipo I'V: dilatacdo cistica
da via biliar intra e extra-hepatico; E) Cisto do tipo V: cistos biliares intra-hepaticos (Doenca de Caroli).

A B

O

-

Fonte: Todani et al., 1977

D E
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