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INTRODUÇÃO 
 

As doenças biliares constituem um impor-

tante problema de saúde pública devido à sua 

elevada prevalência, ao impacto sobre a mor-

bidade da população e à significativa demanda 

por serviços de saúde. Dentre essas afecções, a 

colelitíase destaca-se como a mais frequente, 

estimando-se que os cálculos biliares acome-

tem aproximadamente 10% a 15% da popula-

ção adulta (PISANO et al., 2020). Entretanto, 

uma metanálise recente, que reuniu dados de 

mais de 32 milhões de indivíduos, encontrou 

prevalência global agrupada de 6,1% e inci-

dência de 0,47 caso por 100 pessoas-ano 

(WANG et al., 2024), evidenciando diferenças 

entre as estimativas clássicas e os dados epi-

demiológicos globais mais recentes. Embora 

grande parte dos indivíduos permaneça assin-

tomática, uma parcela evolui com complica-

ções que frequentemente motivam atendimen-

to em serviços de urgência e emergência, des-

tacando-se como importantes causas de dor 

abdominal e de abdome agudo. Além das re-

percussões clínicas, essas doenças estão asso-

ciadas a elevado número de internações e pro-

cedimentos cirúrgicos, gerando importante 

impacto para os sistemas de saúde. No Brasil, 

foram registradas mais de 1,8 milhão de inter-

nações por colelitíase e colecistite entre janeiro 

de 2021 e maio de 2026 (BRASIL, [s.d.]). E, 

nesse mesmo período, foram realizadas mais 

de 640 mil colecistectomias no país (BRASIL, 

[s.d.]), evidenciando a elevada demanda por 

tratamento cirúrgico e consolidando as doen-

ças biliares como parte da rotina da cirurgia 

geral.  

As principais doenças biliares abordadas 

neste capítulo incluem a colelitíase, caracteri-

zada pela formação de cálculos na vesícula bi-

liar; a colecistite aguda, decorrente, na maioria 

dos casos, da obstrução do ducto cístico 

(BRUNICARDI et al., 2022); a coledocolitía-

se, definida pela presença de cálculos no ducto 

colédoco (TOWNSEND et al., 2022); a colan-

gite aguda, infecção das vias biliares geral-

mente secundária à obstrução do ducto biliar 

comum (COZMA et al., 2024); e a pancreatite 

aguda biliar, desencadeada pela migração de 

cálculos para a ampola de Vater, levando à 

obstrução do fluxo pancreatobiliar (BRUNI-

CARDI et al., 2022). Embora apresentem ma-

nifestações clínicas e complicações distintas, 

essas condições compartilham um mecanismo 

fisiopatológico comum: a obstrução da drena-

gem da bile em diferentes níveis da árvore 

biliar. Esse processo configura-se como fator 

determinante para o desenvolvimento da in-

flamação, além de influenciar diretamente na 

indicação e no momento da abordagem cirúr-

gica (BRUNICARDI et al., 2022; TOWN-

SEND et al., 2022; COZMA et al., 2024) 

Apesar de o diagnóstico ser o passo inicial 

no manejo das doenças biliares, a prática mé-

dica exige que a conduta vá além da simples 

identificação da presença de cálculos. O verda-

deiro desafio reside na definição de critérios 

rigorosos que determinem quais pacientes de-

vem ser submetidos à cirurgia, qual o momen-

to ideal para a intervenção e em quais situa-

ções o tratamento conservador é mais apropri-

ado. A definição da estratégia terapêuti-ca - 

incluindo a indicação de colecistectomia lapa-

roscópica, cirurgia aberta ou colangiopan-

creatografia retrógrada endoscópica (CPRE) - 

deve considerar a apresentação clínica, a estra-

tificação da gravidade, o risco de complica-

ções e as recomendações vigentes (PISANO et 

al., 2020; BRASIL, 2020; SEBGHATOLLA-

HI et al., 2023). Nesse cenário, a adesão às 

diretrizes atuais fundamentadas em evidências 

é indispensável para padronizar condutas, ori-

entar a melhor técnica a ser utilizada e, sobre-
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tudo, garantir a segurança e a eficácia no ma-

nejo dessas condições.  

O objetivo deste capítulo é revisar as prin-

cipais doenças biliares e pancreáticas relacio-

nadas à litíase, enfatizando a abordagem clíni-

ca e, principalmente, as indicações operatórias, 

o momento ideal da intervenção e as principais 

modalidades terapêuticas fundamentadas nas 

evidências científicas e diretrizes atuais. 

 

ANATOMIA DAS VIAS BILIARES  
 

O sistema biliar é formado por estruturas 

responsáveis pelo transporte, armazenamento e 

liberação da bile, a qual é produzida pelos he-

patócitos e conduzida até o duodeno. As vias 

biliares dividem-se em intra-hepáticas e extra-

hepáticas. Os ductos biliares intra-hepáticos 

convergem para formar os ductos hepáticos di-

reito e esquerdo, que se unem originando o 

ducto hepático comum. As vias extra-hepáticas 

compreendem a vesícula biliar, o ducto cístico, 

o ducto colédoco e a ampola hepatopancreática 

(ampola de Vater). O conhecimento dessa ana-

tomia - como ilustrado na Figura 1.1 - é fun-

damental para compreender a fisiopatologia 

das doenças biliares e orientar o tratamento 

cirúrgico. 

A vesícula biliar localiza-se na face visce-

ral do fígado, mede aproximadamente 7 a 10 

cm de comprimento e possui capacidade média 

de armazenamento de 50 mL de bile. Divide-

se em fundo, corpo e colo, tendo como princi-

pal função armazenar e concentrar a bile. O 

colo continua-se com o ducto cístico, que se 

une ao ducto hepático comum para formar o 

ducto colédoco. O ducto cístico apresenta pre-

gas espirais da mucosa, denominadas válvulas 

de Heister, que conferem sustentação à parede 

ductal e podem dificultar a progressão de cál-

culos e a instrumentação cirúrgica. O colédoco 

mede cerca de 5 a 15 cm e, em sua porção dis-

tal, une-se ao ducto pancreático principal para 

formar a ampola de Vater, um dos locais mais 

frequentes de impactação dos cálculos biliares. 

A porção terminal do colédoco, o ducto pan-

creático principal e a ampola de Vater são en-

volvidos pelo esfíncter de Oddi, responsável 

por regular a passagem da bile e da secreção 

pancreática para o duodeno. A artéria cística, 

geralmente ramo da artéria hepática direita, 

irriga a vesícula biliar e representa importante 

referência anatômica durante a colecistecto-

mia. Além disso, a relação entre o ducto císti-

co, o ducto hepático comum e a artéria cística 

constitui o chamado triângulo hepatocístico 

(triângulo de Calot), e são uma referência ana-

tômica essencial para a identificação segura 

das estruturas biliares e vasculares durante o 

procedimento. 

Assim, a localização da obstrução ao longo 

das vias biliares determina diferentes apresen-

tações clínicas e complicações, desde a coleli-

tíase assintomática até quadros potencialmente 

graves, como colecistite aguda, coledocolitía-

se, colangite e pancreatite aguda biliar (MO-

ORE; DALLEY II; AGUR, 2024). 

 

FISIOLOGIA DA BILE 
 

Compreendida a organização anatômica 

das vias biliares, torna-se fundamental conhe-

cer os mecanismos fisiológicos envolvidos na 

produção, armazenamento e liberação da bile, 

essenciais para o entendimento das principais 

doenças biliares. 

A bile é produzida continuamente pelos 

hepatócitos e é composta predominantemente 

por água, além de sais biliares, fosfolipídios, 

colesterol, pigmentos biliares, principalmente 

bilirrubina, e eletrólitos. Após sua produção, é 

drenada pelos canalículos biliares, percorre as 

vias biliares intra e extra-hepáticas e alcança a 

vesícula biliar, onde é armazenada e concen-
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trada. Em condições fisiológicas, o fígado pro-

duz aproximadamente 500 a 800 mL de bile 

por dia. Além de favorecer a excreção de co-

lesterol, bilirrubina e outras substâncias, a bile 

promove a emulsificação dos lipídios, aumen-

tando a superfície de contato para a ação da 

lipase pancreática e favorecendo a formação 

de micelas, etapa essencial para a digestão e 

absorção de gorduras no intestino delgado. 

Após uma refeição rica em gorduras, a li-

beração de colecistocinina (CCK) pelas células 

enteroendócrinas do duodeno promove simul-

taneamente a contração da vesícula biliar e o 

relaxamento do esfíncter de Oddi. Como con-

sequência, a bile concentrada é conduzida pelo 

ducto cístico, ducto colédoco e ampola de Va-

ter até o duodeno, onde participa da digestão e 

absorção dos lipídios (MOORE; DALLEY II; 

AGUR, 2024). 

 

Figura 1.1 Imagem ilustrativa da anatomia das vias biliares intra e extra-hepática 

Legenda: A. Lóbulo hepático. B. Vias biliares extra-hepáticas, vesícula biliar e ductos pancreáticos. C. Músculos es-

fíncteres do ducto colédoco (1), do ducto pancreático (2) e ampola hepatopancreática (3). Fonte: MOORE; DALLEY 

II; AGUR, 2024. 
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COLELITÍASE 
 

Conceito 

A colelitíase é caracterizada pela formação 

de cálculos no interior da vesícula biliar, com 

possibilidade de migração para as vias biliares. 

Resulta da interação entre fatores genéticos, 

metabólicos e ambientais que alteram a com-

posição e o fluxo da bile, favorecendo a crista-

lização de seus componentes. Quanto à com-

posição, os cálculos classificam-se em coleste-

rol, responsáveis pela maioria dos casos, e 

pigmentares, subdivididos em pretos e mar-

rons. Trata-se da doença mais prevalente do 

sistema biliar e, embora possa evoluir com 

obstrução das vias biliares e suas complica-

ções, permanece assintomática na maioria dos 

indivíduos. 

O quadro representa importante problema 

de saúde pública devido à elevada prevalência, 

ao impacto sobre os sistemas de saúde e aos 

custos relacionados ao tratamento. Nas últimas 

décadas, o crescimento da obesidade, da sín-

drome metabólica e da realização de cirurgias 

bariátricas contribuiu para o aumento da inci-

dência da doença, que permanece como a prin-

cipal indicação de colecistectomia. 

Fisiopatologia  

A formação dos cálculos biliares é um pro-

cesso multifatorial. O principal mecanismo 

fisiopatológico consiste na supersaturação da 

bile por colesterol, favorecendo a nucleação e 

o crescimento de cristais, associados à hipo-

motilidade da vesícula biliar e à estase biliar. 

Já os cálculos pigmentares estão relacionados 

ao aumento da concentração de bilirrubina na 

bile, sendo frequentemente associados a doen-

ças hemolíticas, cirrose hepática e infecções 

das vias biliares. 

Fatores de risco 

Os fatores de risco clássicos são resumidos 

pela regra dos “4 Fs” (female, forty, fat e fer-

tile), correspondendo ao sexo feminino, idade 

superior a 40 anos, obesidade e multiparidade. 

Entretanto, também estão associados ao desen-

volvimento da doença a síndrome metabólica, 

diabetes mellitus, dislipidemia, perda rápida de 

peso, cirurgia bariátrica, predisposição gené-

tica, doenças hepáticas e hemolíticas e o uso 

de determinados medicamentos. 

Quadro clínico  

Embora a maioria dos indivíduos perma-

neça assintomática, a migração ou a impacta-

ção dos cálculos pode desencadear manifesta-

ções clínicas e complicações. A apresentação 

típica é a cólica biliar, causada pela obstrução 

transitória do ducto cístico, manifestando-se 

por dor intensa no epigástrio ou hipocôndrio 

direito, geralmente após refeições ricas em 

gordura, com possível irradiação para o dorso 

ou escápula direita, além de náuseas e vômi-

tos. Diferentemente das complicações, não há 

febre nem sinais inflamatórios. A persistência 

da obstrução pode evoluir para colecistite agu-

da, coledocolitíase, colangite ou pancreatite 

aguda biliar. 

Diagnóstico 

O diagnóstico baseia-se na associação en-

tre história clínica, exame físico e exames de 

imagem. A ultrassonografia abdominal é o 

método de primeira escolha. Exames laborato-

riais auxiliam na investigação de complicações 

ou obstrução biliar.  

Tratamento  

O tratamento depende da presença de sin-

tomas e do risco de complicações. Pacientes 

assintomáticos, em geral, são conduzidos de 

forma expectante, enquanto a colecistectomia 

laparoscópica constitui o tratamento de esco-

lha para a colelitíase sintomática. Em situações 

especiais, como alto risco de câncer de vesícu-

la, pode haver indicação cirúrgica mesmo na 

ausência de sintomas (JONES; WEIR; MARI-

ETTA, 2025; FUJITA et al., 2023). 
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Indicações operatórias 

Colelitíase sintomática  

A colecistectomia laparoscópica é conside-

rada padrão-ouro para todos os pacientes com 

colelitíase sintomática, especialmente aqueles 

que apresentam episódios de cólica biliar. Em-

bora os sintomas possam ser intermitentes, a 

recorrência é frequente e existe risco de pro-

gressão para complicações potencialmente 

graves, como colecistite aguda, coledocolitía-

se, pancreatite biliar e colangite. Dessa forma, 

a colecistectomia laparoscópica eletiva consti-

tui o tratamento de escolha após o primeiro 

episódio sintomático. 

 

Colelitíase assintomática de alto risco 

A maioria dos indivíduos com colelitíase 

permanece assintomática e, nesses casos, a 

conduta habitual é o acompanhamento clínico, 

uma vez que o risco anual de desenvolvimento 

de sintomas ou complicações é baixo. Entre-

tanto, a colecistectomia profilática pode ser 

considerada em pacientes com maior risco de 

malignidade ou de evolução desfavorável, co-

mo aqueles com vesícula em porcelana, póli-

pos da vesícula biliar ≥10 mm, doença hemolí-

tica crônica (especialmente anemia falcifor-

me), candidatos a transplante de órgãos sóli-

dos, pacientes sob imunossupressão seleciona-

dos, portadores de cálculos >3 cm ou, em situ-

ações específicas, cálculos <5 mm devido ao 

maior risco de migração para o colédoco e 

pancreatite biliar. A indicação também pode 

ser considerada em pacientes muito jovens ou 

residentes em localidades com acesso limitado 

à assistência médica de urgência. 

 

Vesícula em porcelana 

A indicação de colecistectomia em pacien-

tes com vesícula em porcelana deve ser indivi-

dualizada, uma vez que evidências recentes 

demonstram que o risco de carcinoma da vesí-

cula biliar é inferior ao estimado anteriormen-

te. A cirurgia está claramente indicada na pre-

sença de sintomas ou complicações relaciona-

das à colelitíase, como cólica biliar, colecistite 

aguda, coledocolitíase, colangite ou pancreati-

te biliar. Nos pacientes assintomáticos, a deci-

são deve considerar o padrão de calcificação 

da parede vesicular, a idade, as comorbidades 

e o risco cirúrgico. A colecistectomia pode ser 

indicada em indivíduos jovens, com baixo 

risco operatório, sobretudo quando há calcifi-

cação seletiva da mucosa, padrão associado a 

maior risco de malignidade. Em contrapartida, 

pacientes com calcificação intramural comple-

ta (homogênea) apresentam risco extremamen-

te baixo de carcinoma e, quando o risco opera-

tório é elevado, podem ser acompanhados de 

forma conservadora (MORIMOTO; MAT-

SUO; MORI, 2021). 

 

Pólipos da vesícula biliar  

A indicação de colecistectomia depende do 

tamanho do pólipo e da presença de fatores de 

risco para malignidade. A cirurgia é recomen-

dada para pólipos ≥10 mm, para lesões que 

apresentem crescimento durante o seguimento 

ou para pólipos associados a fatores de risco, 

como idade superior a 60 anos, colangite es-

clerosante primária, morfologia séssil ou es-

pessamento focal da parede vesicular. 

 

Anemia falciforme  

Pacientes com anemia falciforme apresen-

tam elevada incidência de cálculos pigmenta-

res em decorrência da hemólise crônica. Con-

siderando a maior frequência de complicações 

biliares e o potencial desencadeamento de cri-

ses vaso-oclusivas por processos inflamató-

rios, a colecistectomia eletiva é frequentemen-

te recomendada, preferencialmente antes do 

desenvolvimento de complicações. 
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Pacientes imunossuprimidos e trans-

plantados  

Nos pacientes imunossuprimidos, a indica-

ção cirúrgica deve ser individualizada. A deci-

são deve considerar a causa da imunossupres-

são, o estado clínico, o risco anestésico-cirúr-

gico e a probabilidade de evolução para com-

plicações biliares graves, equilibrando os po-

tenciais benefícios e riscos do tratamento ci-

rúrgico. Em candidatos ao transplante de ór-

gãos sólidos, a colecistectomia profilática pode 

ser considerada antes do transplante, desde que 

o risco operatório seja aceitável. 

Outras indicações  

Outras situações em que a colecistectomia 

pode ser considerada incluem a presença de 

cálculos > que 3 cm, vesícula biliar atrófica ou 

não funcionante, vesícula completamente pre-

enchida por cálculos e candidatos à cirurgia 

bariátrica. Nessas circunstâncias, a indicação 

deve ser analisada, considerando o risco de 

complicações futuras, a expectativa de benefí-

cio clínico e o risco operatório. 

A Tabela 1.1 sintetiza os principais tópi-

cos abordados nesta seção (DAHIYA et al., 

2024).  

 

Tabela 1.1 Critérios de elegibilidade para colecistectomia em pacientes com colelitíase 

Situação clínica 
Recomendação 

cirúrgica 
Fundamentação 

Colelitíase sintomática 
Indicar 

colecistectomia 
Padrão-ouro, previne recorrência dos sintomas e 

complicações biliares. 

Colelitíase assintomática 
Não indicada 

rotineiramente 
Conduta expectante, exceto em grupos de alto 

risco. 

Vesícula em porcelana Individualizar 
Depende do padrão de calcificação e do risco 

cirúrgico. 

Pólipos ≥10 mm Indicada Maior risco de malignidade. 

Crescimento de pólipos Indicada Sugere potencial de transformação neoplásica. 

Anemia falciforme 
Considerar 

fortemente 
Alta incidência de cálculos pigmentares e 

complicações. 

Imunossuprimidos Individualizar 
Avaliação do equilíbrio entre risco cirúrgico e 

complicações infecciosas. 
Transplantados ou candidatos a 

transplantes 
Considerar 

Redução de risco e complicações no período 

perioperatório e pós-transplante. 

Cálculos >3 cm Considerar 
Associação com maior risco de carcinoma da 

vesícula biliar. 
Vesícula preenchida por cálculos, 

atrófica ou não funcionante 
Considerar 

Condição associada a maior risco de câncer da 

vesícula. 

Candidatos à cirurgia bariátrica Considerar 
Maior probabilidade de formação de cálculos e 

complicações durante rápida perda ponderal. 

Fonte: Adaptado de DAHIYA et al., 2024 

 

COLECISTITE AGUDA  
 

Conceito 

A colecistite aguda (CA) é uma das 

complicações mais frequentes da colelitíase e 

caracteriza-se pela inflamação da vesícula bili-

ar, decorrente, em aproximadamente 90% dos 

casos, da obstrução do ducto cístico por um 

cálculo biliar (GOLDMAN; SCHAFER, 

2022). Em menor proporção, pode ocorrer na 

ausência de cálculos (colecistite acalculosa), 

geralmente associada à colestase prolongada, 

trauma, sepse ou doenças sistêmicas graves 

(JONES et al., 2026). 

Fisiopatologia 

A obstrução do ducto cístico impede o es-

vaziamento adequado da vesícula, promoven-
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do estase biliar, aumento da pressão intravesi-

cular e comprometimento do fluxo sanguíneo 

da parede vesicular (JONES et al., 2026). Ini-

cialmente, o processo inflamatório é de natu-

reza química, desencadeado pela ação de sais 

biliares e colesterol sobre a mucosa. Com a 

persistência da obstrução, instala-se isquemia 

da parede, seguida por inflamação intensa e, 

frequentemente, superinfecção bacteriana se-

cundária, podendo evoluir para necrose, perfu-

ração, abscesso e sepse (JONES et al., 2026; 

TOWNSEND et al., 2022). 

Quadro clínico  

Clinicamente, a doença manifesta-se por 

dor contínua no quadrante superior direito do 

abdome, frequentemente irradiada para o om-

bro ou região escapular direita, associada a 

náuseas, vômitos, febre e intolerância a ali-

mentos gordurosos (SANTA ROSA et al., 

2024). Ao exame físico, destaca-se o sinal de 

Murphy, cuja positividade sugere inflamação 

da vesícula biliar (JONES et al., 2026). 

Diagnóstico  

O diagnóstico é estabelecido pela associa-

ção entre os achados clínicos, exames labora-

toriais — que podem evidenciar leucocitose e 

aumento de marcadores inflamatórios — e 

exames de imagem, sendo a ultrassonografia 

abdominal o método de primeira escolha por 

sua elevada sensibilidade, ampla disponibili-

dade e capacidade de identificar cálculos, es-

pessamento da parede vesicular, líquido peri-

colecístico e sinal de Murphy ultrassonográfi-

co (SANTA ROSA et al., 2024). 

Classificação de Tóquio 

A estratificação da gravidade é realizada 

conforme as Tokyo Guidelines 2018, que clas-

sificam a doença em Grau I (leve), Grau II 

(moderada) e Grau III (grave), de acordo com 

a intensidade do processo inflamatório e a pre-

sença de/da disfunção orgânica. Essa classifi-

cação auxilia na definição do momento e da 

estratégia terapêutica mais adequada, orien-

tando desde o tratamento clínico inicial até a 

necessidade de drenagem biliar ou intervenção 

cirúrgica precoce. A Tabela 1.2 apresenta a 

classificação da gravidade da colecistite aguda 

e as respectivas condutas terapêuticas reco-

mendadas segundo as Tokyo Guidelines 

2018/2022 (OKAMOTO et al., 2018). 

 

Tabela 1.2 Classificação da gravidade da colecistite aguda e conduta terapêutica segundo a Tokyo Guidelines 

(2018/2022) 

Grau da 

gravidade 
Definição Tratamento recomendado 

I (leve) 
Colecistite aguda sem disfunção orgâ-

nica 
Colecistectomia laparoscópica precoce (até 72 horas), 

durante a mesma internação 

II (moderada) 
Colecistite aguda com inflamação local 

intensa 
Cirurgia precoce por equipe especializada ou drenagem 

biliar quando indicada 

III (grave) 
Colecistite aguda associada à disfunção 

de um ou mais órgãos 
Suporte intensivo, drenagem biliar precoce e 

colecistectomia tardia após estabilização. 

Fonte: Adaptado de Tokyo Guidelines, 2018/2022.  

Tratamento cirúrgico 

A colecistectomia laparoscópica constitui 

o tratamento definitivo e padrão-ouro para a 

colecistite aguda, por estar associada à redução 

da morbidade, da dor pós-operatória, do tempo 

de internação e à recuperação mais rápida 

quando comparada à cirurgia aberta. Atual-

mente, recomenda-se que o procedimento seja 

realizado preferencialmente nas primeiras 72 

horas do início dos sintomas e, sempre que 

possível, durante a mesma internação, mesmo 

quando esse intervalo inicial já foi ultrapassa-

do. Essa abordagem reduz recorrências e evita 

novas hospitalizações, apresentando taxas de 



 

9 | P á g i n a  

complicação e de conversão para laparotomia 

semelhantes às da cirurgia tardia, substituindo 

a antiga prática de adiar a colecistectomia até a 

resolução do quadro agudo (OKAMOTO et 

al., 2018; TOWNSEND et al., 2022). 

Nos casos de inflamação intensa, anatomia 

desfavorável ou impossibilidade de identifica-

ção segura das estruturas do triângulo hepato-

cístico, recomenda-se a conversão precoce 

para cirurgia aberta ou a realização de colecis-

tectomia subtotal (técnica de Thorek), redu-

zindo o risco de lesão da via biliar principal. 

Para pacientes com alto risco cirúrgico, sepse 

grave ou disfunção orgânica que contraindi-

quem o procedimento imediato, a colecistos-

tomia percutânea, guiada por imagem, consti-

tui uma alternativa eficaz para drenagem da 

vesícula e controle da infecção. Essa técnica 

permite estabilização clínica e realização da 

colecistectomia definitiva após três a seis me-

ses. Já a cirurgia tardia permanece reservada 

aos pacientes inicialmente tratados de forma 

conservadora, cuja evolução clínica permita o 

adiamento seguro da intervenção, devendo 

essa decisão ser individualizada conforme a 

resposta ao tratamento e as condições clínicas 

do paciente (OKAMOTO et al., 2018; TOWN-

SEND et al., 2022). 

 

COLEDOCOLITÍASE  
 

Conceito  

A coledocolitíase é definida pela presença 

de cálculos no ducto colédoco, ocorrendo em 

aproximadamente 8% a 20% dos pacientes 

com colelitíase. Classifica-se em primária, 

quando os cálculos se formam diretamente na 

via biliar em consequência de estase e infec-

ção, geralmente decorrentes das estenoses bili-

ares, alterações da papila, tumores ou outros 

fatores obstrutivos; ou secundária, nos casos 

em que os cálculos se originam na vesícula 

biliar e migram através do ducto cístico para o 

colédoco. Também pode ser classificada como 

residual, quando diagnosticada até dois anos 

após a colecistectomia, ou recorrente, ao ser 

identificada após esse período (TOWNSEND 

et al., 2022; COELHO et al., 2022). 

 

Diagnóstico  

O diagnóstico baseia-se na associação en-

tre história clínica, exames laboratoriais e mé-

todos de imagem. Laboratorialmente, observa-

se padrão colestático, com elevação predomi-

nante de bilirrubina direta, fosfatase alcalina e 

gama-glutamil transferase. Além disso, apesar 

da baixa especificidade sobre o discreto au-

mento das transaminases, valores normais pos-

suem elevado valor preditivo negativo para 

excluir a doença. A ultrassonografia abdomi-

nal (USG) é o exame de primeira escolha, 

permitindo a identificação de cálculos e dilata-

ção da via biliar principal. Caso a USG seja 

inconclusiva e a suspeita clínica persista, a 

colangiopancreatografia por ressonância mag-

nética (CPRM) constitui o método não invasi-

vo de maior acurácia para confirmação diag-

nóstica. Já a ecoendoscopia (USE) apresenta 

sensibilidade semelhante à CPRM, sendo par-

ticularmente útil na detecção de cálculos pe-

quenos e em pacientes com probabilidade in-

termediária de coledocolitíase. (TOWNSEND 

et al., 2022; COELHO et al., 2022; MCNI-

COLL et al., 2026). 

 

Estratificação de risco segundo a ASGE 

Após a abordagem clínica inicial, reco-

menda-se a estratificação do risco conforme os 

critérios da American Society for Gastrointes-

tinal Endoscopy (ASGE), que classifica os 

pacientes em baixo, intermediário ou alto ris-

co. Os de baixo risco devem ser encaminhados 

diretamente para colecistectomia, sem investi-

gação adicional da via biliar. Aqueles com 
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risco intermediário são submetidos à realiza-

ção de exames complementares - CPRM, USE 

ou colangiografia intraoperatória - para con-

firmação diagnóstica. Já os pacientes classifi-

cados como de alto risco devem ser submeti-

dos diretamente à CPRE, que viabiliza o diag-

nóstico e o tratamento da obstrução biliar no 

mesmo momento (ASGE STANDARDS OF 

PRACTICE COMMITTEE, 2019). A Figura 

1.2 elucida os critérios para estratificação de 

risco na suspeita coledocolitíase. 

 

Figura 1.2 Estratificação de risco para coledocolitíase segundo a ASGE (ASGE STANDARDS OF PRACTICE 

COMMITTEE, 2019 

Fonte: Adaptado de ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE, 2019. 
 

Tratamento cirúrgico 

Confirmado o diagnóstico, está indicada a 

remoção dos cálculos da via biliar principal, 

podendo ser realizada por via endoscópica, 

laparoscópica ou aberta, conforme o momento 

do diagnóstico, a disponibilidade técnica e a 

experiência da equipe. A CPRE constitui a 

principal modalidade terapêutica no período 

pré-operatório, possibilitando a realização de 

esfincterotomia e extração dos cálculos antes 

da colecistectomia. É especialmente indicada 

em pacientes com colangite, pancreatite aguda 

biliar, cálculo impactado na ampola de Vater, 

múltiplas comorbidades ou cirrose, apresen-

tando elevadas taxas de sucesso e baixa mor-

bidade. Após a limpeza da via biliar, recomen-

da-se a realização da colecistectomia na mes-

ma internação, reduzindo o risco da recorrên-

cia de eventos biliares (TOWNSEND et al., 

2022). 

Quando a coledocolitíase é identificada du-

rante a colecistectomia, a exploração laparos-

cópica do colédoco permite o tratamento no 

mesmo ato operatório. Na impossibilidade da 
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abordagem endoscópica ou laparoscópica, seja 

por limitações anatômicas, falha técnica ou 

indisponibilidade do método, a exploração 

aberta do colédoco permanece uma alternativa 

segura e eficaz, sobretudo em casos de maior 

complexidade, visando a resolução da obstru-

ção biliar de forma definitiva (TOWNSEND et 

al., 2022). 

 

COLANGITE  
 

Conceito 

A colangite aguda é uma infecção bacteri-

ana ascendente da árvore biliar, geralmente de-

corrente de obstrução do fluxo biliar, sendo a 

coledocolitíase responsável pela maioria dos 

casos. O aumento da pressão intraductal favo-

rece a proliferação bacteriana e a disseminação 

sistêmica da infecção. Os microrganismos 

mais frequentemente envolvidos são Escheri-

chia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., 

Pseudomonas spp. e Citrobacter spp (TOWN-

SEND et al., 2022). 

Apresentações clínicas  

A apresentação clínica clássica da colangi-

te aguda é representada pela tríade de Charcot, 

composta por febre, dor no hipocôndrio direito 

e icterícia. Embora considerada característica 

da doença, a tríade completa está presente em 

menos de 50% dos pacientes, sendo a icterícia 

o achado mais variável. Nos casos graves, a 

associação de hipotensão e alteração do estado 

mental à tríade caracteriza a pêntade de Rey-

nolds, indicativa de sepse grave e maior risco 

de disfunção orgânica (TOWNSEND et al., 

2022). 

 

Diagnóstico segundo as Diretrizes de 

Tóquio 2018 

O diagnóstico da colangite aguda baseia-se 

nos critérios das Diretrizes de Tóquio 2018, 

que combinam evidências de inflamação sis-

têmica, colestase e achados de imagem. Se-

gundo a Tabela 1.3, a suspeita diagnóstica é 

estabelecida pela presença de um critério de 

inflamação associado a um critério de coles-

tase ou imagem, enquanto o diagnóstico defi-

nitivo requer a identificação de pelo menos um 

critério em cada um desses três domínios. Essa 

abordagem apresenta maior sensibilidade que 

a tríade de Charcot isoladamente e permite o 

reconhecimento precoce da doença. 

 

Tabela 1.3 Critérios diagnósticos para colangite aguda segundo as Diretrizes de Tóquio 2018 

Categoria Critérios diagnósticos segundo as Diretrizes de Tóquio 2018 

A. Inflamação 

sistêmica 

 Febre e/ou calafrios 

 Evidência laboratorial de resposta inflamatória (leucocitose ou leucopenia, proteína C 

reativa elevada) 

B. Colestase 
 Icterícia (bilirrubina total ≥2 mg/dL) 

 Alteração dos testes de função hepática (FA, GGT, AST e ALT superiores a 1,5 vez o limite 

superior da normalidade) 

C. Achados de 

imagem 
 Dilatação da via biliar 

 Evidência da causa da obstrução (cálculo, estenose, neoplasia ou prótese biliar) 

Fonte: Adaptado de KIRIYAMA et al., 2018. 

 

Além dos achados diagnósticos, as Diretri-

zes de Tóquio 2018 classificam a colangite 

aguda em três graus de gravidade: grau I (le-

ve), sem critérios de gravidade; grau II (mode-

rada), definida pela ausência de disfunção or-

gânica, porém com critérios associados à mai-

or gravidade; e grau III (grave), caracterizada 

pela presença de disfunção de pelo menos um 

sistema orgânico (KIRIYAMA et al., 2018). 

Indicações de desobstrução 

A drenagem biliar está indicada em paci-

entes com colangite aguda e obstrução da via 
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biliar documentada por exames de imagem, 

pois constitui o tratamento definitivo do foco 

infeccioso. O momento da drenagem é deter-

minado pela gravidade clínica. Nos casos le-

ves, pode ser realizada de forma eletiva, prefe-

rencialmente em 24 a 48 horas. Na colangite 

moderada, recomenda-se drenagem precoce 

após estabilização clínica. Já nos casos graves, 

especialmente na presença de disfunção orgâ-

nica ou ausência de resposta ao tratamento 

inicial, a drenagem deve ser realizada com 

urgência, nas primeiras horas (COZMA et al., 

2024). 

 

Tratamento  

O tratamento inicial da colangite aguda in-

clui medidas de suporte clínico, antibioticote-

rapia de amplo espectro e controle do foco 

infeccioso por drenagem da via biliar (COZ-

MA et al., 2024). 

A CPRE é considerada o tratamento de pri-

meira linha na colangite aguda, por permitir 

diagnóstico e intervenção terapêutica no mes-

mo procedimento. Por via endoscópica, é pos-

sível realizar esfincterotomia, extração de cál-

culos, dilatação de estenoses e colocação de 

próteses biliares, restabelecendo o fluxo da 

bile e promovendo o controle da infecção. Em 

comparação com a abordagem cirúrgica, a 

CPRE apresenta menor morbidade, menor 

mortalidade e elevadas taxas de sucesso, sendo 

atualmente o método preferencial para des-

compressão da via biliar (MESEEHA; GOO-

SENBERG; ATTIA, 2025). 

A drenagem biliar percutânea trans-hepá-

tica é indicada quando a CPRE não pode ser 

realizada ou não obtém sucesso, especialmente 

em pacientes com anatomia cirurgicamente 

modificada ou impossibilidade de acesso en-

doscópico, promovendo descompressão biliar 

eficaz e controle da infecção (COZMA et al., 

2024). 

Atualmente, a cirurgia é reservada para si-

tuações excepcionais, quando a drenagem en-

doscópica ou percutânea é inviável ou malsu-

cedida, podendo ser realizada coledocotomia 

com drenagem da via biliar por tubo de Kehr 

(COZMA et al., 2024). 

 

PANCREATITE AGUDA BILIAR 
 

Conceito  

A pancreatite aguda é um processo infla-

matório agudo do pâncreas, caracterizado por 

dor abdominal de início súbito e frequente-

mente acompanhado de náuseas e vômitos. Na 

forma biliar, decorre da migração de cálculos 

pela ampola de Vater, constituindo uma das 

principais causas da doença (GOLDMAN; 

SCHAFER, 2022). 

 

Fisiopatologia 

Na pancreatite aguda biliar, a migração de 

um cálculo ou lama biliar para a ampola de 

Vater provoca obstrução transitória do ducto 

pancreático, desencadeando a ativação intra-

pancreática do tripsinogênio em tripsina. A 

ativação precoce das enzimas digestivas pro-

move autodigestão, lesão das células acinares 

e resposta inflamatória local. Nos casos mais 

graves, a liberação de mediadores inflamató-

rios pode evoluir para necrose pancreática, 

resposta inflamatória sistêmica e disfunção de 

múltiplos órgãos (GOLDMAN; SCHAFER, 

2022). 

 

Diagnóstico 

A Classificação Revisada de Atlanta 2012 

constitui o principal sistema para padronização 

da pancreatite aguda, estabelecendo critérios 

diagnósticos, estratificação da gravidade e 

classificação morfológica da doença (BANKS 

et al., 2013). 
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De acordo com esse sistema, o diagnóstico 

requer a presença de pelo menos dois dos se-

guintes critérios: 

 Dor abdominal (início agudo de dor epi-

gástrica persistente e intensa, frequentemente 

irradiando para as costas) 

 Elevação da lipase sérica (ou amilase) 

para valores superiores a 3x o limite superior 

da normalidade. 

 Achados característicos de pancreatite 

aguda em tomografia computadorizada ou res-

sonância magnética. 

Uma vez estabelecido o diagnóstico, a pan-

creatite aguda é classificada quanto à gravida-

de clínica em: pancreatite aguda leve (sem 

falência de órgãos ou complicações); pancrea-

tite aguda moderadamente grave (com falência 

orgânica que se resolve em 48 horas e/ou 

complicações sem falência orgânica persisten-

te); pancreatite aguda grave (com falência or-

gânica persistente por mais de 48 horas). 

Sob o aspecto morfológico, a pancreatite 

aguda é classificada em pancreatite edematosa 

intersticial, caracterizada por inflamação sem 

necrose; e pancreatite necrosante, definida pela 

presença de necrose pancreática e/ou peripan-

creática (TENNER et al., 2013). 

 

Tratamento clínico  

O tratamento clínico inicial da doença é 

fundamentado em medidas de suporte, com re-

posição volêmica precoce, analgesia adequada 

e monitorização clínica contínua. A nutrição 

enteral deve ser iniciada precocemente, prefe-

rencialmente por via oral, conforme a tolerân-

cia do paciente, estando associada à redução 

de complicações infecciosas. O uso rotineiro 

de antibióticos profiláticos não é recomenda-

do, sendo reservado para casos de infecção 

comprovada ou fortemente suspeita de necrose 

infectada (TENNER et al., 2013). 

 

Indicações cirúrgicas  

Embora a maioria dos pacientes apresente 

evolução favorável com tratamento conserva-

dor, intervenções cirúrgicas ou minimamente 

invasivas tornam-se necessárias diante de 

complicações locais ou persistência da etiolo-

gia biliar. A escolha do método depende da 

gravidade da pancreatite, das características 

das complicações e das condições clínicas do 

paciente (SENA et al., 2025). 

 

Colecistectomia 

A colecistectomia é o tratamento definitivo 

da pancreatite aguda biliar, por eliminar a fon-

te de migração de cálculos e reduzir o risco de 

recorrência. Nos pacientes com pancreatite 

aguda leve, recomenda-se sua realização du-

rante a mesma internação, após a resolução do 

quadro clínico, sendo uma estratégia associada 

à redução de novos episódios de pancreatite, 

outros eventos biliares e reinternações. Nos 

casos graves - especialmente quando há necro-

se pancreática, coleções peripancreáticas ou 

falência orgânica persistente - o procedimento 

deve ser adiado até a resolução da inflamação 

e estabilização clínica. Quando a colecistecto-

mia é contraindicada por comorbidades, a es-

fincterotomia endoscópica pode ser considera-

da para reduzir o risco da recorrência de even-

tos biliares (TENNER et al., 2013). 

 

CPRE 

A CPRE não está indicada rotineiramente 

em todos os pacientes. Sua realização precoce 

- idealmente nas primeiras 24 a 48 horas - é 

recomendada apenas na presença de colangite 

aguda ou evidências de obstrução persistente 

da via biliar, contribuindo para a descompres-

são biliar e redução das complicações relacio-

nadas à obstrução. Na ausência dessas condi-

ções, estudos não demonstram benefícios da 

realização rotineira do procedimento, que deve 



 

14 | P á g i n a  

ser reservado para indicações bem estabeleci-

das (TENNER et al., 2013). 

 

Necrosectomia  

A necrosectomia está indicada principal-

mente nos casos de necrose pancreática infec-

tada ou quando há falha das medidas conserva-

doras e da drenagem minimamente invasiva. 

Sempre que possível, deve-se adotar a aborda-

gem escalonada (step-up approach), geral-

mente após quatro semanas do início do qua-

dro, a fim de ter uma adequada delimitação da 

necrose, período o qual o procedimento apre-

senta menores taxas de complicações (TEN-

NER et al., 2013). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

As doenças das vias biliares figuram entre 

as principais causas de internação e de trata-

mento cirúrgico. Ao longo deste capítulo, foi 

demonstrado que a indicação operatória deve 

ser individualizada, considerando a apresenta-

ção clínica, a presença de complicações, as 

condições do paciente e as evidências científi-

cas atuais. Enquanto a colelitíase sintomática, 

a colecistite aguda e a pancreatite aguda biliar 

leve apresentam benefício com a colecistecto-

mia, pacientes assintomáticos, podem ser 

acompanhados de forma conservadora, reser-

vando-se a cirurgia para grupos selecionados 

com maior risco de complicações ou maligni-

dade. Da mesma forma, o manejo da coledoco-

litíase, da colangite e das demais doenças bili-

ares depende da integração entre tratamento 

clínico, procedimentos endoscópicos e cirur-

gia.  

A Tabela 1.4 sintetiza as indicações opera-

tórias de cada condição abordada no capítulo.

 

Tabela 1.4 Tabela resumo das indicações cirúrgicas das principais doenças das vias biliares 

Doença Indicação 
Momento ideal 

para intervenção 
Procedimento Observação 

Colelitíase 

sintomática 
Cirurgia 

Padrão-ouro: eletiva 

após controle dos 

sintomas 

Colecistectomia 

laparoscópica 

Previne recorrência dos 

sintomas e complicações 

biliares 

Colelitíase as-

sintomática 
Geralmente não 

operar 

Analisar exceções 

em grupos de alto 

risco 

Colecistectomia 

apenas em casos 

selecionados 

Vesícula em porcelana, 

anemia falciforme, pólipos 

≥10 mm. 

Colecistite 

aguda 
Cirurgia 

Ideal nas primeiras 

72h, se possível na 

mesma internação 

Colecistectomia 

laparoscópica 

Colecistostomia percutânea 

reservada aos pacientes 

com alto risco cirúrgico ou 

instabilidade clínica 

Coledocolitíase 
Remover cálculo 

do colédoco 
Antes ou durante a 

colecistectomia 
CPRE + 

Colecistectomia 

Prioridade é desobstrução 

da via biliar por CPRE, 

seguida de colecistectomia 

Colangite aguda 
Descompressão da 

via biliar + 

antibiótico 
Urgente CPRE 

Prioridade é drenagem 

biliar 

Pancreatite 

aguda biliar 
Tratamento da 

pancreatite 
Ideal na mesma 

internação 
Colecistectomia 

Tratamento clínico 

inicialmente conservador, 

intervenções cirúrgicas 

apenas se houverem 

complicações 

Fonte: Adaptado TOWNSEND et al., 2022.  
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