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INTRODUCAO

As doencas biliares constituem um impor-
tante problema de salde publica devido a sua
elevada prevaléncia, ao impacto sobre a mor-
bidade da populacéo e a significativa demanda
por servicos de salde. Dentre essas afec¢des, a
colelitiase destaca-se como a mais frequente,
estimando-se que os calculos biliares acome-
tem aproximadamente 10% a 15% da popula-
¢do adulta (PISANO et al., 2020). Entretanto,
uma metanalise recente, que reuniu dados de
mais de 32 milhGes de individuos, encontrou
prevaléncia global agrupada de 6,1% e inci-
déncia de 0,47 caso por 100 pessoas-ano
(WANG et al., 2024), evidenciando diferengas
entre as estimativas classicas e os dados epi-
demioldgicos globais mais recentes. Embora
grande parte dos individuos permaneca assin-
tomatica, uma parcela evolui com complica-
¢oes que frequentemente motivam atendimen-
to em servicos de urgéncia e emergéncia, des-
tacando-se como importantes causas de dor
abdominal e de abdome agudo. Além das re-
percussdes clinicas, essas doencas estdo asso-
ciadas a elevado numero de internacdes e pro-
cedimentos cirurgicos, gerando importante
impacto para os sistemas de saide. No Brasil,
foram registradas mais de 1,8 milh&o de inter-
nacdes por colelitiase e colecistite entre janeiro
de 2021 e maio de 2026 (BRASIL, [s.d.]). E,
nesse mesmo periodo, foram realizadas mais
de 640 mil colecistectomias no pais (BRASIL,
[s.d.]), evidenciando a elevada demanda por
tratamento cirargico e consolidando as doen-
cas biliares como parte da rotina da cirurgia
geral.

As principais doengas biliares abordadas
neste capitulo incluem a colelitiase, caracteri-
zada pela formacéo de célculos na vesicula bi-
liar; a colecistite aguda, decorrente, na maioria
dos casos, da obstrucdo do ducto cistico

(BRUNICARDI et al., 2022); a coledocolitia-
se, definida pela presenca de calculos no ducto
colédoco (TOWNSEND et al., 2022); a colan-
gite aguda, infeccdo das vias biliares geral-
mente secundaria a obstrucdo do ducto biliar
comum (COZMA et al., 2024); e a pancreatite
aguda biliar, desencadeada pela migracdo de
célculos para a ampola de Vater, levando a
obstrucdo do fluxo pancreatobiliar (BRUNI-
CARDI et al., 2022). Embora apresentem ma-
nifestacdes clinicas e complicacdes distintas,
essas condi¢cBes compartilham um mecanismo
fisiopatoldgico comum: a obstrugdo da drena-
gem da bile em diferentes niveis da arvore
biliar. Esse processo configura-se como fator
determinante para o desenvolvimento da in-
flamacdo, além de influenciar diretamente na
indicacdo e no momento da abordagem cirur-
gica (BRUNICARDI et al.,, 2022; TOWN-
SEND et al., 2022; COZMA et al., 2024)
Apesar de o diagndstico ser o passo inicial
no manejo das doengas biliares, a pratica mé-
dica exige que a conduta v além da simples
identificacdo da presenca de calculos. O verda-
deiro desafio reside na definicdo de critérios
rigorosos que determinem quais pacientes de-
vem ser submetidos a cirurgia, qual o momen-
to ideal para a intervencdo e em quais situa-
¢Oes o tratamento conservador € mais apropri-
ado. A definicdo da estratégia terapéuti-ca -
incluindo a indicacdo de colecistectomia lapa-
roscopica, cirurgia aberta ou colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE) -
deve considerar a apresentacao clinica, a estra-
tificacdo da gravidade, o risco de complica-
coes e as recomendacdes vigentes (PISANO et
al., 2020; BRASIL, 2020; SEBGHATOLLA-
HI et al., 2023). Nesse cenario, a adesdo as
diretrizes atuais fundamentadas em evidéncias
é indispensavel para padronizar condutas, ori-
entar a melhor técnica a ser utilizada e, sobre-
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tudo, garantir a seguranca e a eficacia no ma-
nejo dessas condicdes.

O objetivo deste capitulo é revisar as prin-
cipais doencas biliares e pancreéticas relacio-
nadas a litiase, enfatizando a abordagem clini-
ca e, principalmente, as indicagfes operatorias,
0 momento ideal da intervencdo e as principais
modalidades terapéuticas fundamentadas nas
evidéncias cientificas e diretrizes atuais.

ANATOMIA DAS VIAS BILIARES

O sistema biliar é formado por estruturas
responsaveis pelo transporte, armazenamento e
liberacdo da bile, a qual € produzida pelos he-
patocitos e conduzida até o duodeno. As vias
biliares dividem-se em intra-hepaticas e extra-
hepaticas. Os ductos biliares intra-hepaticos
convergem para formar os ductos hepéticos di-
reito e esquerdo, que se unem originando o
ducto hepatico comum. As vias extra-hepaticas
compreendem a vesicula biliar, o ducto cistico,
0 ducto colédoco e a ampola hepatopancreética
(ampola de Vater). O conhecimento dessa ana-
tomia - como ilustrado na Figura 1.1 - é fun-
damental para compreender a fisiopatologia
das doengas biliares e orientar o tratamento
cirargico.

A vesicula biliar localiza-se na face visce-
ral do figado, 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 funcdo armazenar e concentrar a bile. O
colo continua-se com o ducto cistico, que se
une ao ducto hepatico comum para formar o
ducto colédoco. O ducto cistico apresenta pre-
gas espirais da mucosa, denominadas valvulas
de Heister, que conferem sustentacdo a parede
ductal e podem dificultar a progressdo de cal-
culos e a instrumentagdo cirurgica. O colédoco
mede cerca de 5 a 15 cm e, em sua porgéo dis-

tal, une-se ao ducto pancreatico principal para
formar a ampola de Vater, um dos locais mais
frequentes de impactacdo dos calculos biliares.
A porcdo terminal do colédoco, o ducto pan-
creatico principal e a ampola de Vater sdo en-
volvidos pelo esfincter de Oddi, responsavel
por regular a passagem da bile e da secre¢édo
pancredtica para o duodeno. A artéria cistica,
geralmente ramo da artéria hepatica direita,
irriga a vesicula biliar e representa importante
referéncia anatbmica durante a colecistecto-
mia. Além disso, a relacdo entre o ducto cisti-
co, 0 ducto hepatico comum e a artéria cistica
constitui o chamado triangulo hepatocistico
(triangulo de Calot), e sdo uma referéncia ana-
tbmica essencial para a identificacdo segura
das estruturas biliares e vasculares durante o
procedimento.

Assim, a localizacéo da obstrugdo ao longo
das vias biliares determina diferentes apresen-
tacdes clinicas e complicacdes, desde a coleli-
tiase assintomatica até quadros potencialmente
graves, como colecistite aguda, coledocolitia-
se, colangite e pancreatite aguda biliar (MO-
ORE; DALLEY II; AGUR, 2024).

FISIOLOGIA DA BILE

Compreendida a organizacdo anatémica
das vias biliares, torna-se fundamental conhe-
cer 0os mecanismos fisioldgicos envolvidos na
producdo, armazenamento e liberagdo da bile,
essenciais para o entendimento das principais
doencas biliares.

A bile é produzida continuamente pelos
hepatdcitos e € composta predominantemente
por &gua, alem de sais biliares, fosfolipidios,
colesterol, pigmentos biliares, principalmente
bilirrubina, e eletrdlitos. Apos sua producéo, é
drenada pelos canaliculos biliares, percorre as
vias biliares intra e extra-hepéticas e alcanga a
vesicula biliar, onde é armazenada e concen-

3|Padgina




trada. Em condicdes fisioldgicas, o figado pro-
duz aproximadamente 500 a 800 mL de bile
por dia. Além de favorecer a excre¢do de co-
lesterol, bilirrubina e outras substancias, a bile
promove a emulsificacdo dos lipidios, aumen-
tando a superficie de contato para a acdo da
lipase pancreéatica e favorecendo a formacéo
de micelas, etapa essencial para a digestdo e
absorcdo de gorduras no intestino delgado.

Apo6s uma refeicdo rica em gorduras, a li-
beracdo de colecistocinina (CCK) pelas células
enteroenddcrinas do duodeno promove simul-
taneamente a contracdo da vesicula biliar e o
relaxamento do esfincter de Oddi. Como con-
sequéncia, a bile concentrada € conduzida pelo
ducto cistico, ducto colédoco e ampola de Va-
ter até o duodeno, onde participa da digestdo e
absorcdo dos lipidios (MOORE; DALLEY II;
AGUR, 2024).

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

Conceito
A colelitiase é caracterizada pela formacéo

de calculos no interior da vesicula biliar, com
possibilidade de migracdo para as vias biliares.
Resulta da interacdo entre fatores genéticos,
metabdlicos e ambientais que alteram a com-
posicao e o fluxo da bile, favorecendo a crista-
lizacdo de seus componentes. Quanto a com-
posicao, os calculos classificam-se em coleste-
rol, responsaveis pela maioria dos casos, e
pigmentares, subdivididos em pretos e mar-
rons. Trata-se da doenca mais prevalente do
sistema biliar e, embora possa evoluir com
obstrucdo das vias biliares e suas complica-
cOes, permanece assintomatica na maioria dos
individuos.

O quadro representa importante problema
de saude publica devido a elevada prevaléncia,
ao impacto sobre os sistemas de salde e aos
custos relacionados ao tratamento. Nas ultimas
décadas, o crescimento da obesidade, da sin-
drome metabdlica e da realizagdo de cirurgias
bariatricas contribuiu para 0 aumento da inci-
déncia da doenca, que permanece como a prin-
cipal indicacéo de colecistectomia.

Fisiopatologia

A formac&o dos célculos biliares € um pro-
cesso multifatorial. O principal mecanismo
fisiopatologico consiste na supersaturacdo da
bile por colesterol, favorecendo a nucleagéo e
0 crescimento de cristais, associados a hipo-
motilidade da vesicula biliar e a estase biliar.
J& os célculos pigmentares estdo relacionados
ao aumento da concentragdo de bilirrubina na
bile, sendo frequentemente associados a doen-
cas hemoliticas, cirrose hepética e infeccdes
das vias biliares.

Fatores de risco

Os fatores de risco classicos sdo 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 estdo associados ao desen-
volvimento da doenca a sindrome metabdlica,
diabetes mellitus, dislipidemia, perda rapida de
peso, cirurgia bariatrica, predisposicdo gene-
tica, doencas hepaticas e hemoliticas e 0 uso
de determinados medicamentos.

Quadro clinico

Embora a maioria dos individuos perma-
neca assintomatica, a migragdo ou a impacta-
¢do dos célculos pode desencadear manifesta-
¢oes clinicas e complicacBes. A apresentacao
tipica € a colica biliar, causada pela obstrugdo
transitoria do ducto cistico, manifestando-se
por dor intensa no epigastrio ou hipocondrio
direito, geralmente apds refei¢cbes ricas em
gordura, com possivel irradiacdo para o dorso
ou escapula direita, além de nauseas e vomi-
tos. Diferentemente das complicagGes, ndo ha
febre nem sinais inflamatdrios. A persisténcia
da obstrucéo pode evoluir para colecistite agu-
da, coledocolitiase, colangite ou pancreatite
aguda biliar.

Diagnostico

O diagnostico baseia-se na associagdo en-
tre histdria clinica, exame fisico e exames de
imagem. A ultrassonografia abdominal é o
método de primeira escolha. Exames laborato-
riais auxiliam na investigacdo de complicacdes
ou obstrucao biliar.

Tratamento

O tratamento depende da presenca de sin-
tomas e do risco de complicacdes. Pacientes
assintomaticos, em geral, sdo conduzidos de
forma expectante, enquanto a colecistectomia
laparoscopica constitui o tratamento de esco-
Iha para a colelitiase sintomética. Em situaces
especiais, como alto risco de cancer de vesicu-
la, pode haver indicacdo cirdrgica mesmo na
auséncia de sintomas (JONES; WEIR; MARI-
ETTA, 2025; FUJITA et al., 2023).
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Indicagdes operatorias

Colelitiase sintomatica

A colecistectomia laparoscopica é conside-
rada padrdo-ouro para todos os pacientes com
colelitiase sintomatica, especialmente aqueles
que apresentam episodios de colica biliar. Em-
bora os sintomas possam ser intermitentes, a
recorréncia é frequente e existe risco de pro-
gressdo para complicagGes potencialmente
graves, como colecistite aguda, coledocolitia-
se, pancreatite biliar e colangite. Dessa forma,
a colecistectomia laparoscopica eletiva consti-
tui o tratamento de escolha apds o primeiro
episadio sintomatico.

Colelitiase assintomatica de alto risco

A maioria dos individuos com colelitiase
permanece assintomatica e, nesses casos, a
conduta habitual € o acompanhamento clinico,
uma vez que o risco anual de desenvolvimento
de sintomas ou complicacOes € baixo. Entre-
tanto, a colecistectomia profilatica pode ser
considerada em pacientes com maior risco de
malignidade ou de evolucdo desfavoravel, co-
mo aqueles com vesicula em porcelana, poli-
pos da vesicula biliar >10 mm, doenca hemoli-
tica cronica (especialmente anemia falcifor-
me), candidatos a transplante de 6érgéos soli-
dos, pacientes sob imunossupressao seleciona-
dos, portadores de célculos >3 cm ou, em situ-
acOes especificas, calculos <5 mm devido ao
maior risco de migracdo para o colédoco e
pancreatite biliar. A indicacdo também pode
ser considerada em pacientes muito jovens ou
residentes em localidades com acesso limitado
a assisténcia médica de urgéncia.

Vesicula em porcelana

A indicacdo de colecistectomia em pacien-
tes com vesicula em porcelana deve ser indivi-
dualizada, uma vez que evidéncias recentes
demonstram que o risco de carcinoma da vesi-

cula biliar é inferior ao estimado anteriormen-
te. A cirurgia esta claramente indicada na pre-
senca de sintomas ou complicagdes relaciona-
das a colelitiase, como cdlica biliar, colecistite
aguda, coledocolitiase, colangite ou pancreati-
te biliar. Nos pacientes assintomaticos, a deci-
sdo deve considerar o padrdo de calcificacao
da parede vesicular, a idade, as comorbidades
e 0 risco cirdrgico. A colecistectomia pode ser
indicada em individuos jovens, com baixo
risco operatorio, sobretudo quando ha calcifi-
cacao seletiva da mucosa, padrdo associado a
maior risco de malignidade. Em contrapartida,
pacientes com calcificagdo intramural comple-
ta (homogénea) apresentam risco extremamen-
te baixo de carcinoma e, quando o risco opera-
torio é elevado, podem ser acompanhados de
forma conservadora (MORIMOTO; MAT-
SUO; MORI, 2021).

Polipos da vesicula biliar

A indicacéo de colecistectomia depende do
tamanho do pdlipo e da presenca de fatores de
risco para malignidade. A cirurgia é recomen-
dada para polipos >10 mm, para lesGes que
apresentem crescimento durante o seguimento
ou para pdlipos associados a fatores de risco,
como idade superior a 60 anos, colangite es-
clerosante primaria, morfologia sessil ou es-
pessamento focal da parede vesicular.

Anemia falciforme

Pacientes com anemia falciforme apresen-
tam elevada incidéncia de célculos pigmenta-
res em decorréncia da hemdlise cronica. Con-
siderando a maior frequéncia de complicagdes
biliares e o potencial desencadeamento de cri-
ses vaso-oclusivas por processos inflamat6-
rios, a colecistectomia eletiva é frequentemen-
te recomendada, preferencialmente antes do
desenvolvimento de complicagdes.
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Pacientes imunossuprimidos e trans-
plantados
Nos pacientes imunossuprimidos, a indica-

cao cirargica deve ser individualizada. A deci-
sdo deve considerar a causa da imunossupres-
sd0, 0 estado clinico, o risco anestésico-cirar-
gico e a probabilidade de evolugdo para com-
plicacdes biliares graves, equilibrando os po-
tenciais beneficios e riscos do tratamento ci-
rurgico. Em candidatos ao transplante de or-
gaos soélidos, a colecistectomia profilatica pode
ser considerada antes do transplante, desde que
0 risco operatorio seja aceitavel.

Outras indicagfes

Outras situagdes em que a colecistectomia
pode ser considerada incluem a presenca de
calculos > que 3 cm, vesicula biliar atrofica ou
ndo funcionante, vesicula completamente pre-
enchida por célculos e candidatos a cirurgia
bariatrica. Nessas circunstancias, a indicacdo
deve ser analisada, considerando o risco de
complicacdes futuras, a expectativa de benefi-
cio clinico e o risco operatorio.

A Tabela 1.1 sintetiza os principais topi-
cos abordados nesta secdo (DAHIYA et al.,
2024).

Tabela 1.1 Critérios de elegibilidade para colecistectomia em pacientes com colelitiase

. o s Recomendacao x
Situacéo clinica omendag Fundamentagéo
cirargica
e . . Indicar Padrdo-ouro, previne recorréncia dos sintomas e
Colelitiase sintomatica - . o
colecistectomia complicacdes biliares.
N&o indicada Conduta expectante, exceto em grupos de alto

Colelitiase assintomatica

rotineiramente risco.
. L Depende do padrao de calcificacdo e do risco
Vesicula em porcelana Individualizar L
cirdrgico.
Polipos >10 mm Indicada Maior risco de malignidade.
Crescimento de pdlipos Indicada Sugere potencial de transformacéo neoplésica.
. . Considerar Alta incidéncia de célculos pigmentares e
Anemia falciforme s
fortemente complicacoes.
. . . Avaliacdo do equilibrio entre risco cirdrgico e
Imunossuprimidos Individualizar S .
complicaces infecciosas.
Transplantados ou candidatos a Considerar Reducédo de risco e complicagdes no periodo
transplantes perioperatério e pds-transplante.
, . Associacdo com maior risco de carcinoma da
Célculos >3 cm Considerar ¢ . -
vesicula biliar.
Vesicula preenchida por célculos, . Condicao associada a maior risco de cancer da
P . . Considerar P
atrofica ou ndo funcionante vesicula.
. s o . Maior probabilidade de formacéo de calculos e
Candidatos a cirurgia bariatrica Considerar P ¢

complicagBes durante rapida perda ponderal.

Fonte: Adaptado de DAHIYA et al., 2024

COLECISTITE AGUDA 2022). Em menor proporcao, pode ocorrer na
auséncia de célculos (colecistite acalculosa),
Conceito geralmente associada a colestase prolongada,

A colecistite aguda (CA) é uma das

e ) N trauma, sepse ou doengas sistémicas graves
complicagdes mais frequentes da colelitiase e

(JONES et al., 2026).

caracteriza-se pela inflamacéo da vesicula bili-
ar, decorrente, em aproximadamente 90% dos
casos, da obstrucdo do ducto cistico por um
calculo biliar (GOLDMAN; SCHAFER,

Fisiopatologia
A obstrucéo do ducto cistico impede o es-
vaziamento adequado da vesicula, promoven-
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do estase biliar, aumento da pressao intravesi-
cular e comprometimento do fluxo sanguineo
da parede vesicular (JONES et al., 2026). Ini-
cialmente, o processo inflamatério € de natu-
reza quimica, desencadeado pela acdo de sais
biliares e colesterol sobre a mucosa. Com a
persisténcia da obstrucdo, instala-se isquemia
da parede, seguida por inflamacdo intensa e,
frequentemente, superinfeccdo bacteriana se-
cundaria, podendo evoluir para necrose, perfu-
racdo, abscesso e sepse (JONES et al., 2026;
TOWNSEND et al., 2022).

Quadro clinico

Clinicamente, a doenca manifesta-se por
dor continua no quadrante superior direito do
abdome, frequentemente irradiada para o om-
bro ou regido escapular direita, associada a
nauseas, vomitos, febre e intolerancia a ali-
mentos gordurosos (SANTA ROSA et al.,
2024). Ao exame fisico, destaca-se o sinal de
Murphy, cuja positividade sugere inflamacéo
da vesicula biliar (JONES et al., 2026).

Diagnostico

O diagndstico € estabelecido pela associa-
cao entre os achados clinicos, exames labora-

toriais — que podem evidenciar leucocitose e
aumento de marcadores inflamatorios — e
exames de imagem, sendo a ultrassonografia
abdominal o método de primeira escolha por
sua elevada sensibilidade, ampla disponibili-
dade e capacidade de identificar calculos, es-
pessamento da parede vesicular, liquido peri-
colecistico e sinal de Murphy ultrassonogréfi-
co (SANTA ROSA et al., 2024).

Classificacéo de Toquio

A estratificacdo da gravidade é realizada
conforme as Tokyo Guidelines 2018, que clas-
sificam a doenca em Grau | (leve), Grau Il
(moderada) e Grau Il (grave), de acordo com
a intensidade do processo inflamatorio e a pre-
senca de/da disfuncdo organica. Essa classifi-
cacdo auxilia na definicdo do momento e da
estratégia terapéutica mais adequada, orien-
tando desde o tratamento clinico inicial até a
necessidade de drenagem biliar ou intervencéo
cirdrgica precoce. A Tabela 1.2 apresenta a
classificacdo da gravidade da colecistite aguda
e as respectivas condutas terapéuticas reco-
mendadas segundo as Tokyo Guidelines
2018/2022 (OKAMOTO et al., 2018).

Tabela 1.2 Classificacdo da gravidade da colecistite aguda e conduta terapéutica segundo a Tokyo Guidelines

(2018/2022)
Grau da Definicéo Tratamento recomendado
gravidade
I (leve) Colecistite aguda sem disfuncéo orgéa- Colecistectomia laparoscépica precoce (até 72 horas),
nica durante a mesma internacao
Colecistite aguda com inflamacg&o local ~ Cirurgia precoce por equipe especializada ou drenagem
I (moderada) . i L
intensa biliar quando indicada
111 (grave) Colecistite aguda associada a disfuncéo Suporte intensivo, drenagem biliar precoce e

de um ou mais 6rgaos

colecistectomia tardia ap6s estabilizagdo.

Fonte: Adaptado de Tokyo Guidelines, 2018/2022.

Tratamento cirurgico

A colecistectomia laparoscépica constitui
o tratamento definitivo e padrdo-ouro para a
colecistite aguda, por estar associada a reducao
da morbidade, da dor pds-operatoria, do tempo
de internacdo e a recuperacdo mais rapida
quando comparada a cirurgia aberta. Atual-

mente, recomenda-se que o0 procedimento seja
realizado preferencialmente nas primeiras 72
horas do inicio dos sintomas e, sempre que
possivel, durante a mesma internacdo, mesmo
quando esse intervalo inicial ja foi ultrapassa-
do. Essa abordagem reduz recorréncias e evita
novas hospitalizagdes, apresentando taxas de
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complicacdo e de conversdo para laparotomia
semelhantes as da cirurgia tardia, substituindo
a antiga préatica de adiar a colecistectomia até a
resolucdo do quadro agudo (OKAMOTO et
al., 2018; TOWNSEND et al., 2022).

Nos casos de inflamacéo intensa, anatomia
desfavoravel ou impossibilidade de identifica-
cao segura das estruturas do tridngulo hepato-
cistico, recomenda-se a conversdo precoce
para cirurgia aberta ou a realizagdo de colecis-
tectomia subtotal (técnica de Thorek), redu-
zindo o risco de lesdo da via biliar principal.
Para pacientes com alto risco cirurgico, sepse
grave ou disfuncdo orgénica que contraindi-
quem o procedimento imediato, a colecistos-
tomia percutanea, guiada por imagem, consti-
tui uma alternativa eficaz para drenagem da
vesicula e controle da infec¢do. Essa técnica
permite estabilizacdo clinica e realizacdo da
colecistectomia definitiva apos trés a seis me-
ses. J& a cirurgia tardia permanece reservada
aos pacientes inicialmente tratados de forma
conservadora, cuja evolucdo clinica permita o
adiamento seguro da intervencdo, devendo
essa decisdo ser individualizada conforme a
resposta ao tratamento e as condic@es clinicas
do paciente (OKAMOTO et al., 2018; TOWN-
SEND et al., 2022).

COLEDOCOLITIASE

Conceito
A coledocolitiase é definida pela presenca

de célculos no ducto colédoco, ocorrendo em
aproximadamente 8% a 20% dos pacientes
com colelitiase. Classifica-se em primaria,
quando os célculos se formam diretamente na
via biliar em consequéncia de estase e infec-
cdo, geralmente decorrentes das estenoses bili-
ares, alteragdes da papila, tumores ou outros
fatores obstrutivos; ou secundaria, nos casos
em que os calculos se originam na vesicula

biliar e migram através do ducto cistico para o
colédoco. Também pode ser classificada como
residual, quando diagnosticada até dois anos
apos a colecistectomia, ou recorrente, ao ser
identificada apds esse periodo (TOWNSEND
etal., 2022; COELHO et al., 2022).

Diagnostico

O diagndstico baseia-se na associagdo en-
tre historia clinica, exames laboratoriais e me-
todos de imagem. Laboratorialmente, observa-
se padrdo colestatico, com elevacdo 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 doenca. A ultrassonografia abdomi-
nal (USG) é o exame de primeira escolha,
permitindo a identificacdo de célculos e dilata-
¢do da via biliar principal. Caso a USG seja
inconclusiva e a suspeita clinica persista, a
colangiopancreatografia por ressonancia mag-
nética (CPRM) constitui 0 método nédo invasi-
vo de maior acuracia para confirmagdo diag-
nostica. Ja a ecoendoscopia (USE) apresenta
sensibilidade semelhante a CPRM, sendo par-
ticularmente Util na deteccdo de calculos pe-
quenos e em pacientes com probabilidade in-
termediaria de coledocolitiase. (TOWNSEND
et al.,, 2022; COELHO et al., 2022; MCNI-
COLL et al., 2026).

Estratificacéo de risco segundo a ASGE

Apo6s a abordagem clinica inicial, reco-
menda-se a estratificacdo do risco conforme 0s
critérios da American Society for Gastrointes-
tinal Endoscopy (ASGE), que classifica os
pacientes em baixo, intermediario ou alto ris-
co. Os de baixo risco devem ser encaminhados
diretamente para colecistectomia, sem investi-
gacdo adicional da via biliar. Aqueles com
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risco intermediario sdo submetidos a realiza-
cdo de exames complementares - CPRM, USE
ou colangiografia intraoperatéria - para con-
firmacdo diagnostica. J& os pacientes classifi-
cados como de alto risco devem ser submeti-
dos diretamente a CPRE, que viabiliza o diag-

Figura 1.2 Estratificacdo de risco para coledocolitiase
COMMITTEE, 2019

nostico e o tratamento da obstrucdo biliar no
mesmo momento (ASGE STANDARDS OF
PRACTICE COMMITTEE, 2019). A Figura
1.2 elucida os critérios para estratificacdo de
risco na suspeita coledocolitiase.

segundo a ASGE (ASGE STANDARDS OF PRACTICE

Suspeita de coledocolitiase

Aplicar critérios ASGE

Baixo risco Risco intermediario Alto risco
CPRM ou USE
CPRE
Diagnostico e tratamento
Colecistectomia Tratamento Colecistectomia Colecistectomia

CPRE ou cirurgia

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

Tratamento cirurgico

Confirmado o diagndstico, esta indicada a
remogdo dos calculos da via biliar principal,
podendo ser realizada por via endoscopica,
laparoscopica ou aberta, conforme 0 momento
do diagndstico, a disponibilidade técnica e a
experiéncia da equipe. A CPRE constitui a
principal modalidade terapéutica no periodo
pré-operatdrio, possibilitando a realizacdo de
esfincterotomia e extracdo dos célculos antes
da colecistectomia. E especialmente indicada
em pacientes com colangite, pancreatite aguda

biliar, calculo impactado na ampola de Vater,
multiplas comorbidades ou cirrose, apresen-
tando elevadas taxas de sucesso e baixa mor-
bidade. Apos a limpeza da via biliar, recomen-
da-se a realizacdo da colecistectomia na mes-
ma internacdo, reduzindo o risco da recorrén-
cia de eventos biliares (TOWNSEND et al.,
2022).

Quando a coledocolitiase é identificada du-
rante a colecistectomia, a exploragcdo laparos-
copica do colédoco permite o tratamento no
mesmo ato operatdrio. Na impossibilidade da
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abordagem endoscopica ou laparoscopica, seja
por limitacbes anatdmicas, falha técnica ou
indisponibilidade do método, a exploracédo
aberta do colédoco permanece uma alternativa
segura e eficaz, sobretudo em casos de maior
complexidade, visando a resolugdo da obstru-
cao biliar de forma definitiva (TOWNSEND et
al., 2022).

COLANGITE

Conceito
A colangite aguda é uma infeccdo bacteri-

ana ascendente da arvore biliar, geralmente de-
corrente de obstrucdo do fluxo biliar, sendo a
coledocolitiase responsavel pela maioria dos
casos. O aumento da pressao intraductal favo-
rece a proliferacdo bacteriana e a disseminacao
sistémica da infeccdo. Os microrganismos
mais frequentemente envolvidos sdo Escheri-
chia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Pseudomonas spp. e Citrobacter spp (TOWN-
SEND et al., 2022).

Apresentacdes clinicas

A apresentacao clinica classica da colangi-
te aguda é representada pela triade de Charcot,

composta por febre, dor no hipocéndrio direito
e ictericia. Embora considerada caracteristica
da doenca, a triade completa esta presente em
menos de 50% dos pacientes, sendo a ictericia
0 achado mais varidvel. Nos casos graves, a
associacdo de hipotenséo e alteracao do estado
mental a triade caracteriza a péntade de Rey-
nolds, indicativa de sepse grave e maior risco
de disfuncdo organica (TOWNSEND et al.,
2022).

Diagnostico segundo as Diretrizes de
Toquio 2018
O diagnostico da colangite aguda baseia-se

nos critérios das Diretrizes de Téquio 2018,
que combinam evidéncias de inflamacao sis-
témica, colestase e achados de imagem. Se-
gundo a Tabela 1.3, a suspeita diagnostica é
estabelecida pela presenca de um critério de
inflamagdo associado a um critério de coles-
tase ou imagem, enquanto o diagnostico defi-
nitivo requer a identificacdo de pelo menos um
critério em cada um desses trés dominios. Essa
abordagem apresenta maior sensibilidade que
a triade de Charcot isoladamente e permite o
reconhecimento precoce da doenca.

Tabela 1.3 Critérios diagnésticos para colangite aguda segundo as Diretrizes de Téquio 2018

Categoria Critérios diagndsticos segundo as Diretrizes de Toquio 2018
x o Febre e/ou calafrios
A. Inflamacéo A . ; - . . .
sistémica ¢ Evidéncia laboratorial de resposta inflamatoria (leucocitose ou leucopenia, proteina C
reativa elevada)
o Ictericia (bilirrubina total >2 mg/dL)
B. Colestase o Alteracdo dos testes de funcdo hepatica (FA, GGT, AST e ALT superiores a 1,5 vez o limite

superior da normalidade)

C. Achados de
imagem

o Dilatacdo da via biliar
¢ Evidéncia da causa da obstrucdo (calculo, estenose, neoplasia ou protese biliar)

Fonte: Adaptado de KIRIYAMA et al., 2018.

Além dos achados diagnosticos, as Diretri-
zes de Toquio 2018 classificam a colangite
aguda em trés graus de gravidade: grau | (le-
ve), sem critérios de gravidade; grau Il (mode-
rada), definida pela auséncia de disfungéo or-
ganica, porém com critérios associados a mai-

or gravidade; e grau Ill (grave), caracterizada
pela presenca de disfuncdo de pelo menos um
sistema organico (KIRI'YAMA et al., 2018).
Indicacbes de desobstrucao
A drenagem biliar esta indicada em paci-
entes com colangite aguda e obstrugdo 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 clinica. Nos casos le-
ves, pode ser realizada de forma eletiva, prefe-
rencialmente em 24 a 48 horas. Na colangite
moderada, recomenda-se drenagem precoce
apos estabilizacdo clinica. J& nos casos graves,
especialmente na presenca de disfuncdo orga-
nica ou auséncia de resposta ao tratamento
inicial, a drenagem deve ser realizada com
urgéncia, nas primeiras horas (COZMA et al.,
2024).

Tratamento

O tratamento inicial da colangite aguda in-
clui medidas de suporte clinico, 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
diagndstico e intervencdo terapéutica no mes-
mo procedimento. Por via endoscopica, € pos-
sivel realizar esfincterotomia, extracao de cal-
culos, dilatagdo de estenoses e colocagdo de
proteses biliares, restabelecendo o fluxo da
bile e promovendo o controle da infecgdo. Em
comparacdo com a abordagem cirurgica, a
CPRE apresenta menor morbidade, menor
mortalidade e elevadas taxas de sucesso, sendo
atualmente o método preferencial para des-
compressdo da via biliar (MESEEHA; GOO-
SENBERG; ATTIA, 2025).

A drenagem biliar percutanea trans-hepa-
tica é indicada quando a CPRE ndo pode ser
realizada ou ndo obtém sucesso, especialmente
em pacientes com anatomia cirurgicamente
modificada ou impossibilidade de acesso en-
doscépico, promovendo descompressdo biliar
eficaz e controle da infeccdo (COZMA et al.,
2024).

Atualmente, a cirurgia é reservada para Si-
tuacOes excepcionais, quando a drenagem en-
doscopica ou percutanea € inviavel 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-

matorio agudo do pancreas, caracterizado por
dor abdominal de inicio subito e frequente-
mente acompanhado de nauseas e vomitos. Na
forma biliar, decorre da migracao de calculos
pela ampola de Vater, constituindo uma das
principais causas da doenca (GOLDMAN;
SCHAFER, 2022).

Fisiopatologia

Na pancreatite aguda biliar, a migracéo de
um célculo ou lama biliar para a ampola de
Vater provoca obstrucdo transitoria do ducto
pancreatico, desencadeando a ativacdo intra-
pancredtica do tripsinogénio em tripsina. A
ativagdo precoce das enzimas digestivas pro-
move autodigestdo, lesdo das células acinares
e resposta inflamatoria local. Nos casos mais
graves, a liberacdo de mediadores inflamato-
rios pode evoluir para necrose pancreatica,
resposta inflamatdria sistémica e disfuncdo de
maltiplos 6rgdos (GOLDMAN; SCHAFER,
2022).

Diagnostico

A Classificacdo Revisada de Atlanta 2012
constitui o principal sistema para padronizacao
da pancreatite aguda, estabelecendo critérios
diagnosticos, estratificacdo da gravidade e
classificagdo morfologica da doenca (BANKS
etal., 2013).
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De acordo com esse sistema, o diagndstico
requer a presenca de pelo menos dois dos se-
guintes critérios:

« Dor abdominal (inicio agudo de dor epi-
gastrica persistente e intensa, frequentemente
irradiando para as costas)

e Elevacdo da lipase sérica (ou amilase)
para valores superiores a 3x o limite superior
da normalidade.

« Achados caracteristicos de pancreatite
aguda em tomografia computadorizada ou res-
sonancia magnética.

Uma vez estabelecido o diagnostico, a pan-
creatite aguda é classificada quanto a gravida-
de clinica em: pancreatite aguda leve (sem
faléncia de orgdos ou complicacdes); pancrea-
tite aguda moderadamente grave (com faléncia
orgénica que se resolve em 48 horas e/ou
complicacdes sem faléncia organica persisten-
te); pancreatite aguda grave (com faléncia or-
ganica persistente por mais de 48 horas).

Sob o aspecto morfoldgico, a pancreatite
aguda é classificada em pancreatite edematosa
intersticial, caracterizada por inflamacdo sem
necrose; e pancreatite necrosante, definida pela
presenca de necrose pancredtica e/ou peripan-
credtica (TENNER et al., 2013).

Tratamento clinico

O tratamento clinico inicial da doenca é
fundamentado em medidas de suporte, com re-
posi¢do volémica precoce, analgesia adequada
e monitorizagdo clinica continua. A nutricao
enteral deve ser iniciada precocemente, prefe-
rencialmente por via oral, conforme a toleran-
cia do paciente, estando associada a reducao
de complicacgdes infecciosas. O uso rotineiro
de antibi6ticos profilaticos ndo é recomenda-
do, sendo reservado para casos de infeccdo
comprovada ou fortemente suspeita de necrose
infectada (TENNER et al., 2013).

Indicagdes cirurgicas

Embora a maioria dos pacientes apresente
evolucdo favoravel com tratamento conserva-
dor, intervencdes cirdrgicas ou minimamente
invasivas tornam-se necessarias diante de
complicacdes locais ou persisténcia da etiolo-
gia biliar. A escolha do método depende da
gravidade da pancreatite, das caracteristicas
das complicagbes e das condicOes clinicas do
paciente (SENA et al., 2025).

Colecistectomia

A colecistectomia é o tratamento definitivo
da pancreatite aguda biliar, por eliminar a fon-
te de migracéo de calculos e reduzir o risco de
recorréncia. Nos pacientes com pancreatite
aguda leve, recomenda-se sua realizacdo du-
rante a mesma internacdo, apos a resolucao do
quadro clinico, sendo uma estratégia associada
a reducdo de novos episodios de pancreatite,
outros eventos biliares e reinternacGes. Nos
casos graves - especialmente quando ha necro-
se pancreatica, cole¢bes peripancredticas ou
faléncia organica persistente - o procedimento
deve ser adiado até a resolucdo da inflamacao
e estabilizacdo clinica. Quando a colecistecto-
mia é contraindicada por comorbidades, a es-
fincterotomia endoscopica pode ser considera-
da para reduzir o risco da recorréncia de even-
tos biliares (TENNER et al., 2013).

CPRE

A CPRE ndo esta indicada rotineiramente
em todos 0s pacientes. Sua realizacdo precoce
- idealmente nas primeiras 24 a 48 horas - é
recomendada apenas na presenca de colangite
aguda ou evidéncias de obstrucdo persistente
da via biliar, contribuindo para a descompres-
sdo biliar e reducao das complicaces relacio-
nadas & obstrucdo. Na auséncia dessas condi-
cOes, estudos ndo demonstram beneficios da
realizacdo rotineira do procedimento, que deve
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ser reservado para indicacdes bem estabeleci-
das (TENNER et al., 2013).

Necrosectomia

A necrosectomia estd indicada principal-
mente nos casos de necrose pancredtica infec-
tada ou quando héa falha das medidas conserva-
doras e da drenagem minimamente invasiva.
Sempre que possivel, deve-se adotar a aborda-
gem escalonada (step-up approach), geral-
mente apos quatro semanas do inicio do qua-
dro, a fim de ter uma adequada delimitacdo da
necrose, periodo o qual o procedimento apre-
senta menores taxas de complicagdes (TEN-
NER et al., 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

As doengas das vias biliares figuram entre
as principais causas de internacdo e de trata-

mento cirdrgico. Ao longo deste capitulo, foi
demonstrado que a indicacdo operatoria deve
ser individualizada, considerando a apresenta-
cdo clinica, a presenca de complicacdes, as
condicdes do paciente e as evidéncias cientifi-
cas atuais. Enquanto a colelitiase sintomatica,
a colecistite aguda e a pancreatite aguda biliar
leve apresentam beneficio com a colecistecto-
mia, pacientes assintomaticos, podem ser
acompanhados de forma conservadora, reser-
vando-se a cirurgia para grupos selecionados
com maior risco de complicacdes ou maligni-
dade. Da mesma forma, o manejo da coledoco-
litiase, da colangite e das demais doencas bili-
ares depende da integracdo entre tratamento
clinico, procedimentos endoscépicos e cirur-
gia.

A Tabela 1.4 sintetiza as indicag0es opera-
torias de cada condicdo abordada no capitulo.

Tabela 1.4 Tabela resumo das indicaces cirdrgicas das principais doengas das vias biliares

Momento ideal

Procedimento Observagéo

. . Previne recorréncia dos
Colecistectomia

laparoscopica

sintomas e complicacbes
biliares

Colecistectomia
apenas em casos
selecionados

Vesicula em porcelana,
anemia falciforme, pdlipos
>10 mm.

Doenca Indicagéo - ~
para intervencao
. Padrdo-ouro: eletiva
Colelitiase Lo .
- [ Cirurgia apos controle dos
sintomatica :
sintomas
o x Analisar exce¢des
Colelitiase as- Geralmente ndo
. f em grupos de alto
sintomatica operar X
risco
I Ideal nas primeiras
Colecistite Lo prr
Cirurgia 72h, se possivel na
aguda

mesma internacao

Colecistectomia
laparoscopica

Colecistostomia percutanea
reservada aos pacientes
com alto risco cirdrgico ou
instabilidade clinica

Coledocolitiase

Remover calculo
do colédoco

Antes ou durante a
colecistectomia

CPRE +
Colecistectomia

Prioridade é desobstrucéo
da via biliar por CPRE,
seguida de colecistectomia

Colangite aguda

Descompresséo da
via biliar +
antibiotico

Urgente

CPRE

Prioridade é drenagem
biliar

Pancreatite
aguda biliar

Tratamento da
pancreatite

Ideal na mesma
internacdo

Colecistectomia

Tratamento clinico
inicialmente conservador,
intervencgdes cirlrgicas
apenas se houverem
complicacbes

Fonte: Adaptado TOWNSEND et al., 2022.
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