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INTRODUÇÃO 

As doenças do trato biliar figuram entre as 

afecções gastrointestinais mais prevalentes na 

prática clínica e cirúrgica, sendo responsáveis 

por expressiva demanda nos serviços de emer-

gência e de internações cirúrgicas (BRUNI-

CARDI et al., 2019; TOWNSEND et al., 2021). 

Estima-se que os cálculos biliares acometam 

parcela significativa da população adulta, es-

tando associados a fatores como sexo feminino, 

obesidade, gestação, idade avançada e distúr-

bios metabólicos (INDAR; BECKINGHAM, 

2002). Apesar de frequentemente assintomá-

tica, a colelitíase pode evoluir para complica-

ções potencialmente graves, como colecistite 

aguda, colangite e pancreatite aguda biliar (KI-

RIYAMA et al., 2018).  

A pancreatite aguda de origem biliar consti-

tui uma das complicações mais relevantes da 

colelitíase, correspondendo a importante par-

cela dos casos de pancreatite aguda. Sua fisio-

patologia está relacionada, principalmente, à 

migração transitória ou persistente de cálculos 

para a ampola de Vater, promovendo obstrução 

do fluxo pancreatobiliar e desencadeando pro-

cesso inflamatório pancreático. O espectro clí-

nico da doença varia desde quadros leves e au-

tolimitados até apresentações graves associadas 

à falência orgânica, necrose pancreática e ele-

vada mortalidade (BOXHOORN et al., 2020; 

TENNER et al., 2024).  

Nesse contexto, a definição adequada das 

indicações operatórias assume papel fundamen-

tal na redução de recorrências, prevenção de 

complicações e melhora dos desfechos clínicos 

(LEEDER et al., 2024). A colecistectomia lapa-

roscópica consolidou-se como padrão-ouro no 

tratamento da maioria das doenças calculosas 

da vesícula biliar (SAGES, 2010), enquanto 

procedimentos endoscópicos, como a colangio-

pancreatografia retrógrada endoscópica 

(CPRE), ampliaram as possibilidades terapêuti-

cas, especialmente nos casos de coledocolitíase 

e colangite (KIRIYAMA et al., 2018).  

Nas últimas décadas, avanços técnicos e a 

consolidação de diretrizes internacionais têm 

modificado o momento ideal da intervenção ci-

rúrgica, principalmente na pancreatite biliar, 

priorizando abordagens minimamente invasi-

vas e estratégias individualizadas conforme a 

gravidade clínica do paciente (TENNER et al., 

2024). Nesse contexto, este capítulo tem como 

objetivo abordar as principais indicações opera-

tórias nas doenças biliares e pancreáticas, enfa-

tizando os critérios clínicos, cirúrgicos e endos-

cópicos envolvidos na tomada de decisão tera-

pêutica, bem como as abordagens atualmente 

recomendadas com base nas evidências mais re-

centes. 

 

COLELITÍASE: DEFINIÇÃO, 

FISIOPATOLOGIA E 

RELEVÂNCIA CIRÚRGICA 
 

A colelitíase corresponde à presença de cál-

culos no interior da vesícula biliar, decorrente 

de alterações na composição e na dinâmica da 

bile, especialmente relacionadas ao desequilí-

brio entre colesterol, sais biliares e bilirrubina. 

Nos países ocidentais, predominam os cálculos 

de colesterol, cuja formação está associada 

principalmente à supersaturação biliar por co-

lesterol, à hipomotilidade vesicular e à nuclea-

ção acelerada de cristais. Já os cálculos pigmen-

tares apresentam maior associação com condi-

ções como hemólise crônica, cirrose hepática e 

infecções do trato biliar (BRUNICARDI et al., 

2019; TOWNSEND et al., 2021). 

Diversos fatores de risco contribuem para o 

desenvolvimento da doença, destacando-se se-

xo feminino, idade avançada, obesidade, multi-

paridade, uso de terapia estrogênica, rápida 
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perda ponderal, diabetes mellitus e predisposi-

ção genética. A clássica referência aos “4 Fs” 

(female, fat, fertile e forty) permanece como im-

portante recurso didático para a compreensão 

do perfil epidemiológico mais frequentemente 

associado à doença (INDAR; BECKINGHAM, 

2002). 

Embora a maioria dos pacientes permaneça 

assintomática ao longo da vida, a colelitíase 

pode manifestar-se clinicamente por meio da 

cólica biliar, principal apresentação sintomática 

da doença. Trata-se de dor localizada em hipo-

côndrio direito ou epigástrio, geralmente desen-

cadeada no período pós-prandial, sobretudo 

após a ingestão de refeições ricas em gordura, 

podendo irradiar para dorso ou região escapular 

direita, frequentemente acompanhada de náu-

seas e vômitos (TOWNSEND et al., 2021). 

A ultrassonografia abdominal constitui o 

exame de primeira escolha para o diagnóstico 

da colelitíase, apresentando elevada sensibili-

dade e especificidade, além de ampla disponi-

bilidade, baixo custo e ausência de exposição à 

radiação ionizante. A identificação de imagens 

hiperecogênicas móveis com sombra acústica 

posterior representa achado clássico e de ele-

vada acurácia diagnóstica (BRUNICARDI et 

al., 2019). 

Sob o ponto de vista cirúrgico, a diferencia-

ção entre colelitíase assintomática e sintomática 

é determinante para a definição da conduta te-

rapêutica. Em pacientes assintomáticos, a abor-

dagem expectante costuma ser a conduta mais 

recomendada, uma vez que o risco anual de pro-

gressão para sintomas ou complicações é relati-

vamente baixo. Entretanto, situações específi-

cas como vesícula em porcelana, pólipos vesi-

culares associados, cálculos maiores que 3 cm, 

anemia falciforme, imunossupressão e pacien-

tes candidatos a transplantes podem justificar a 

indicação de colecistectomia profilática devido 

ao maior risco de complicações futuras (SA-

GES, 2010). 

Nos pacientes sintomáticos, a colecistecto-

mia laparoscópica consolidou-se como padrão-

ouro terapêutico, proporcionando resolução de-

finitiva dos sintomas e prevenção de complica-

ções como colecistite aguda, coledocolitíase e 

pancreatite aguda biliar. Em comparação com a 

via aberta, a abordagem laparoscópica associa-

se a menor dor pós-operatória, menor tempo de 

internação hospitalar, recuperação funcional 

mais rápida e menor morbidade global, sendo 

atualmente a técnica de escolha na maioria dos 

casos (SAGES, 2010). 

 

COLECISTITE AGUDA E 

INDICAÇÕES DE INTERVENÇÃO 

CIRÚRGICA 
 

A colecistite aguda representa a complica-

ção inflamatória mais frequente da colelitíase e 

decorre, na maioria dos casos, da obstrução per-

sistente do ducto cístico por cálculo impactado. 

Esse processo promove distensão vesicular pro-

gressiva, aumento da pressão intraluminal, 

comprometimento do fluxo sanguíneo da pa-

rede e consequente resposta inflamatória local, 

podendo evoluir para isquemia, necrose, perfu-

ração e infecção secundária (INDAR; BE-

CKINGHAM, 2002). 

Do ponto de vista clínico, caracteriza-se por 

dor contínua em hipocôndrio direito, geral-

mente mais intensa e prolongada do que na có-

lica biliar simples, frequentemente com dura-

ção superior a seis horas. Febre, náuseas, vômi-

tos, leucocitose e sinal de Murphy positivo ao 

exame físico são achados frequentes e auxiliam 

na diferenciação em relação aos quadros não 

complicados de litíase vesicular (TOWNSEND 

et al., 2021). 
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As Tokyo Guidelines, representadas pelo 

Quadro 6.1, estabeleceram critérios diagnósti-

cos baseados na associação entre sinais locais 

de inflamação, sinais sistêmicos de resposta in-

flamatória e exames de imagem compatíveis. 

Além disso, essas diretrizes propõem a estrati-

ficação da gravidade em graus leve, moderado 

e grave, permitindo melhor planejamento tera-

pêutico e definição do momento mais adequado 

para a intervenção cirúrgica (KIRIYAMA et 

al., 2018).

 

Quadro 6.1 Classificação da gravidade da colecistite aguda segundo as Tokyo Guidelines 2018 

Gravidade Características Conduta 

Grau I (leve) 
Ausência de disfunção orgânica e inflama-

ção local leve 
Colecistectomia laparoscópica precoce 

Grau II (moderado) 
Inflamação local importante ou maior difi-

culdade cirúrgica prevista 

Colecistectomia precoce por equipe experiente 

ou drenagem quando indicada 

Grau III (grave) Disfunção de um ou mais órgãos 

Estabilização clínica, antibioticoterapia e dre-

nagem biliar/colecistostomia quando indicada; 

colecistectomia após melhora clínica 

Fonte: Adaptado de KIRIYAMA et al., 2018.

Atualmente, a colecistectomia laparoscó-

pica precoce, preferencialmente realizada nas 

primeiras 72 horas do início dos sintomas ou 

durante a mesma internação hospitalar, é consi-

derada a estratégia de escolha para pacientes 

com estabilidade clínica e condições adequadas 

para o procedimento. Essa abordagem está as-

sociada à redução do tempo total de internação, 

menor risco de recorrência de sintomas, menor 

necessidade de novas admissões hospitalares e 

resultados cirúrgicos comparáveis à cirurgia 

tardia, sem aumento significativo de complica-

ções intraoperatórias ou pós-operatórias (BRU-

NICARDI et al., 2019). 

Nos pacientes com alto risco cirúrgico, ins-

tabilidade hemodinâmica, sepse grave ou im-

portante comprometimento clínico, a aborda-

gem inicial pode ser conservadora, com suporte 

clínico, antibioticoterapia e controle das disfun-

ções orgânicas. Nesses casos, a colecistostomia 

percutânea pode ser empregada como medida 

temporária de descompressão e controle infec-

cioso, funcionando como ponte para a colecis-

tectomia definitiva em momento mais oportuno 

(TOWNSEND et al., 2021). 

Dessa forma, a indicação operatória na co-

lecistite aguda deve ser individualizada, consi-

derando não apenas a confirmação diagnóstica, 

mas também a gravidade do quadro, o risco ci-

rúrgico do paciente e a disponibilidade de re-

cursos institucionais e de equipe especializada, 

com o objetivo de maximizar a segurança tera-

pêutica e os desfechos clínicos. 

 

COLEDOCOLITÍASE E 

COLANGITE: INDICAÇÕES DE 

ABORDAGEM ENDOSCÓPICA E 

CIRÚRGICA 
 

A coledocolitíase corresponde à presença de 

cálculos no ducto colédoco, podendo ocorrer de 

forma primária, pela formação de cálculos na 

própria via biliar, ou secundária, mais frequen-

temente, pela migração de cálculos oriundos da 

vesícula biliar. Trata-se de condição de elevada 

relevância clínica, uma vez que a obstrução da 

via biliar principal pode evoluir para icterícia 

obstrutiva, colangite aguda e pancreatite aguda 
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biliar, situações associadas a importante morbi-

dade e potencial risco de mortalidade (BRUNI-

CARDI et al., 2019). 

As manifestações clínicas variam conforme 

o grau e a duração da obstrução, podendo in-

cluir dor em hipocôndrio direito ou epigástrio, 

icterícia, colúria, acolia fecal e prurido. Labora-

torialmente, observa-se frequentemente padrão 

colestático, com elevação de bilirrubinas, fosfa-

tase alcalina e gama-glutamiltransferase. A ul-

trassonografia abdominal pode evidenciar dila-

tação das vias biliares, embora exames comple-

mentares como a colangiorressonância magné-

tica e a ultrassonografia endoscópica apresen-

tem maior sensibilidade para confirmação diag-

nóstica e melhor estratificação terapêutica 

(TOWNSEND et al., 2021). 

Quando associada à infecção ascendente do 

trato biliar, configura-se a colangite aguda, con-

dição potencialmente grave e considerada ur-

gência terapêutica. A clássica tríade de Charcot 

(febre, dor abdominal e icterícia) permanece 

como importante marcador clínico, podendo 

evoluir para a pêntade de Reynolds, caracteri-

zada pela associação de hipotensão arterial e re-

baixamento do nível de consciência, refletindo 

maior gravidade e risco aumentado de sepse e 

falência orgânica (KIRIYAMA et al., 2018). 

Nessas situações, a descompressão biliar 

precoce torna-se prioridade terapêutica. A co-

langiopancreatografia retrógrada endoscópica 

(CPRE), associada à papilotomia endoscópica e 

à extração dos cálculos, constitui o tratamento 

de escolha, especialmente em pacientes com 

colangite aguda ou forte suspeita de obstrução 

persistente da via biliar principal. Além de per-

mitir o diagnóstico definitivo, a CPRE oferece 

tratamento imediato, reduzindo a progressão da 

sepse e contribuindo significativamente para 

melhores desfechos clínicos (KIRIYAMA et 

al., 2018). 

Após a resolução do quadro agudo, a cole-

cistectomia deve ser realizada preferencial-

mente durante a mesma internação hospitalar 

ou o mais precocemente possível, com o obje-

tivo de prevenir recorrência de eventos biliares 

e novas complicações. Em centros com exper-

tise em cirurgia hepatobiliar, a exploração lapa-

roscópica da via biliar principal associada à co-

lecistectomia pode representar alternativa efi-

caz à abordagem endoscópica sequencial, em-

bora sua indicação dependa da experiência da 

equipe e da disponibilidade de recursos técni-

cos especializados. 

 

INDICAÇÕES CIRÚRGICAS E 

MOMENTO DA INTERVENÇÃO 

NA PANCREATITE AGUDA 

A gestão cirúrgica da pancreatite aguda evo-

luiu significativamente nas últimas décadas, 

passando de intervenções precoces e agressivas 

para uma abordagem predominantemente con-

servadora e minimamente invasiva, na qual a ci-

rurgia é reservada para complicações específi-

cas ou para os casos de falha do tratamento clí-

nico. A principal indicação para intervenção, 

seja ela percutânea, endoscópica ou cirúrgica, é 

a deterioração clínica acompanhada de sinais ou 

forte suspeita de necrose pancreática infectada 

(LEPPÄNIEMI et al., 2019). Embora alguns 

pacientes respondam apenas com antibioticote-

rapia, a identificação de gás no retroperitônio 

através da tomografia computadorizada (TC) 

ou uma aspiração por agulha fina (FNA) posi-

tiva constituem indicativos de infecção que, em 

geral, requerem intervenção (TENNER et al., 

2024). Nesse contexto, a cirurgia está indicada 

especificamente como parte de uma abordagem 

denominada step-up, sendo utilizada quando 

procedimentos menos invasivos, como a drena-
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gem percutânea ou endoscópica, não conse-

guem controlar a sepse ou promover a melhora 

clínica do paciente (MOWERY et al., 2017). 

Existem, entretanto, situações críticas em 

que a cirurgia imediata é necessária, indepen-

dentemente da fase da doença. Entre elas des-

taca-se a síndrome de compartimento abdomi-

nal (SCA), quando as medidas conservadoras 

não conseguem reduzir a pressão intra-abdomi-

nal. Da mesma forma, complicações extra pan-

creáticas, como isquemia intestinal ou colecis-

tite aguda necrotizante, exigem exploração ci-

rúrgica. A cirurgia também está indicada nos 

casos de hemorragia ativa, seja ela externa ou 

interna, quando a abordagem endovascular por 

meio de angioembolização não obtém sucesso, 

bem como na ocorrência de perfuração de vís-

cera oca, complicação rara que demanda inter-

venção cirúrgica imediata para controle da 

fonte (LEPPÄNIEMI et al., 2019; MOWERY 

et al., 2017). 

Nas fases mais tardias da doença, as inter-

venções direcionadas à necrose pancreática or-

ganizada (walled-off necrosis – WON) devem 

ser preferencialmente adiadas por pelo menos 

quatro semanas, permitindo a maturação da pa-

rede da coleção (TENNER et al., 2024).  

Nessa fase, as principais indicações incluem 

obstrução da saída gástrica, biliar ou intestinal 

causada por grandes coleções necróticas orga-

nizadas que comprimem órgãos adjacentes, sin-

tomas persistentes, como dor contínua ou des-

conforto que impeçam a alimentação e o re-

torno às atividades normais após oito semanas 

do início do quadro, e a síndrome do ducto des-

conectado, caracterizada por ruptura completa 

do ducto pancreático, levando à persistência de 

coleções pancreáticas (LEPPÄNIEMI et al., 

2019). 

Em casos de pancreatite aguda de etiologia 

biliar, a colecistectomia desempenha papel fun-

damental na prevenção da recorrência da do-

ença. Em pacientes com pancreatite leve, a co-

lecistectomia laparoscópica deve ser realizada 

durante a mesma internação, idealmente antes 

da alta hospitalar, estratégia que reduz de ma-

neira significativa o risco de novos episódios de 

pancreatite. Em contrapartida, nos pacientes 

com pancreatite grave associada à presença de 

coleções, a cirurgia deve ser adiada até que es-

sas coleções se resolvam ou estabilizem e a in-

flamação aguda diminua, o que geralmente 

ocorre após seis semanas, reduzindo o risco de 

infecção de coleções previamente estéreis 

(MOWERY et al., 2017; LEPPÄNIEMI et al., 

2019; TENNER et al., 2024). 

Além das indicações específicas, a literatura 

dá ênfase à importância do momento adequado 

para a intervenção cirúrgica. O adiamento da 

necrosectomia cirúrgica por mais de 30 dias 

está associado à redução da mortalidade e das 

complicações, uma vez que, nesse período, o te-

cido necrótico torna-se mais bem demarcado, 

facilitando o desbridamento. Paralelamente, as 

técnicas minimamente invasivas, incluindo a 

abordagem laparoscópica, a retroperitoneal as-

sistida por vídeo (video-assisted retroperito-

neal debridement – VARD) e a endoscópica, 

são atualmente preferíveis à necrosectomia 

aberta tradicional, por estarem associadas a me-

nor incidência de falência orgânica no pós-ope-

ratório, além de menores taxas de hérnias inci-

sionais e diabetes mellitus (MOWERY et al., 

2017; TENNER et al., 2024). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As doenças biliares e a pancreatite aguda re-

presentam condições frequentes na prática ci-

rúrgica, sendo responsáveis por importante 

morbidade e demanda por atendimento hospita-

lar. O adequado reconhecimento das indicações 

operatórias e a definição do momento ideal para 
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a intervenção são fundamentais para reduzir a 

ocorrência de complicações, prevenir recorrên-

cias e melhorar os desfechos clínicos. 

A colecistectomia laparoscópica permanece 

como o tratamento de escolha para a colelitíase 

sintomática e para a maioria dos pacientes com 

colecistite aguda, devendo, sempre que possí-

vel, ser realizada de forma precoce. Nos casos 

de coledocolitíase e colangite, a descompressão 

biliar por colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica, seguida de colecistectomia, cons-

titui a estratégia terapêutica mais eficaz para o 

controle da doença e prevenção de novos even-

tos biliares. Na pancreatite aguda biliar, a indi-

cação cirúrgica deve considerar a gravidade do 

quadro clínico, sendo recomendada a coleciste-

ctomia durante a mesma internação nos casos 

leves e o adiamento da intervenção nos pacien-

tes com pancreatite grave ou complicações lo-

cais, respeitando o período mais seguro para 

abordagem. 

Os avanços nas técnicas minimamente inva-

sivas, aliados à consolidação de diretrizes inter-

nacionais baseadas em evidências, contribuí-

ram para uma abordagem cada vez mais indivi-

dualizada e segura dessas afecções. Dessa 

forma, a tomada de decisão terapêutica deve in-

tegrar a apresentação clínica, a gravidade da do-

ença, as condições do paciente e os recursos 

disponíveis, permitindo a seleção da estratégia 

mais adequada para cada caso e promovendo 

melhores resultados clínicos e cirúrgicos.
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