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INTRODUÇÃO 

 

A vesícula biliar é um órgão de aspecto sacular, localizado abaixo do fígado, que tem por 

função o armazenamento e concentração da bile hepática (1), um fluido digestivo cuja formação 

é o único meio significativo de eliminação do excesso de colesterol corporal. Em situações 

específicas, pode ocorrer o aprisionamento de cristais de colesterol e sua agregação, formando 

os cálculos biliares (2). Embora envolva uma patogênese multifatorial, incluindo cálculos de 

colesterol, pigmentares ou uma combinação de ambos (3), a supersaturação da bile, associada 

à hipomobilidade biliar e à hipersecreção mucosa, são os principais mecanismos envolvidos na 

gênese da colelitíase (2). 

A colelitíase, ou litíase biliar, é uma doença altamente prevalente, que acomete até 15% dos 

adultos ao redor do mundo, com taxas ainda maiores em populações específicas, como nos 

pacientes com histórico de cirurgia bariátrica (4). Múltiplos fatores influenciam no seu 

desenvolvimento, dentre eles: idade avançada, sexo feminino, etnia branca, histórico familiar, 

gravidez, obesidade, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, sedentarismo, dieta hipercalórica, 

tabagismo e perda de peso considerável em pequeno intervalo (5,6). Em cerca de 80% dos 

casos, os pacientes são assintomáticos, contudo, a cada ano, cerca de 1 a 4% desses indivíduos 

iniciam com manifestações sintomáticas (3). 

 A manifestação clínica mais comum da litíase biliar é a cólica biliar associada a náuseas 

e vômitos (2). A cólica biliar corresponde a uma dor abdominal do tipo cólica, localizada no 

epigástrio, no hipocôndrio direito ou em ambos, com duração geralmente superior a 30 minutos 

(4), a qual decorre da obstrução intermitente do ducto cístico por um cálculo (2). Embora a 

litíase biliar sintomática possa ser confundida com a colecistite crônica (CC), essa designação 

não é precisa, visto que a presença dos cálculos biliares precede a inflamação (7). A CC envolve 

um processo de inflamação e cicatrização do órgão, devido a múltiplos episódios de cólica 

biliar. Ela decorre da obstrução temporária crônica do ducto cístico, que promove distensão 

mantida da vesícula biliar e a torna repleta de um líquido mucoide não infectado (7). 

Quando há migração e impactação permanente do cálculo no ducto cístico, com 

consequente hipertensão, estase, fenômenos vasculares e inflamatórios e proliferação 

bacteriana, há o desenvolvimento da colecistite aguda (CA). O processo pode involuir devido 

à movimentação do cálculo, ou evoluir para outras complicações, como empiema, necrose, 

perfuração bloqueada ou em peritônio livre (8,9). A suspeita de CA deve ser levantada em 

pacientes com dor em quadrante superior direito, que pode ser acompanhada por outros 
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sintomas, como febre, dor nas costas, dor referida na região subescapular ou ombro direitos, 

náuseas e vômitos (10). 

A coledocolitíase é originada a partir da migração do cálculo biliar para a via biliar 

comum, e pode se manifestar por sinais e sintomas que vão desde cólica biliar, icterícia 

obstrutiva, colúria e acolia fecal, até condições graves como colangite e pancreatite aguda biliar 

(PAB) (11). A colangite aguda, por sua vez, trata-se de uma afecção causada pela obstrução da 

árvore biliar e pela infecção da bile, que pode evoluir rapidamente para sepse e óbito (12). A 

PAB se refere ao processo inflamatório agudo do pâncreas, relacionado à presença ou passagem 

de cálculo no ducto pancreático principal e consequente obstrução ao fluxo de bile e ativação 

de enzimas no interior do pâncreas. Na maioria das vezes, a fonte litiásica é a própria vesícula 

biliar, sendo indicada a realização de colecistectomia durante a mesma internação, após a 

resolução do quadro agudo (13). 

A colecistectomia, cirurgia de remoção da vesícula biliar (14), foi realizada pela 

primeira vez em 1882, pelo cirurgião alemão Langenbuch (15), e é hoje a operação do aparelho 

digestivo mais realizada no mundo (16). Está indicada nos casos de neoplasias da via biliar, e 

de litíase biliar sintomática e suas complicações (7). O procedimento pode ser realizado através 

de duas técnicas: a abordagem laparoscópica, minimamente invasiva, e a abordagem aberta 

(17).  

A colecistectomia videolaparoscópica (CVL) é, atualmente, o padrão-ouro para o 

tratamento da colelitíase, por diminuir a agressão cirúrgica, o tempo de permanência hospitalar, 

e permitir retorno precoce às atividades de rotina (15). Apesar de seus diversos benefícios, a 

abordagem fechada não está isenta de complicações: além dos riscos inerentes aos 

procedimentos cirúrgicos, há ainda a possibilidade de lesões vasculares, de estruturas intra-

abdominais ou do trato biliar, entre outras (16). 

Embora seja mais invasiva, a técnica aberta pode ser requerida em complicações, seja 

por inflamação grave da vesícula biliar, por alterações anatômicas, ou devido a dificuldades 

técnicas durante a laparoscopia (14). Estima-se que cerca de 2 a 15% das colecistectomias 

videolaparoscópicas necessitem de conversão para a cirurgia aberta convencional, sendo que os 

pacientes submetidos a essa alternância entre técnicas tendem a apresentar maiores tempo 

operatório, morbidade e permanência hospitalar (18). 

Atualmente, o diagnóstico por imagem das doenças biliares envolve a ultrassonografia 

(USG), a tomografia computadorizada (TC), a colangiorressonância magnética (CRMN) e a 

cintilografia (8). A USG é o método inicial e o mais indicado para a avaliação diagnóstica do 

sistema biliar, por ser amplamente disponível, segura e de baixo custo, além de permitir um 
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estudo detalhado em tempo real da vesícula biliar (19). A TC também pode ser utilizada, mas 

possui limitações de custo e de visualização dos cálculos, sendo mais bem indicada na suspeita 

de complicações da colelitíase, diagnósticos diferenciais ou quando a ultrassonografia não é 

esclarecedora (20).  

 A colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) é um método diagnóstico e 

terapêutico para coledocolitíase, e pode ser realizada de forma pré, intra ou pós-operatória (21). 

Apesar de ser considerada padrão-ouro no diagnóstico dessa condição, é reservada para 

procedimentos terapêuticos, devido ao risco da sua principal complicação, a pancreatite pós-

CPRE. Portanto, outros métodos podem ser utilizados para o diagnóstico dos cálculos de 

colédoco, a exemplo da CRMN, que apresenta sensibilidade e especificidade de 95 e 97%, 

respectivamente, na identificação dos cálculos ductais. A ausência da necessidade de sedação e 

de exposição à radiação torna esse método atrativo em casos de coledocolitíase, tendo em vista 

a baixa sensibilidade da USG na identificação de cálculos a depender da sua localização na via 

biliar, como no ducto biliar comum distal (11). Ainda, há a colangiografia intraoperatória (CIO), 

uma técnica bem estabelecida para demonstrar cálculos no ducto hepato-colédoco durante o 

transoperatório (22), além de auxiliar no desenho da anatomia do trato biliar, contribuindo para 

a redução de lesões iatrogênicas das vias biliares (LIVB) (23). 

O perfil clínico e epidemiológico dos pacientes submetidos à colecistectomia varia 

conforme a localidade, sendo o seu reconhecimento e estudo cruciais para a alocação eficiente 

dos recursos em saúde e para a condução de novas pesquisas. A identificação do perfil dos 

pacientes é fundamental para o aprimoramento das práticas médicas às características do grupo, 

possibilitando melhores resultados cirúrgicos.  

 Baseado no exposto, este estudo investigou o perfil clínico e epidemiológico dos 

pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC, na cidade de Florianópolis/SC, bem 

como alguns dos resultados obtidos a partir da realização da cirurgia neste Hospital. Dessa 

forma, além do melhor direcionamento dos recursos e das condutas locais, é possível 

compreender o panorama da unidade e identificar áreas de aprimoramento, contribuindo para a 

evolução das práticas médicas com base em evidências.  
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OBJETIVO 

 

1) Traçar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes submetidos à colecistectomia no 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC), durante o período 

de setembro de 2023 a setembro de 2024. 

2) Apresentar os dados e resultados perioperatórios obtidos com a realização desse 

procedimento e compará-los com a literatura médica disponível. 
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MÉTODO 

 

Este é um estudo retrospectivo, descritivo, transversal, cuja amostragem inclui os 

indivíduos submetidos à colecistectomia, videolaparoscópica ou aberta, em caráter eletivo ou 

de urgência, no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC). O período 

considerado para a coleta de dados foi de 1º de setembro de 2023 a 1º de setembro de 2024. O 

único critério de exclusão considerado foi o de prontuários incompletos (por excesso de dados 

faltantes ou dados críticos faltantes, como na ausência de descrição cirúrgica).  

Durante o período, 259 pacientes foram submetidos à colecistectomia, sendo 9 deles 

excluídos da pesquisa devido à incompletude dos prontuários. Portanto, este estudo apresenta 

uma amostra de 250 indivíduos.  

Para determinar os indivíduos submetidos a este procedimento no HU/UFSC no período 

de interesse, foi utilizado o Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHU), e 

realizada a pesquisa na Escala de Cirurgias Diária, filtrando a partir do período da operação e 

da unidade cirúrgica (Centro Cirúrgico). Foram registrados os prontuários com menção à 

“colecistectomia” ou “colecistectomia videolaparoscópica” no quadro cirúrgico. Após, houve 

acesso a cada prontuário, individualmente, sendo os dados relativos às variáveis de interesse 

armazenados em planilhas do Software Excel® de forma anonimizada.  

As variáveis analisadas correspondem ao número de operações, sexo, etnia, 

procedência, idade, comorbidades e IMC dos pacientes, histórico de cirurgia bariátrica, 

diagnóstico prévio de litíase biliar, caráter de internação, necessidade de UTI, tempo operatório, 

permanência hospitalar, tempo até a cirurgia, tempo de alta hospitalar, diagnóstico pré-

operatório, exames de imagem que contribuíram para o diagnóstico pré-operatório, realização 

de CIO, realização de CPRE, evidência de esteatose hepática aos exames de imagem, via de 

acesso cirúrgico, necessidade e indicações de conversão para cirurgia aberta, diagnóstico 

histopatológico, evidência de cálculos vesiculares e óbitos.  

Os dados foram tratados e armazenados utilizando o Software Excel®. Foi realizada 

análise estatística descritiva, por meio de tabela dinâmica e dos cálculos das medidas de 

tendência central. A partir destes, foram geradas as figuras, quadros e tabelas de interesse 

fundamental para a discussão acadêmica. 

Foram analisados os tempos perioperatórios referentes à internação em caráter eletivo e 

de urgência, sendo eles: tempo operatório, permanência hospitalar, tempo até a cirurgia e tempo 

de alta hospitalar. O tempo operatório considerado foi calculado com base no horário de início 

e fim da cirurgia, mencionados na descrição cirúrgica. A permanência hospitalar foi obtida a 
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partir do horário de início e fim da internação hospitalar em que ocorreu a Colecistectomia. O 

tempo até a cirurgia foi obtido a partir do início da internação cirúrgica e o início da operação. 

O tempo de alta hospitalar é aquele entre o final da colecistectomia e o horário de alta do 

paciente.  

Destaca-se que 16 pacientes foram internados em duas ocasiões, pela mesma condição 

clínica ainda não solucionada. Isso ocorreu devido a diversos motivos, dentre eles a 

indisponibilidade temporária de leito cirúrgico e de CPRE, ou por condições clínicas associadas 

ao quadro do paciente, como infecções de vias aéreas, com indicação de retorno para realização 

da cirurgia. Para fins de cálculo dos tempos de interesse perioperatórios, foi considerada 

somente a internação cirúrgica, ou seja, a segunda internação. Ainda, para fins de tabulação, a 

presença de uma internação de urgência prevaleceu sobre a internação eletiva, no mesmo 

paciente. 

Foram consideradas comorbidades as condições de saúde de conhecimento prévio à 

internação, e relatadas pelo paciente na anamnese de admissão. Os diagnósticos pré-operatórios 

foram caracterizados pelas condições que levaram o paciente à indicação de colecistectomia. 

Cabe destacar que um mesmo paciente pôde apresentar mais de um diagnóstico, tendo em vista 

a dinamicidade e progressão das afecções que envolvem a via biliar. Colelitíase só foi 

considerada como diagnóstico pré-operatório em pacientes sem outras condições associadas, e 

com critérios para colecistectomia devido, unicamente, à colelitíase, como cólica biliar 

refratária, especialmente no caso das cirurgias eletivas. Em casos em que a colelitíase foi a 

responsável por desencadear complicações, como a pancreatite aguda biliar, o diagnóstico pré-

operatório considerado não incluiu a litíase biliar.   

Para análise dos exames de imagem que contribuíram para o diagnóstico pré-operatório, 

foram verificados os exames de USG, TC, CRNM ou CPRE, descritos no prontuário, 

evidenciando o respectivo diagnóstico. Destaca-se que, muitos pacientes internados de forma 

eletiva, com diagnóstico prévio de colelitíase, não apresentavam o exame diagnóstico descrito 

no prontuário, e foram classificados como “não especificado”. Em casos de mais um exame 

demonstrando um diagnóstico no mesmo paciente, múltiplos exames foram contabilizados.  

Em relação às CPRE, foram analisadas, neste estudo, aquelas realizadas durante a 

internação operatória, ou então, aquelas realizadas na primeira internação. As CPREs realizadas 

após a internação cirúrgica não foram avaliadas.  

Foram verificadas as complicações intraoperatórias relatadas na descrição cirúrgica, 

com exceção às complicações anestésicas, que não constavam nos prontuários eletrônicos e, 

portanto, não puderam ser avaliadas.  
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Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC), através do parecer 7.174.059, 

disponível, juntamente ao detalhamento dos seus aspectos éticos, no ANEXO A.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 18 

RESULTADOS 

 

No período de 1º de setembro de 2023 a 1º de setembro de 2024, 259 pacientes foram 

submetidos à colecistectomia, videolaparoscópica ou aberta, em caráter eletivo ou de urgência, 

no HU/UFSC. Desses, 9 indivíduos foram excluídos do estudo devido à ausência de descrição 

cirúrgica nos prontuários. Dos 250 pacientes analisados, 170 eram do sexo feminino e somente 

80 indivíduos representavam o sexo masculino (Figura 1). Um dos pacientes classificados como 

do sexo masculino apresenta quadro de deficiência de 17-alfa-hidroxilase, com fenótipo e 

identidade de gênero feminino, mas com cariótipo XY.  

 

 
Figura 1 – Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 
setembro de 2023 e setembro de 2024, conforme o sexo (N=250). 
 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 

setembro de 2023 e setembro de 2024, conforme a etnia. 

Etnia N (250) %* 

Branca 212 84,80% 

Preta 17 6,80% 

Parda 18 7,20% 

Amarela 3 1,20% 

Indígena 0 0,00% 

*Valores arredondados até a segunda casa decimal 

Feminino
68%

Masculino
32%

Sexo

Feminino Masculino
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A média de idade dos pacientes foi de 46,63 anos, enquanto a moda correspondeu a 64 

anos e a mediana, a 45 anos. A menor idade registrada foi de 15 anos, e a maior idade foi de 89 

anos. A faixa etária mais prevalente foi aquela entre os 40 e 49 anos (Figura 2).  

 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 

setembro de 2023 e setembro de 2024, conforme suas comorbidades.  

Comorbidade† N (245) %* 

HAS 71 28,98% 

DM2 26 10,61% 

TAG 15 6,12% 

THD 14 5,71% 

Dislipidemia 14 5,71% 

Hipotireoidismo 13 5,31% 

DAC 9 3,67% 

Neoplasia ‡ 9 3,67% 

Obesidade 8 3,27% 

DCV 7 2,86% 

Asma 6 2,45% 

DRC 4 1,63% 

TEV 4 1,63% 

Esteatose hepática 4 1,63% 

Doença renal crônica 4 1,63% 

Nefrolitíase 4 1,63% 

DAOP 3 1,22% 

Arritmia 3 1,22% 

DRGE 3 1,22% 

TDAH 3 1,22% 

Fibromialgia 3 1,22% 

PVHIV  3 1,22% 

*Valores arredondados até a segunda casa decimal. 
†Foram consideradas as comorbidades presentes em ≥3 pacientes da amostra.  

‡Foram considerados os pacientes com histórico de neoplasia ou com doença ativa.  

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; TAG: transtorno de ansiedade generalizada; 

THD: transtorno do humor depressivo; DAC: doença arterial coronariana; DCV: doença cerebrovascular; DRC: 

doença renal crônica; TEV: tromboembolismo venoso; DAOP: doença arterial obstrutiva periférica; DRGE: 

doença do refluxo gastroesofágico; TDAH: transtorno do déficit de atenção e hiperatividade; PVHIV: pessoa 

vivendo com HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana). 





 22 

Foram obtidos dados do índice de massa corporal (IMC) de 186 pacientes. O IMC médio 

foi de 29,70 kg/m² (sobrepeso). O maior IMC foi de 44,70 kg/m², e o menor foi de 18,07 kg/m². 

Somente 40 pacientes apresentavam IMC normal, enquanto 146 pacientes se enquadravam com 

sobrepeso ou obesidade (Figura 3).   

Dos 250 pacientes submetidos à colecistectomia, 38 foram internados eletivamente, 

enquanto 212 necessitaram de atendimento em caráter de urgência (Figura 4).  

 

 
Figura 4 – Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 
setembro de 2023 e setembro de 2024, conforme o caráter de internação. (N=250) 
 

 A internação em unidade de terapia intensiva (UTI) foi necessária para 21 pacientes, 

8,4% da amostra estudada, sendo os demais assistidos integralmente pelo setor da enfermaria 

cirúrgica. Dos pacientes internados em UTI, em 7 casos a internação ocorreu antes mesmo da 

operação, devido a quadros de choque séptico (N=5), PAB grave (N=1) e risco de 

broncoaspiração após endoscopia digestiva alta (N=1). Nos demais 14 casos, houve necessidade 

de monitorização pós-operatória, a qual foi solicitada de forma eletiva, devido a alto risco 

cardiovascular, em 10 pacientes, e em caráter de urgência em 4 pacientes, principalmente em 

decorrência de complicações anestésicas durante a operação.  

O tempo operatório médio global foi de 1,60 hora, e a média de permanência hospitalar 

global correspondeu a 197,38 horas. O tempo médio até a cirurgia foi de 140,72 horas, enquanto 

o tempo médio até a alta hospitalar foi de 53,89 horas. 

 

Urgência
85%

Eletiva
15%

Caráter de Internação

Urgência Eletiva
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Tabela 4 – Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 

setembro de 2023 e setembro de 2024, em caráter de internação eletiva, conforme os tempos 

de interesse perioperatórios. (N=38) 

Tempo analisado Média (h)* Maior valor (h)* Menor valor (h)* 

Tempo operatório 1,19 2,25 0,20 

Permanência hospitalar 61,79 216 9 

Tempo até a cirurgia 40,68 195 0,78 

Tempo de alta hospitalar 19,42 28 4 

*Valores arredondados até a segunda casa decimal. 

 

Tabela 5 – Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 

setembro de 2023 e setembro de 2024, em caráter de internação de urgência, conforme os 

tempos de interesse perioperatórios. (N=212) 

Tempo analisado Média (h)* Maior valor (h)* Menor valor (h)* 

Tempo operatório 1,67 3,58 0,33 

Permanência hospitalar 221,68 1254 24 

Tempo até a cirurgia 158,65 911 0,82 

Tempo de alta hospitalar 60,07 731 14 

*Valores arredondados até a segunda casa decimal. 

 

A média de permanência hospitalar dos pacientes que foram internados em duas 

ocasiões, pela mesma condição clínica ainda não solucionada, foi de aproximadamente 175 

horas, cerca de 7,3 dias.  

O principal diagnóstico que levou à colecistectomia no HU/UFSC, no período estudado, foi 

o de colecistite aguda, seguida por colelitíase, coledocolitíase e PAB. Além dos diagnósticos 

pré-operatórios destacados pela Figura 5, ocorreram outros menos frequentes, sendo eles: 

pólipo vesicular (N=3), litíase biliar intra-hepática (N=2), síndrome de Mirizzi (N=1), 

adenomiomatose vesicular (N=1) e neoplasia de via biliar (N=1). Em um caso de colelitíase e 

um caso de colecistite aguda, houve associação com síndrome colestática, sem identificação de 

fator obstrutivo em via biliar.  

Em relação aos pacientes internados eletivamente, o diagnóstico pré-operatório 

predominante foi o de litíase biliar (N=33), seguido por colecistite crônica (N=3), e pólipo 

vesicular (N=2).  
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Tabela 6 - Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 

setembro de 2023 e setembro de 2024, conforme a realização de colangiografia 

intraoperatória. 

Realização de CIO N (250) %* 

Realizou CIO 22 8,80% 

Não realizou CIO 223 89,20% 

Falha no procedimento† 5 2,00% 

*Valores arredondados até a segunda casa decimal. 
†Falha no procedimento foi considerada mediante falha técnica do aparelho durante o procedimento, ou por 

características anatômicas que impossibilitaram o avanço do aparelho.  

 

A CPRE foi realizada em 39 pacientes, em sua maioria no pré-operatório (Tabela 7). 

Durante o procedimento, foi possível a remoção de cálculos em 28 casos; em 1 caso, houve 

somente saída de lama biliar; em 4 casos, houve, além da expulsão dos cálculos, drenagem de 

secreção purulenta; em 1 paciente, ocorreu saída somente de secreção purulenta; em 1 paciente, 

foi possível visualizar a presença de fístula biliar; e, em 1 paciente, foi verificada a presença de 

Síndrome de Mirizzi. Em 6 casos, não houve saída de cálculos após adequada papilotomia 

ampla e passagem de balão extrator. Não foi obtida a descrição de um dos procedimentos 

realizados. Em 6 pacientes, houve descrição de pancreatite pós-CPRE como complicação do 

procedimento. 

 

Tabela 7 - Distribuição dos pacientes submetidos à colecistectomia no HU/UFSC entre 

setembro de 2023 e setembro de 2024, conforme a realização de CPRE. 

Realização de CPRE N (250) %* 

CPRE pré-operatória 34 13,60% 

CPRE pós-operatória 5 2,00% 

Não realizou  210 84,00% 

Falha no procedimento† 1 0,40% 

*Valores arredondados até a segunda casa decimal. 
†Falha no procedimento foi considerada mediante falha técnica do aparelho durante o procedimento, ou por 
características anatômicas que impossibilitaram o avanço do aparelho.  

 

Dos 182 pacientes com a informação disponível, 32,42% apresentaram evidência de 

esteatose hepática (EH) nos exames de imagem durante a investigação diagnóstica das vias 
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biliares. A classificação da EH estava disponível no prontuário de 34 pacientes, sendo 16 

quadros considerados moderados e 18 quadros classificados como leves.  

A principal via de acesso utilizada foi a videolaparoscópica, empregada em 

aproximadamente 99% dos casos. Dentre os 250 pacientes operados no período, somente 3 

cirurgias foram iniciadas com a abordagem aberta. Em 5 pacientes, foi necessária a conversão 

para cirurgia aberta, devido, principalmente, a dificuldades técnicas e à dificuldade na 

identificação de estruturas durante a operação, favorecidas pela presença de aderências e pela 

friabilidade de estruturas mediante o intenso processo inflamatório (Quadro 1). Portanto, a taxa 

de conversão verificada nesta amostra foi de 2%.  

 

Quadro 1 – Descrição das cinco indicações de conversão para cirurgia aberta, dentre os 

pacientes submetidos à Colecistectomia no HU/UFSC entre setembro de 2023 e setembro de 

2024. 

Indicações de conversão para Cirurgia Aberta 

1) Vesícula biliar com aspecto inflamado, sendo observada laceração do ducto cístico durante 

dissecção.  

2) Extensa área de aderência e bloqueio em região de HCD, com vesícula aderida ao cólon. 

3) Abscesso perivesicular com vesícula biliar aderida ao cólon, determinando friabilidade e 

dificuldade de identificação das estruturas. 

4) Vesícula biliar espessada e purulenta, com duodeno e estômagos aderidos, havendo 

insucesso na tentativa de liberação da vesícula e identificação do hilo.  

5) Múltiplas aderências, com cólon aderido à vesícula, de paredes extremamente friáveis, na 

presença de necrose liquefeita, havendo insucesso na tentativa de liberação da vesícula e 

identificação do hilo. 

 

Foram mencionadas duas complicações intraoperatórias na descrição cirúrgica, uma taxa 

correspondente a 0,8%, sendo elas lesão térmica em duodeno durante o descolamento da 

vesícula e pequena laceração no segmento hepático V durante o procedimento. 

O principal diagnóstico histopatológico foi o de colecistite crônica, seguido pela 

colecistite crônica agudizada (Figura 11). Adenomiose foi diagnosticada simultaneamente a 

quadros de colecistite. Dentre as colecistites agudas, três correspondiam a quadros abcedados, 

e duas a quadros necrotizantes. Em relação às colecistites crônicas agudizadas, houve menção 

a um caso descrito como xantogranulomatosa, um caso de colecistite abcedada e outro de 
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DISCUSSÃO  

 

A colecistectomia é uma das cirurgias abdominais mais realizadas no Brasil, com 

mortalidade e índices de complicações muito baixos (24). Entre janeiro de 2010 e dezembro de 

2020 foram realizadas mais de dois milhões de colecistectomias pelo Sistema Único de Saúde, 

evidenciando a importância do estudo do perfil clínico e epidemiológico que envolve essa 

operação em cada local (24). 

Irigonhê et al (16), em trabalho que avaliou 385 pacientes colecistectomizados, 

verificou um percentual de 69% dos indivíduos do sexo feminino. Ramirez-Geraldo et al (25) 

e Lobo et al (2), em seus estudos, também obtiveram maiores percentuais femininos em suas 

amostras, equivalentes a 61,8% e 69%, respectivamente. Na casuística analisada por este 

estudo, o sexo feminino apresentou amplo predomínio sobre o masculino, ao corresponder a 

cerca de 68% dos pacientes submetidos à colecistectomia. Isso pode ser explicado pela 

exposição hormonal ao estrogênio, que contribui para a formação de cálculos de colesterol, e à 

progesterona, que retarda a movimentação da vesícula biliar, influenciando na patogênese no 

sexo feminino (3).  

Araújo et al (5) verificou a presença de 38,74% de indivíduos da etnia branca 

submetidos à colecistectomia, em um hospital do sudoeste goiano, em contraste com os 84,80% 

observados por este estudo. Tal discrepância entre os resultados observados pode ocorrer devido 

à maior prevalência da etnia branca no estado de Santa Catarina, correspondente a cerca de 76% 

da população, em comparação a 36% de população branca no estado de Goiás, de acordo com 

o censo 2022. Os resultados obtidos por este estudo corroboram com aqueles verificados por 

Mantovani et al (6), que constatou uma chance maior de indivíduos da etnia branca evoluírem 

com calculose biliar, da ordem de 1,47 vez, em comparação aos demais grupos étnicos.   

Conforme a literatura atual, a frequência dos cálculos biliares aumenta com a idade, com 

elevação acentuada após os 40 anos (26). A redução na ação da enzima colesterol-7-alfa-

hidroxilase, responsável pela primeira etapa de formação dos ácidos biliares, parece contribuir 

para esse fato, devido ao consequente aumento na saturação do colesterol presente na bile (27). 

No presente estudo, cerca de 64% dos pacientes apresentavam idade igual ou superior a 40 

anos, sendo verificada uma média de idade de 46,63 anos, semelhante à média de 53,7 anos 

observada por Leite et al (28) em sua extensa revisão narrativa. Schmitt et al (29), em estudo 

realizado no mesmo Hospital catarinense, há quase 20 anos, observou uma média de idade de 

48 anos, demonstrando a manutenção dessa característica no perfil epidemiológico local. 
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Comorbidades estavam presentes em 57,14% dos pacientes, sendo 28,98% acometidos 

por HAS e 10,61% por DM2, valores próximos aos obtidos por Nascimento et al (30), que 

verificou a presença de comorbidades em 63% de sua amostra de 988 pacientes, sendo 31,6% 

com HAS e 12,1% com DM. Dislipidemia e doença arterial coronariana (DAC), outras 

importantes comorbidades compreendidas como fatores de risco para a colelitíase (28), foram 

verificadas em 5,71% e 3,67%, respectivamente. Uma comorbidade pouco relatada pelos 

pacientes durante a anamnese inicial, mas verificada pelo presente estudo a partir da análise do 

IMC, foi a obesidade.  

O IMC médio foi de 29,70 kg/m², sendo que cerca de 33% da amostra encontrava-se em 

sobrepeso, e 45% em algum grau de obesidade. De acordo com a literatura, o excesso de peso 

contribui para a supersaturação do colesterol biliar, resultando no aumento do índice de 

lipogenicidade e maior frequência da doença calculosa biliar (31). Os valores encontrados neste 

estudo estão de acordo com a fisiopatologia sugerida e aos dados observados em demais 

trabalhos, como o de Saltiél et al (32), que obteve um IMC médio de 30,1 kg/m², e de Araújo 

et al (5), em que foi verificada a presença de sobrepeso e obesidade em cerca de 41% e 36%, 

respectivamente.  

Esteatose hepática também foi pouco referida pelos pacientes, mas analisada a partir dos 

exames de imagem auxiliares do diagnóstico. Essa importante integrante da Síndrome 

Metabólica age promovendo aumento da síntese de colesterol pelos hepatócitos, com 

consequente formação de bile litogênica (33).  Estima-se que a condição esteja presente, na 

população em geral, em taxas que variam de 3 a 24% (34). Cruz et al (35), em estudo brasileiro 

que estimou a prevalência de EH em pacientes encaminhados para realização de ecografia, 

verificou a presença dessa comorbidade em 29,1% dos indivíduos. Neste estudo, a prevalência 

foi de 32,42%, valor não distante daqueles associados à população em geral.  

Ainda, outro fator de risco bem descrito na literatura é a perda rápida de peso, como 

aquela alcançada através da cirurgia bariátrica. A perda de peso significativa em curto período 

parece contribuir tanto para uma redução da motilidade da vesícula biliar, como para um 

aumento na taxa do colesterol presente no fluido biliar (36). Neste estudo, 8 pacientes relataram 

história prévia de gastroplastia, uma taxa de aproximadamente 3,2% da amostra, semelhante à 

de 4,1% descrita por Irigonhê et al (16) em estudo realizado em hospital curitibano. 

O caráter de internação predominante foi o de urgência, com somente 15% dos pacientes 

internados de maneira eletiva para a realização do procedimento. Schmitt et al (29), em estudo 

que avaliou as colecistectomias videolaparoscópicas realizadas no HU/UFSC entre 2002 e 

2005, percebeu um padrão de internação diferente, com 67,9% das cirurgias realizadas de 



 33 

maneira eletiva (29). A alteração desse perfil contribui para a elevação dos custos ao serviço, 

devido ao maior tempo de hospitalização e à chegada de casos mais graves e com maiores 

complicações ao HU/UFSC, com maior requerimento do uso de drenos e necessidade de terapia 

antimicrobiana (37). 

 No período analisado, 8,4% dos pacientes necessitaram de cuidados em unidade de 

terapia intensiva durante a internação cirúrgica. O valor observado por Irigonhê et al (16) foi 

de 5,91%, através da revisão de prontuários de pacientes submetidos a CVL eletiva. Este estudo, 

com uma elevada proporção de pacientes internados em caráter de urgência, evidenciou 

somente 4% de indivíduos com necessidade de internação eletiva em UTI, devido à indicação 

de monitorização pós-operatória, pela equipe de cardiologia. Evidencia-se, portanto, que o 

percentual mais elevado de internações em UTI, nesta amostra, parece estar associado a um 

grupo de maior gravidade e índice de complicações devido à internação de urgência.  

Os principais diagnósticos que levaram à indicação cirúrgica, neste estudo, foram 

colecistite aguda, em 54,8% dos pacientes, seguida por colelitíase sem outras complicações 

associadas, em 18,8%, coledocolitíase, em 16%, e PAB, em 14,4% da amostra. Bass et al (38), 

em estudo que avaliou os diagnósticos na doença biliar aguda complicada, verificou a presença 

de colecistite aguda em 45,6% da coorte, coledocolitíase em 31,9%, e PAB em 21%. O trabalho 

não avaliou a incidência de litíase biliar isolada. Em análise da literatura, verifica-se que a 

proporção entre diagnósticos apresenta grandes variações em cada centro, a depender da 

especialidade, características da população e combinação entre cirurgias eletivas e de urgência 

em cada localidade (16,25,28,30,38). Os valores encontrados são similares aos da literatura em 

centros com destaque para o atendimento de urgência, embora seja verificada uma menor 

frequência de coledocolitíase no hospital catarinense. 

Novamente, com a predominância de diagnósticos pré-operatórios agudos, é visível um 

atraso no tratamento das afecções das vias biliares na localidade. De acordo com o Portal da 

Lista de Espera do SUS de Santa Catarina, até a data de 07 de abril de 2025, há um total de 371 

indivíduos aguardando a realização de cirurgia de CVL eletiva no HU/UFSC, o que corresponde 

a um tempo de espera de 2335 dias, ainda desconsiderando possíveis cenários de ampliação dos 

atendimentos de urgência. É evidente, portanto, que tal descompasse entre as vagas ofertadas e 

a demanda populacional local pelo procedimento, contribui para que a calculose biliar evolua 

para quadros complicados, de maior gravidade e, consequentemente, com necessidade de 

tratamentos mais onerosos ao sistema público de saúde.  

Os diagnósticos pré-operatórios no HU/UFSC, em geral, foram apoiados por exames de 

imagem. De acordo com a literatura atual, a ultrassonografia é um dos principais exames de 
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imagem utilizados, com uma especificidade aproximada de 99%, o padrão-ouro para a 

avaliação de doenças biliares extra-hepáticas (28). Nesta casuística, a USG também se destacou 

como o principal método auxiliar dos diagnósticos pré-operatórios, seja para a colelitíase, 

colecistites ou coledocolitíase.  

 Embora a via de acesso laparoscópica esteja consolidada na literatura como o padrão-

ouro para a realização de colecistectomias, no Brasil, a principal via utilizada é a laparotomia, 

requerida em cerca de 67% das operações. Esse cenário é explicado pela baixa densidade 

tecnológica em muitos centros hospitalares, além da inexperiência profissional ainda frequente 

(24). Por outro lado, na presente instituição hospitalar, referência do estado na realização de 

colecistectomia, foi observado importante predomínio da via laparoscópica, com somente 1% 

dos procedimentos realizados pela via aberta. A escolha da via minimamente invasiva contribui 

para melhores resultados operatórios, associados a menores tempos de recuperação e de 

permanência hospitalar (3). 

Apesar das vantagens evidentes da abordagem laparoscópica, em algumas ocasiões é 

necessária sua conversão. Em geral, essa não é uma falha ou complicação do procedimento, na 

verdade, é a medida necessária a fim de se evitar ambas (18). A taxa de conversão relatada na 

literatura varia de 2 a 15%, com média aproximada de 5% (39). Nesta casuística foi apurada 

uma taxa diminuta, de 2%, sendo as principais causas a dificuldade técnica e de identificação 

das estruturas durante o procedimento.  

 A média global de tempo operatório foi de 96 minutos, variando entre 71,4 minutos na 

cirurgia eletiva e 100,2 minutos no procedimento de urgência. Araújo et al (5), em amostragem 

incluindo unicamente operações eletivas, observou uma média de 69,45 minutos. Tavares et al 

(40), em trabalho que comparou o tempo cirúrgico da colecistectomia por laparoscopia e 

laparotomia, verificou uma média de 60,257 minutos na laparoscopia, sendo de 65,6 minutos 

na operação de urgência. O tempo operatório médio nesta amostragem foi, portanto, mais 

elevado do que aquele observado na literatura médica atual. Destaca-se, no entanto, que o 

HU/UFSC, por ser um hospital universitário, apresenta grande parte das cirurgias conduzidas 

por cirurgiões em formação, o que pode ter contribuído para o aumento do tempo operatório.  

 O tempo de permanência apresentou uma média global de 197,38 horas, o que 

corresponde a mais de 8 dias de duração. Na internação eletiva, o valor médio correspondeu a 

61,79 horas, enquanto maiores tempos de permanência hospitalar foram necessários na 

internação de urgência, com média equivalente a 221,68 horas. Felício et al (41), em trabalho 

brasileiro com amostra ampla de 98716 pacientes, verificou uma média de permanência 

hospitalar de 5,8 dias para a operação eletiva, e de 10,5 dias para a operação de urgência. No 
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presente estudo, os valores foram similares, mas com médias ainda menores do que aquelas 

observadas em território nacional.  

 Colangiografia intraoperatória foi realizada em 8,8% da amostra, com evidência de 

cálculos ductais em 31,8% dos procedimentos realizados. Livingston et al (42) estudou o 

prontuário de 572 pacientes submetidos à colecistectomia, com um total de 33% indivíduos 

submetidos à CIO, e presença de cálculos em ducto biliar comum em 30,15% da amostra. 

Apesar do menor número de colangiografias realizadas, nesta casuística, a proporção de 

cálculos identificados em via biliar foi muito semelhante.  

 Para o tratamento de colelitíase associada à coledocolitíase, a CPRE associada à CVL, 

de forma pré, intra ou pós-operatória, é uma opção amplamente aceita e defendida na literatura 

(21). Foi verificada a realização de CPRE em 39 pacientes, com identificação e saída de 

cálculos em 71,8% dos casos, valor similar ao verificado por Filho et al (43), em estudo com 

158 indivíduos submetidos à CPRE, que obteve a confirmação do diagnóstico de 

Coledocolitíase em 69,7% dos pacientes. Pancreatite pós-CPRE foi complicação presente em 

15,38% dos pacientes que realizaram o procedimento, percentual maior do que aquele 

verificado na literatura atual, que varia entre 1 e 13,5% (43).  

 O principal diagnóstico histopatológico foi o de colecistite crônica, em 52,82%, seguido 

por colecistite crônica agudizada, em 41,53%, e colecistite aguda, em 4,84%. Houve somente 

um caso sem evidência de alteração histológica inflamatória da vesícula biliar, o que demonstra 

uma adequada avaliação e indicação da realização do procedimento por parte dos profissionais 

do HU/UFSC.  

 Foram relatadas complicações intraoperatórias, com exceção às anestésicas, em 0,8% 

das cirurgias realizadas, sendo uma de laceração hepática, e uma de lesão térmica em duodeno. 

Irigonhê et al (16) obteve um percentual similar, de 1,28%, que correspondeu, principalmente, 

a hemorragias. A frequência de óbitos durante a internação cirúrgica foi de 1,2%, e decorreram 

de quadros de choque séptico. Nascimento et al (30) reconheceu uma frequência semelhante de 

0,8% de óbitos em seu estudo. Tais comparações demonstram que, apesar dos casos de maior 

urgência e gravidade que chegam ao HU/UFSC, e da realização das cirurgias compartilhada por 

cirurgiões em formação, a condução das operações e demais terapêuticas está sendo satisfatória 

e garantindo conformidade com as complicações intraoperatórias e frequência de óbitos já 

previstos pela literatura. 

 O presente estudo verificou o perfil dos pacientes submetidos à colecistectomia no 

HU/UFSC, entre setembro de 2023 e setembro de 2024, permitindo amplo conhecimento acerca 

dos padrões epidemiológicos e clínicos que envolvem a indicação do procedimento de retirada 
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da vesícula biliar na localidade. Diante dos resultados expostos e discutidos, torna-se possível 

o aprimoramento das práticas médicas às características regionais, bem como melhor 

direcionamento dos recursos, práticas e condutas locais. 

Apesar de sua evidente importância, é necessário considerar que este trabalho apresenta 

limitações. A avaliação retrospectiva do perfil dos pacientes submetidos à colecistectomia foi 

realizada a partir de prontuários de um hospital universitário. Está, portanto, sujeita ao 

preenchimento incorreto ou inadequado de informações críticas, não somente por parte dos 

profissionais especializados, como também dos estudantes e cirurgiões em formação que 

contribuem para o preenchimento das fichas hospitalares. Ainda, este estudo não verificou 

informações, igualmente importantes, para a melhor avaliação dos resultados hospitalares 

relacionados à colecistectomia, como o índice de complicações pós-operatórias precoces e 

tardias, bem como complicações intraoperatórias anestésicas. Portanto, são necessárias novas 

pesquisas para complementar os achados discutidos e ampliar os conhecimentos a respeito do 

tema.  
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CONCLUSÃO  

 

1) O perfil clínico e epidemiológico mais comum dos pacientes submetidos à 

colecistectomia no HU/UFSC, durante o período de setembro de 2023 a setembro de 

2024, foi caracterizado por: sexo feminino, etnia branca, procedência de Florianópolis, 

idade média de 46,63 anos, com presença de comorbidade associada e IMC médio de 

29,70 kg/m².  

2) Os dados obtidos com a realização das colecistectomias no HU/UFSC, no período 

estudado, apresentam resultados similares aos da literatura médica disponível. 
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