J. Health Biol Sci. 2025;13(1):e5884 doi: 10.12662/2317-3076jhbs.v13i1.5884.pe5884.2025

ARTIGO ORIGINAL

Padronizacdo da abordagem cirurgica segura na colecistectomia
videolaparoscdpica: uma proposta baseada em 10 anos de experiéncia

Standardization of a safe surgical approach in laparoscopic cholecystectomy:
a proposal based on 10 years of experience

José Walter Feitosa Gomes!(®), Raphael Felipe Bezerra de Aragio!(®, Heron Kairo Sabdia SantAnna Lima?({), Jodo Pedro

Andrade Augusto? (), Fernando Etros Martins Lessa?

1. Cirurgido Geral do Nucleo de Cirurgia Geral do Hospital Instituto Dr. José Frota (IJF), Fortaleza-CE, Brasil. 2. Médico Residente de Cirurgia Geral do
Conjunto Hospitalar do Mandaqui, Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil. 3. Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital Instituto Dr. José Frota (IJF), Fortaleza,
Cear4, Brasil.

Resumo

Introducio: a colecistectomia videolaparoscoépica é a técnica padrdo-ouro para tratamento de colelitiase. Para reduzir a incidéncia de lesdes iatrogénicas
de vias biliares que ocorrem no procedimento, foi criada a visdo critica de seguranca. Este trabalho tem como objetivo principal apresentar uma proposta
de padronizacdo cirtrgica para evitar complicagdes iatrogénicas. Metodologia: a proposta retratada neste artigo foi desenvolvida ao longo de 10 anos de
experiéncia no servigo de preceptoria para Residéncia Médica de Cirurgia Geral do hospital Instituto Dr. José Frota. £ fundamentada em artigos selecionados
de 2003 a 2024 nas bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System (MEDLINE/PubMed), Scientific Electronic Library Online (SciELO),
Biblioteca Virtual em Saide (BVS) e Cochrane Library. Os descritores utilizados foram “colecistectomia videolaparoscépica”, “visdo critica de seguranca”
e “padronizacdo cirurgica”. Resultados: a partir da andlise da literatura e experiéncia profissional ao longo de 10 anos, foi elaborada uma proposta de
padronizacdo cirirgica composta por dez passos para se realizar durante uma colecistectomia laparoscépica para atingir a visdo critica de seguranca de
forma mais rapida e segura. Entretanto é valido salientar que este método é utilizado para identificagdo de estruturas anatémicas (via biliar e estruturas
adjacentes), ndo sendo uma técnica de dissec¢io de estruturas. Consideragées finais: os 10 passos demonstram uma abordagem padronizada que permite
arealiza¢do do procedimento de forma segura, independentemente da experiéncia do cirurgido, contribuindo para redugio de iatrogenias.

Palavras-chave: colecistectomia laparoscdpica; procedimentos cirtirgicos minimamente invasivos; ductos biliares.

Abstract

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the gold standard technique for treating cholelithiasis. To reduce the incidence of iatrogenic bile duct
injuries during the procedure, the concept of the critical view of safety was developed. The main objective of this study is to present a proposal for surgical
standardization to prevent iatrogenic complications. Methods: the approach described in this article was developed over 10 years of experience in the
teaching service for the General Surgery Residency Program at the Dr. José Frota Institute Hospital. It is based on selected articles published between
2003 and 2024 from the following databases: Medical Literature Analysis and Retrieval System (MEDLINE/PubMed), Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Biblioteca Virtual em Saude (BVS), and the Cochrane Library. The descriptors used were “laparoscopic cholecystectomy,” “critical view of safety,”
and “surgical standardization.” Results: based on a literature review and 10 years of professional experience, a surgical standardization proposal was
developed consisting of ten steps to be followed during laparoscopic cholecystectomy to achieve the critical view of safety more quickly and safely. It is
important to note, however, that this method is intended for identifying anatomical structures (bile duct and adjacent structures) and not as a technique
for the dissection of these structures. Final considerations: the ten steps represent a standardized approach that enables the procedure to be performed
safely, regardless of the surgeon's experience, thereby contributing to the reduction of iatrogenic injuries.

Keywords: cholecystectomy; laparoscopic; minimally invasive surgical procedures; bile ducts.

INTRODUCAO

A colecistectomia trata de um procedimento cirurgico que
é realizado desde o fim do século dezenove, mantendo-se
em aperfeicoamento constante ao longo do tempo. Entre as
principais inovagdes técnicas, é impossivel ndo destacar o
desenvolvimento do método laparoscépico, que obteve uma
rapida disseminagdo global apds ser realizado, pela primeira
vez, na Franga, em 1987, por Philippe Mouret2.

Tal disseminagdo foi tdo expressiva, que a primeira
cirurgia laparoscdpica realizada em solo brasileiro foi uma
colecistectomia, performada por Thomas Szego na cidade de

Sdo Paulo, ja em 1990. Desde entdo, esta é a técnica padrao-
ouro para colelitiase, apresentando diversas vantagens em
comparagdo com a abordagem convencional, assim como
menor tempo de internagdo hospitalar, menor queixa algica e
melhor recuperagdo pds-operatéria de modo geral®.

A colecistectomia videolaparoscopica é atualmente uma das
cirurgias mais realizadas em todo o mundo, devido a grande
prevaléncia de colelitiase. No Brasil, a prevaléncia é estimada
em torno de 9,3% de casos de colelitiase na populagdo em
geral, ocasionando cerca de 60.000 internagdes por ano no
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Sistema Unico de Satde (SUS)*. Entretanto, com a introducéo
da videolaparoscopia, percebeu-se um aumento na taxa de
lesdes iatrogénicas da via biliar, em comparagdo com a técnica
convencional*®. A frequéncia dessa complicagdo apresenta
indices quevariamde 0,4a1,5%, bem superiores aos observados
na colecistectomia aberta, que variam em torno de 0,2 a 0,3%.
Os maiores indices foram evidenciados durante a introdugdo
da laparoscopia, com redugdo progressiva desde entdo, porém,
atualmente, cursando com lesGes cada vez mais graves**®.

Na tentativa de reduzir a incidéncia da lesdo de via biliar, foi
descrito em 1995, por Strasberg, o conceito de visdo critica
de seguranga (critical view of safety) (CVS). Esse conceito é
referente a um método de identificagdo anatdémica padronizada
da via biliar e estruturas adjacentes, com intuito de evitar lesdes
durante o procedimento®. Apesar da ampla discussdo do tema,
nota-se alto grau de desconhecimento dos cirurgides acerca da
CVS’. Isto mostra a necessidade de maior divulgagdo de seus
principios, bem como métodos para atingi-la adequadamente.
Uma das principais dificuldades na padronizagdo desta técnica é
advinda do fato de que ndo se trata de um método de dissecgao,
e sim de identificagdo de estruturas’®. Com isso, pode-se
atingir o objetivo por meio de inimeros métodos, visto que, na
maioria das vezes, eles ndo estao padronizados, tornando dificil
o aprendizado de quem estd no inicio da curva de proficiéncia®.

Ainda neste contexto, cabe ressaltar que a colecistectomia
videolaparoscdpica é, em geral, a cirurgia introdutdria as
técnicas de cirurgia minimamente invasiva na maioria dos
servigos associados ao programa de Residéncia Médica em
Cirurgia Geral. Dessa forma, o ensino tedrico-pratico deste
procedimento é um tema abordado com frequéncia na literatura
médica e em constante aperfeicoamento. Apesar disso, ndo ha
um consenso acerca da padronizagdo na progressao da curva
de aprendizado. Atualmente, mesmo com a existéncia de varios
métodos verificados na literatura, tal como o método GOALS,
cada servico definiu suas préprias prioridades quanto ao
processo de aprendizado®.

Este trabalho tem por objetivo apresentar uma proposta
de padronizagdo, composta por dez passos de dissec¢do
das estruturas presentes durante uma colecistectomia
laparoscépica. O intuito com a padronizagdo da sequéncia
dos passos é a de atingir a CVS de forma mais rdpida e segura,
reduzir o risco de lesdes iatrogénicas da via biliar e abreviar o
tempo intraoperatdrio, principalmente no caso de cirurgides
no inicio da curva de aprendizado, visto que a maioria dos
trabalhos sobre o assunto explora a importancia de atingir a
CVS, mas ndo orienta como atingi-la’°.

METODOLOGIA

A proposta de padronizagao cirurgica da colecistectomia
videolaparoscdpica apresentada neste estudo foi desenvolvida
com base em 10 anos de experiéncia no servigo de preceptoria
da Residéncia Médica em Cirurgia Geral do Hospital Instituto Dr.
José Frota. Para fundamentar os passos e conceitos descritos,
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foi realizada uma andlise da literatura nas seguintes bases
de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System
(MEDLINE/PubMed), Scientific Electronic Library Online
(SCIELO), Biblioteca Virtual em Salde (BVS) e Cochrane Library.
Foram utilizados os seguintes descritores: “colecistectomia
videolaparoscépica”, “visdo critica de seguranga” e
“padronizagdo cirdrgica”, bem como os seus equivalentes em
lingua inglesa: “laparoscopic cholecystectomy”, “critical view of
safety” e “surgical standardization”. A busca foi conduzida com
o auxilio de operadores booleanos (AND/OR) para maximizar
a abrangéncia dos estudos selecionados. Foram incluidos, para
avaliagdo, os artigos publicados no periodo de 2003 a 2024, que
apresentassem relagdo direta com os objetivos propostos no
estudo.

RESULTADOS

A colecistectomia videolaparoscopica, assim como os demais
procedimentos videolaparoscopicos, é realizada sob anestesia
geral. O paciente pode ser posicionado na mesa cirurgica
seguindo a técnica francesa ou americana, a depender da
experiéncia e da decisdo do cirurgido. Na técnica francesa, o
paciente encontra-se na posicao de litotomia, brago direito
em aducgdo total e esquerdo em abdugdo a cerca de 802. O
cirurgido estd posicionado entre as pernas do paciente; o
primeiro auxiliar, a esquerda do paciente, utilizando a camera;
e o segundo auxiliar, a direita do paciente, sendo responsavel
pela tragdo do fundo da vesicula. Essa posicdao favorece a
visdo frontal do cirurgido. S3o utilizados quatro trocartes.
Dois trocartes de 10 mm, um transumbilical e outro no flanco
esquerdo, na intersecgdao de duas linhas imagindrias, uma que
passa pela linha hemiclavicular esquerda e outra passando
pela por¢gdo mais baixa do rebordo costal ipsilateral. Dessa
forma, serdo dois trocartes de 5 mm, um a dois centimetros do
processo xifoide, evitando atravessar o ligamento falciforme, e
o ultimo no flanco direito, na linha hemiclavicular®?.

Na técnica americana, paciente encontra-se em decubito
dorsal, brago direito em adugdo total e esquerdo em abducdo
nao forgada. O cirurgido fica a esquerda do paciente, o primeiro
auxiliar, a direita do paciente, tracionando o fundo da vesicula,
e o segundo auxiliar, a esquerda do paciente, manejando a
camera. Utilizam-se dois trocartes de 10 mm, um transumbilical,
o outro posicionado 2 cm abaixo do apéndice xifoide e a direita
do ligamento falciforme. Os outros dois trocartes de 5 mm sdo
posicionados, um na linha hemiclavicular, abaixo do rebordo
costal direito, e o seguinte na linha axilar anterior direita,
aproximadamente na altura da cicatriz umbilical, de forma que
garanta a triangulagdo efetiva da area a ser abordada®*.

O primeiro trocarte a ser puncionado em ambas deve ser o
transumbilical. A seguir, inicia-se a formagdo gradativa de
pneumoperitonio (pelo método de Hasson ou por agulha de
Veress)'*! com insuflador automatico, até atingir os niveis de 10
a 12 mmHg. A seguir, deve ser realizada a visualizagdo do local
de pungdo dos trocartes e o inventdario da cavidade. As demais
puncgdes devem ser realizadas sob visualizagao direta. Por fim,
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posicionar o paciente em proclive, cerca de 20° com decubito
lateral esquerdo, facilitando, dessa forma, o acesso ao hilo da
vesicula com a descida das algas intestinais pela gravidade.
Nesse momento, realizar lise de eventuais aderéncias prévias,
em especial nos quadros de colecistite aguda**2.

Nos casos em que se suspeita de aderéncias intra-abdominais
ou nos casos de cirurgia abdominal prévia, recomenda-se iniciar
o pneumoperitonio pelo ponto de Palmer, porém deve ser
evitado nos casos de distensdo gdstrica ou esplenomegalia®.
A comparagdo entre as diferentes formas de confecgdo do
pneumoperitdnio persiste sendo bastante controversa, sem
superioridade estatistica entre as diversas técnicas, podendo ser
indicada em diferentes circunstancias a depender da decisdo do
cirurgido. As principais complicagdes incluem lesdes vasculares,
de o6rgdo digestivos, vesicais, além de hérnias incisionais e
infecgbest.

Com o objetivo de tornar a cirurgia menos invasiva para o
paciente, com melhores resultados estéticos e com a pungdo
de menor numero de portais, alternativas foram criadas.
Porém, esses procedimentos aumentam a dificuldade técnica,
o risco de complicagdes e os custos. Os mais utilizados sdo a
colecistectomia por minilaparoscopia, por incisao Unica e a com
duas incisdes?®.

Passo 1

Inicia-se o procedimento cirurgico com a triangulagdo efetiva
das pingas. O cirurgido-auxiliar deve pingar o fundo da

vesicula, fazendo o dapice do triangulo. A mdo esquerda do
cirurgido principal deve pingar na transigcdo cistico-infundibular,
tracionando a vesicula em posicdo de 10 horas. O terceiro
vértice do triangulo consiste na via biliar. Essa triangulacao
permite a exposicdo maxima do trigono hepatocistico, regido
que serd posteriormente dissecada®®.

Passo 2

Identificagdo da zona de disseccdo segura. Esta é composta
pela regido do platd cistico, acima do Sulco de Rouviere,
muitas vezes, de dificil visualizagdo®. Esses marcos anatdmicos
extrabiliares sdao importantes, por serem relativamente fixos,
para guiar a dissecgdo’.

Passo 3

Apods a identificagdo da zona segura, procede-se a abertura
do periténio anterior adjacente a vesicula, antes de dissecar o
trigono hepatocistico. Esse passo é especialmente importante
em homens e obesos(as), que possuem quantidade maior de
gordura nessa regido.

Passo 4

A dissecgdo deve ser realizada no sentido da esquerda para a
direita do video. O objetivo é iniciar em uma zona menos nobre
(lateral ao paciente), em diregdo as estruturas mais nobres que
se encontram mais préximas a linha média do paciente, como
hilo hepatico e a via biliar principal.

Figura 1: A) Posicionamento as 10 horas; B) Seta apontando o Sulco de Rouviere // Zona opaca: sinalizando zona de risco para dis-
seccdo; C) Dissecgdo do peritonio anterior; D) Seta indicando sentido da dissecc¢do, da esquerda para direita do video.

Fonte: arquivos pessoais dos autores.
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Passo 5

ApOs a liberagdo do peritdnio anterior e a visualizagdo das
estruturas gerais do trigono de Calot, procede-se a dissec¢do
do periténio posterior da vesicula'®. Nesse momento, ocorre a
liberagao do infundibulo da vesicula do seu leito hepatico até
seu terco médio, dessa forma, afastando a via biliar principal
da zona de dissec¢do do trigono de Calot. O instrumento de
dissec¢do indicado neste momento é a pinga Maryland, por
proporcionar maior seguranc¢a durante a liberagdo do trigono
de Calot. O Hook pode ser utilizado como opgdo para liberagao
do leito hepatico da vesicula biliar. Nesse momento, é atingido
o primeiro dos trés pré-requisitos da CVS: separagao do tergo
distal da vesicula biliar do platd cistico®. Ocasionalmente podem
ocorrer pequenos sangramentos oriundos de vasos peritoneais.

Passo 6

Dissecgdo do trigono de Calot com identificagdo do ducto
cistico, da artéria cistica, do colédoco e do ducto hepdtico
comum. Nesse passo, deve-se alcangar o segundo critério da
visdo critica de Strasberg: a dissec¢do do trigono, com liberagdo
de fibrose e gordura da regido®. A disseccdo deve ser cautelosa
devido a presenca de frequentes variagdes anatomicas do hilo
hepatico. Reforgamos que um cuidado especial deve ser tomado
especialmente na ligadura de qualquer estrutura tubular maior
que 3mm de didametro, pois, em até 16% dos casos, a artéria
hepatica direita encontra-se dentro do trigono de Calot®. Apds
realizada a dissec¢do, deve-se visualizar apenas duas estruturas
tubulares presas a vesicula biliar, finalizando o terceiro critério
de Strasberg®.

Passo 7

Importante haver um tempo cirdrgico especifico para revisar
os critérios da CVS. O ideal é que seja no momento em que

nenhuma dissec¢do esteja sendo realizada®. Deve estar claro
que, apos a clipagem do ducto cistico e artéria cistica, o Unico
passo restante para o término da operacdo é remover o restante
da vesicula. Até esse momento, nenhuma estrutura devera ter
sido clipada®.

Passo 8

Nesse momento, a colangiografia pode ser realizada a critério
da equipe cirurgica, sendo considerada principalmente nos
casos de: duvida anatdbmica da via biliar, investigacdo de
coledocolitiase, suspeita de lesdo de via biliar ouimpossibilidade
de atingir a CVS®Y. A suspeita da presenca de célculo na via
biliar principal pode ocorrer intraoperatéria ou pré-operatoria,
com dilatac¢do da via biliar, passado de colestase ou pancreatite
aguda biliar, ou ainda elevagdo de enzimas canaliculares ou
bilirrubinas''”!8, Caso realizada, deve ser da competéncia da
equipe cirurgica a correta interpretacdo do exame. Para ser
considerada normal, trés critérios devem ser preenchidos: (1)
possibilidade de identificagdo dos ductos hepaticos (direito
anterior e posterior, e esquerdo); (2) auséncia de falhas de
enchimento na via biliar; (3) preenchimento do duodeno pelo
contraste'®?’,

Passo 9

ApOs a conclusdo dos trés pré-requisitos previstos na CVS, esta
autorizada a clipagem das estruturas®. Clipadura dupla do coto
proximal do ducto cistico, com clipes CT 300, com visualiza¢do
da ponta do clipe, mantendo a estrutura na porg¢dao central
do clipe, de maior tensdo. Clipadura Unica do coto distal do
ducto cistico. Clipes CT 400 devem ser reservados para casos
de dificuldade técnica ou dilatagdo do ducto cistico. Realizar
seccdo do cistico com tesoura entre os clipes proximais e
distais. Por fim, clipadura dupla ou ligadura da artéria cistica
com cauterizagdo da porgao cranial.

Figura 2. A) Dissec¢do do peritonio posterior; B) Visualizagdo da CVS. Ducto cistico (verde) e artéria cistica (vermelho); C) Clipadura
do ducto cistico; D) Cistico seccionado (seta) e artéria cistica (vermelho).

Fonte: arquivos pessoais dos autores.
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Passo 10

Liberagdo dos dois tergos distais da vesicula do seu leito hepatico
com bisturi monopolar. Realizar ressecgdo anterograda,
em diregdo ao fundo da vesicula. O descolamento deve ser
simétrico, com liberagdo progressiva de ambos os lados. Evitar
descolamentos assimétricos, pois eventuais sangramentos
poderiam dificultar a visualizagdo do campo cirurgico no platé
cistico. Durante o procedimento, é necessaria a visualizacdo
direta do leito da vesicula, realizada da direita (leito hepatico)
para a esquerda do video?®.

Apds a conclusdo dos dez passos descritos acima, deve-se
realizar revisdo do leito hepatico, com revisdo da hemostasia e
do posicionamento dos clipes, com objetivo de flagrar eventuais
sangramentos residuais ou extravasamento de bile. Lavagem e
aspiracdo da cavidade, conforme necessario. Para finalizagdo do
procedimento, realizar retirada da vesicula via trocarte de 10mm
localizado na regido umbilical, com auxilio de uma endobag
ou dispositivo similar. Também pode ser realizada a extragdo
da vesicula pelo portal epigastrico’®. Remogdo das pingas e
dos trocartes. Rafia da aponeurose da incisdao periumbilical e

sintese da pele.

Figura 3: A) Descolamento da vesicula do leito hepatico; B)
Revisdo da hemostasia e do posicionamento dos clipes

Fonte: arquivos pessoais dos autores.

Diante da realizacdo de uma colecistectomia, existem alguns
fatores que aumentam a incidéncia de lesGes traumadticas da
via biliar, como inexperiéncia do cirurgido, colecistite aguda,
sindrome de Mirizzi e vesicula escleroatréfica®. Além disso,
algumas situages podem predizer uma operagdo tecnicamente
mais dificil, tais como: idade maior que 60 anos, género
masculino, obesidade, febre, ictericia, cirrose, grandes pedras,
classificagdo ASA 5, colecistite aguda e crbnica, colecistite
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gangrenosa e colecistite flegmonosa®. Nessas circunstancias,
deve-se aumentar a cautela na dissecgdo das estruturas com
intuito de evitar lesOes iatrogénicas.

A principal causa de lesdo de via biliar é o erro de identificacao
das estruturas. O ducto hepatico comum pode ser confundido
com o ducto cistico ou ainda a presenga de ductos biliares
acessorios pode atrapalhar a correta interpretagdo anatémica®®.
Diferentes classificagdes ja foram propostas para avaliar
lesdes iatrogénicas da via biliar4. Uma das mais usadas e mais
completas é a classificacdo de Strasberg, que habitualmente
é utilizada em conjunto com uma classificagdo anterior, a de
Bismuth, que se baseia na altura da estenose da via biliar (E1
a E5), acrescentando a localizagdo da fistula biliar gerada pela
lesdo (A, B, C ou D)>1213,

Figura 4. Imagem evidenciando a classificagdo de Strasberg
das lesdes iatrogénicas das vias biliares. Fonte: elaborada pelo
ilustrador David Pinheiro de Alencar Vilar.

Fonte: elaborada pelo ilustrador David Pinheiro de Alencar Vilar.

E necessério, entdo, atentar-se & CVS descrita por Strasberg,
seguindo seus trés principios basicos, que devem ser conhecidos
por todo cirurgido. Primeiramente, o terco inferior da vesicula
deve estar descolado do plato cistico. Os outros dois requisitos
consistem na exposic¢ao do trigono hepatocistico, com liberagdo
da gordura e da fibrose, e na visualizacdo de duas, e apenas
duas, estruturas tubulares direcionando-se a vesicula biliar>>*,
Nenhuma estrutura deve ser clipada ou seccionada até serem
preenchidos os critérios mencionados. A confirma¢do da
CVS deve ser um tempo a parte no ato operatério, em que a
dissecgdo deve ser interrompida a fim de verificar a presenca
dos trés requisitos mencionados®>*°.

Entretanto, apds a introduc¢do do conceito de CVS, ndo houve
reducoOes significativas na frequéncia de lesdo de via biliar,
como era esperado’. Varias sdo as razdes para a auséncia de
resultados mais consistentes. Na literatura, diversos argumentos
ja foram elaborados para justificar o motivo pelo qual essa
reducdo encontra-se tdo abaixo das expectativas, desde falta de
conhecimento dos critérios até falta de planejamento cirurgico
para alcangar os critérios definidos®”®,

Outro motivo que justifica a ndo diminuicdo na incidéncia
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de lesOes de via biliar é a falta de padronizagdo da técnica. O
conceito de CVS trata-se da identificagdo correta das estruturas,
e ndo propriamente uma técnica de dissec¢do ou um modelo
operatério a ser seguido>®.. Com isso, até 80% das lesGes
acontecem na tentativa de atingir a CVS®®. Isso porque a CVS
é capaz de proteger contra lesdes por identificagdo incorreta
das estruturas, mas ndo por lesdo direta durante dissec¢do
persistente e incorreta®.

Existem alguns pontos anatomicos referenciais durante a
realizacdo de colecistectomia laparoscopica. Esses marcos
sdao fundamentais na correta interpretacdo anatomica por
serem relativamente fixos. Os marcos anatdmicos com
relevancia cirlrgica sdo o trigono hepatocistico (Trigono de
Budde), trigono de Calot, plato cistico, sulco de Rouviere e o
segmento IV hepatico, incluindo suas variagdes anatémicas.
Na literatura, muitas vezes o trigono hepatocistico e o de Calot
sdo considerados sinbnimos, o que ocasionalmente pode levar
a erros de interpretagdo. Ambos possuem a margem medial
formada pelo ducto cistico e a margem lateral pelo ducto
hepdtico comum, porém divergem com relagdo a margem
cranial, sendo a artéria cistica o limite do trigono de Calot e
a borda inferior do segmento IV hepatico o limite do trigono
hepatocistico?. O sulco de Rouviere consiste em uma depressdo
no parénquima hepatico correspondente ao pediculo direito e
serve como marco anatdomico, formando um plano acima do
qual a dissecgao é segura. A presenca do linfonodo de Mascagni
marca a saida da artéria cistica®.

Figura 5. Imagem esquematica do trigono hepatocistico e
trigono de Calot.

Trigonsa hepatocistico (Budde-Racka)

Fonte: elaborada pelo ilustrador David Pinheiro de Alencar Vilar.

E importante considerar também a presenca de variagdes
anatdmicas, que devem ser conhecidas pelos cirurgides. Em 3 a
10% dos casos, existe a presen¢a de um ducto biliar acessorio,
conhecido como ducto de Luschka. Outra variagdo comum é
a drenagem dos segmentos VIl e VIII hepaticos diretamente
para ducto hepatico esquerdo, colédoco ou ducto cistico®?!.
Em relagdo a anatomia vascular, é comum existir artéria cistica
como ramo Unico originado da artéria hepatica direita, o que
ocorre em até 80% dos casos. Porém, a artéria pode originar-se
da artéria hepatica esquerda, da gastroduodenal e do tronco
celiaco. Em até 16% dos casos, ela cruza o hepatocolédoco e,
em 8,9% dos casos, existem diversos ramos®. Apesar do curso
normal da artéria possuir sua passagem por dentro do triangulo
de Calot, isso ndo acontece em 30% dos casos, 0 que exige
disseccdo cuidadosa do espago. Além disso, a artéria hepatica
direita cursa dentro do trigono hepatocistico em 10 a 16%
dos casos’, o que exige cautela na identificagdo de qualquer
estrutura maior que 3 mm nessa regiao.

Apesar da presenga dos marcos anatomicos mencionados que
ajudam a orientar a zona segura, ndao é descrita uma técnica
sequencial da dissecgdo das estruturas a fim de obter a CVS
adequadamente. A semelhanga do que ja existe escrito na
literatura para outras cirurgias, como o artigo de Christiano
Claus, que descreve dez passos para realizagao de hernioplastia
inguinal laparoscopica, propomos uma melhor padronizagdo
da técnica operatdria para realizagdo de colecistectomia
laparoscépica segura’®. Dessa forma, trazemos um método que
pode ser reproduzido por outros cirurgides, em especial no
inicio da curva de aprendizado.

Por fim, optamos por ndo abordar as diversas formas de
colecistectomia subtotal que, atualmente, possuem bastante
espago dentro do arsenal terapéutico das colecistites agudas?®.

CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando a prevaléncia da colelitiase no Brasil, associada
ao alto volume de colecistectomias videolaparoscépicas
realizadas por ano, a padronizagdo da colecistectomia deve ser
imperativa na formacgdo de todo cirurgido. Ao seguir a ordem
dos passos propostos, podemos garantir que o procedimento
sera realizado de forma segura, independente da experiéncia
do cirurgido, contribuindo desse modo para a redugdo de
iatrogenias, como a lesdo de via biliar.
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