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a modernidade cirúrgica ter chegado, sem atrasos, 

ao nosso País.

Na verdade, logo no ano em que foi aceite pelas 

grandes Sociedades Cirúrgicas – AFC, SAGES e ACS 

– e um ano antes do reconhecimento pela Comuni-

dade Científi ca Internacional como terapêutica gold 

standard da litíase vesicular sintomática (5), a Cirurgia 

Laparoscópica era uma realidade, cumprida através de 

Programas sustentados, em vários Centros Nacionais.

Sendo que a Cirurgia Portuguesa está, técnica e 

cientifi camente, na linha da frente da cena internacio-

nal, entre as áreas em que estamos efectivamente à la 

une, porque soubemos criar meios, ambientes e com-

petências para cavalgar a contemporaneidade, a Cole-

cistectomia Laparoscópica é, sem qualquer margem 

para dúvidas, o exemplo mais emblemático.    

Vejamos então, em síntese, como foram vividos 

esses tempos de há 23 anos do Mundo para chegar, 

depois, aos de há 20 anos em Portugal.

Proponho-vos que iniciemos esta viagem por uma 

refl exão simples.

Sendo que a laparoscopia era uma técnica que desde 

as décadas de 60 e 70 do século passado, era uma 

metodologia diagnóstica comum regularmente utili-

zada em Gastrenterologia e Ginecologia, esta já com 

a dimensão terapêutica, porque é que só na transição 

dos anos 80/90, acorreu o tsunami desencadeado pela 

Colecistectomia?

Como todos sabemos, a resposta é simples. 

Em Janeiro de 2011 celebraram-se 20 anos de 

Colecistectomia Laparoscópica em Portugal.

Sem efusivas celebrações, que essas fazemo-las no 

dia-a-dia, julgo adequada a prestação de um tributo 

que, além do Caderno editado pela Sociedade Por-

tuguesa de Cirurgia, se cumpra através de um breve 

exercício de memória.

Memória de caminhos, atribulados de início e fan-

tásticos depois, de caminhantes que os percorreram de 

forma única na História, sobre a vertigem dos tempos 

em que foram vividos e as atitudes que mudaram, 

radicalmente, perspectivas e paradigmas da Arte 

Cirúrgica.

Porque é de Portugal que falamos não quero igno-

rar os nossos múltiplos e diversos pioneirismos que, 

ao longo da História, foram fulcrais para o desenvol-

vimento do Conhecimento e da Humanidade. Tam-

bém assim aconteceu no domínio da Cirurgia em 

que, como mera referência exemplifi cativa, não cita-

rei mais que a angiografi a cerebral de Egas Moniz (1), 

bem como a aortografi a de Reynaldo dos Santos (2) 

e a endarteriectomia de João Cid dos Santos (3), que 

mereceram de René Leriche o comentário de que «  

…. avec les Dos Santos est naître à Lisbonne la Moderne 

Chirurgie Vasculaire… »  (4). 

Todavia, apesar honrossíssimos, estes casos não 

têm passado de excepção, razão porque a Cirurgia 

Laproscópica assume posição de particular relevo, na 

medida em que foi responsável por, pela primeira vez, 
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Cirurgião Geral de Lyon, com actividade em 

Clínica Privada, respeitado na Cidade pela grande 

ex periên cia adquirida em cirurgia ginecológica e 

laparoscopia, em Março de 1987, P. Mouret já tinha 

efectuado “… mais de 8000 intervenções ginecológicas 

e, depois de começar a utilizar este sistema de vídeo-

-cirurgia, mais de 100 apendicectomias …”(7). 

Segundo o relato de P. Mouret a história da inter-

venção é simples porque“…the fi rst cholecystectomy 

was performed quite naturally, without premedita-

tion…” (7),  numa doente de 50 anos com dor pélvica 

persistente e que lhe foi referenciada para exploração 

laparoscópica e, eventual, lise de aderências. Porque 

a doente apresentava litíase vesicular sintomática, P. 

Mouret decidiu tratar ambas as situações no mesmo 

tempo operatório, não constando no Registo Ope-

ratório nada mais que “… laparoscopy, gynecological 

adhesiolisis and cholecystectomy …” (7).

François Dubois, de Paris e Jacques Périssat, de 

Bordeaux,  confrontados com os videos de 8 casos de 

P. Mouret e com as suas próprias experiências, com 

instrumentos adequados à realização de mini-laparo-

tomias (8) e de litotrícia (9), perceberam que a pro-

posta de Mouret era o caminho de desenvolvimento 

que procuravam. 

Acordaram que as experiências seriam apresentadas 

em conjunto e que Jacques Périssat promoveria a téc-

nica nos EUA, enquanto Dubois e Mouret o fariam 

na Europa (10). 

Dois episódios, bem conhecidos, e tão relevantes 

quanto curiosos.

Jacques Périssat viu recusada a apresentação da téc-

nica ao Congresso da SAGES, em Abril de 1989 em 

Louisville. Todavia, conseguiu que um pequeno Stand 

da Área de Exposições passasse o vídeo Th e Techni-

que of the New Laparoscopic Cholecystectomy, com tal 

sucesso que, frequentemente, era maior o número de 

presenças no Stand do que nas Salas de Conferências 

(11).

Nesse mesmo ano, a Comunicação foi aceite no 

Congresso Anual do American College of Surgeons, 

tendo na discussão a intervenção sido considerada 

como no safe, non ethical and no practical (9).

A laparoscopia clássica, efectuada através da obser-

vação directa pelo laparoscópio e envolvimento exclu-

sivo do operador, não permitia mais que gestos sim-

ples e elementares.

Com o progressivo reforço de vários procedimen-

tos ginecológicos, o facto é que a Cirurgia Geral não 

foi terreno onde aquela laparoscopia tivesse podido 

ter medrado. 

Compreende-se que assim fosse, como justifi cou 

Kurt Semm, ginecologista alemão de reconhecimento 

internacional, quando em 12 de Setembro de 1980, 

depois de ter efectuado a primeira Apendicectomia 

Laparoscópica com sutura a base apendicular, afi rmou 

que a grande complexidade da técnica não lhe permitia 

antever grandes condições de sucesso (6). 

Contudo, nos acasos da Vida, as coisas sempre acon-

tecem quando ao passado, que se interioriza, se associa 

a experiência, que se fez conhecimento, e à prática, 

defi nidora de competências, se associa um pequeno 

detalhe que, transfi gurando o comum, faz o particular. 

A centelha da inovação foi a câmara de vídeo, 

fruto da investigação da bio-engenharia, que acoplada 

ao laparoscópio, constituiu um sistema integrado de 

vídeo que, afi rmando-se como um verdadeiro toque 

de Midas, capta as imagens intra-abdominais transmi-

tindo-as para um monitor. O procedimento deixou, 

assim, de ser um acto de isolamento técnico para se 

transformar num efectivo exercício de grupo cirúrgico, 

permitindo que todos os elementos passassem a tra-

balhar em Equipa, de forma concertada e cooperativa. 

A visualização uniforme do gesto cirúrgico por 

todos os elementos da equipa consubstancia uma rele-

vante mais-valia em relação à cirurgia clássica, não só 

em termos formativos como, factor não dispiciendo, a 

propósito da segurança e minimização de iatrogenias. 

Estavam assim criadas as condições que, revolucio-

nando atitudes, favoreceram a progressiva diferencia-

ção técnica que fazem da Cirurgia de Acesso Mínimo 

a via de eleição para a generalidade de patologias e 

órgãos abdominais.

Como sabemos, tudo isto convergiu em 17 de 

Março de 1987, com Philippe Mouret, quando efec-

tuou a sua primeira Colecistectomia Laparoscópica.
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Desde logo, o intervalo de tempo necessário para 

a aceitação universal do procedimento, de que os 2 

anos de intervalo entre proscrição e eleição são facto 

único na História da Cirurgia.

Depois, o modo de cumprir a componente arte-

sanal da arte cirúrgica. Do exercício manual directo, 

o cirurgião passou a operar à distância de 50 cm, sob 

uma diferente coordenação oculo-motora que, ao 

contrário da coordenação directa do gesto, impõe a 

triangulação monitor-cérebro-mãos.

A esta radical mudança de atitude, as especifi cida-

des subjacentes a esta Revolução imporiam, natural-

mente, igual mudança de mentalidades. 

Mudança de mentalidades porque era indispensá-

vel compreender que os aforismos de Charles Mayo, 

quando dizia que “the larger the cut, the better the sur-

geon”, e de Lord Mohynyan, para quem “the way to the 

hell is paved by small incisions” (18), tinham por base a 

necessidade de um amplo campo de visão, fundamen-

tal para o, rigor a segurança, do exercício cirúrgico. 

Mantendo o primado inalienável da visão adequada 

do campo operatório, a mudança dos meios própria dos 

novos tempos, impunha que se mudassem as vontades.

Ou seja, mantendo-se intocáveis as indicações, os 

princípios, apenas se alterava o acesso que, permitindo 

operar mantendo a cavidade abdominal fechada, condi-

cionou uma mudança radical do paradigma cirúrgico. 

Este facto, a que se associava o recurso a novas tecno-

logias, era bastante para a imposição de um período 

de treino específi co.

Esta questão que veio a constituir-se como um 

dos pontos mais delicados de todo o processo, face 

às grandes resistências que suscitou em muitos dos 

Grands Patrons da época que, persistindo em manter 

como verdade inquestionável os dogmas de Charles 

Mayo e de Lord Mohynyan, viram os seus espíritos vio-

lentados por tão irresponsável ousadia. Outro ponto, 

em meu entender não menos relevante, era o facto 

de não ser concebível que, depois de longas e muito 

sólidas experiências cirúrgicas, tivessem que regressar 

a uma fase de treino básico. 

Por isso, não foi fácil que compreendessem a 

modernidade dos tempos, em que a tecnologia nos 

Nota complementar relevante a este propósito, 

por reforçar o descrédito inicial que a técnica mere-

ceu das comunidades científi cas, foi o verifi cado com 

Erich Muhe na Alemanha quando apresentou, em 

1986, no Congresso Nacional a sua experiência com 

a Colecistectomia Laparoscópica que tinha começado 

a efectuar em 1985 (12). Além da violência das críti-

cas, Muhe constatou que a sua comunicação não foi 

incluída Livro de Resumos do Congresso (13). Além 

do impacto pessoal, este facto fez com que o acto pio-

neiro de Erich Muhe tivesse permanecido ignorado 

até Março de 1999 quando, no Congresso da SAGES, 

foi convidado para proferir a Main Conference, justa-

mente, intitulada Th e First Laparoscopic Cholecystec-

tomy (14).  

Apesar de marginalizada pelo ACS em 1989, 

alguns grupos americanos, de que se destacaram, em 

primeiro lugar, J. Barry McKernan and William B. 

Saye, de Marietta, Geórgia (15), seguidos por Eddie J. 

Reddick and Douglas O. Olsen, em Nashville, Ten-

nessee (16), perceberam o signifi cado e o alcance do 

procedimento, iniciando a sua prática, introduzindo 

apenas alguns detalhes, como a posição do doente na 

mesa operatória e a energia laser, abandonada logo 

depois, que diferenciaram a posição americana da posi-

ção francesa.   

Todavia, em 1991, ou seja, apenas dois anos depois 

de proscrita, a Colecistectomia Laparoscópica foi o 

tema central do Congresso Anual do ACS, com tal 

sucesso que Sir Alfred Cushieri não hesitou em cha-

mar-lhe Th e Second French Revolution (17). 

No ano seguinte, na Conferência de Consenso 

sobre Gallstones and Laparoscopic Cholecystectomy 

organizada, em Setembro de 1992, pelo National Ins-

titute of Health, em Bethesda, John Gollan, Chair-

man da Conferência, concluíu com a interrogação 

“… why punish the skin, the muscles and the fat, when 

all you want is the gallbladder?... e a afi rmação, defi ni-

tiva, que a“… Laparoscopic Cholecystectomy is, nowa-

days, the Gold Standard treatment for symptomatic con-

ditions of gallbladder stones…” (5)   

As razões de Cuschieri para a adjectivação de Revo-

lução foram múltiplas e diversas.



Henrique Bicha Castelo

54

A grande infl uência que, à época, a Escola Fran-

cesa exercia na Cirurgia Portuguesa fez com que, logo 

em Outubro de 1988, tivéssemos tido conhecimento 

da técnica quando Mouret, Périssat e Dubois a apre-

sentaram ao Congresso Anual da AFC em Paris. Pelo 

imediato interesse que despertou, a AFC realizou, em 

Outubro do ano seguinte, um Worshop dirigido por 

Pierre Testas que frequentei e me possibilitou, depois, 

um adequado período de treino no seu Serviço no 

Hôpital de Bicêtre.

Os aliciantes da diferença técnica, a sedução da 

tecnologia, a minimização da agressão cirúrgica, com 

todas as vantagens daí advindas para os doentes, eram 

entusiasmantes, razão porque alguns Grupos Cirúr-

gicos nacionais, concretamente do Porto, Coimbra e 

Lisboa, tivessem iniciado o treino e requerido, junto 

das Administrações Hospitalares e da Fundação 

Calouste Gulbenkian, o equipamento necessário.

E, numa manhã de Janeiro de 1991 a sociedade 

portuguesa foi assaltada com a divulgação pela tele-

visão, que o Prof. Doutor Carlos Alves Pereira estava 

a realizar no Hospital Militar Principal, em Lisboa, 

uma intervenção cirúrgica tão inovadora que, pela sofi s-

ticação dos recursos tecnológicos e atitude técnica, era 

absolutamente revolucionária.

E, viu-se pela primeira vez em Portugal que era 

possível fazer operações dentro da cavidade abdomi-

nal, através de buraquinhos e sem abrir a barriga dos 

doentes. Soubemos que a intervenção foi um sucesso e 

espantosa a recuperação do doente.

Deve-se, pois, a Carlos Alves Pereira e à sua Equipa 

a iniciativa e capacidade mobilizadora de infl uên-

cias para concertar sinergias e vontades no Hospital 

Militar Principal que lhes permitiram dar o primeiro 

passo em território nacional da Nova Era da moder-

nidade cirúrgica.

Esta iniciativa foi fulcral para incentivar Institui-

ções ainda hesitantes favorecendo que, face ao treino 

adquirido, nos primeiros 4 meses de 1991 já houvesse 

8 Grupos a fazer regularmente a Colecistectomia 

Laparoscópica no nosso País. 3 Grupos em Lisboa – 

C. Alves Pereira, José Schiappa e H. Bicha Castelo – , 

2 em Coimbra – F. Castro e Sousa e  Augusto Moreira 

faculta instrumentos de elevada potencialidade que, 

introduzidos na cavidade abdominal através de peque-

nas incisões, nos permitem ver melhor e operar em 

espaços mais limitados para, respeitando os princípios 

invioláveis da indicação e do rigor da técnica, nos per-

mitem fazer tão grandes, complexas e avançadas inter-

venções como as efectuadas através das grandes incisões. 

As consequências destas posições não foram sim-

ples.

Dois exemplos clássicos.

Rapidamente generalizada em França com o argu-

mento de que a visualização de uma intervenção era 

bastante para a aprendizagem dos cirurgiões mais expe-

rientes teve como consequência o problema das Lesões 

da Via Biliar Principal, incidente quase desaparecido 

das séries hospitalares e que reapareceu com números 

a traduzirem clara má prática cirúrgica. O problema 

teve tal repercussão que impôs da parte da Association 

Française de Chirurgie uma tomada de posição fi rme 

quando, pela palavra do seu Secretário-Geral, Gerard 

Champault, publicou o Editorial intitulado Attention 

Danger.

Com o dedo claramente posto na ferida, Gerard 

Champault dizia que o facto era consequência de 

impreparação não sendo, ética e moralmente, legí-

timo que qualquer cirurgião, independentemente 

da sua posição e experiência, se iniciasse nesta nova 

técnica cirúrgica sem um indispensável e adequado 

treino cirúrgico específi co (19). 

O outro exemplo foi a referência à inaplicabilidade 

da cirurgia laparoscópica a outros órgãos e patologias, 

de que eram particular exemplo as do cólon e do recto.

Apesar das repetidas chamadas de atenção para a 

necessidade do cumprimento, com absoluto rigor, 

da técnica e não manipulação do tumor (20), foram 

vários os registos oriundas de Centros de Referência, 

como a Cleveland Clinic, invocando a sua inefi ciên-

cia (21,22), com particular ênfase para o tratamento 

do cancro, face  aos inaceitáveis números de metásta-

ses nas portas (23). Foi demorado o período necessário 

ao reconhecimento de que o problema é do técnico e 

não da técnica, para que a questão fosse interiorizada 

e ultrapassada (24).
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reacção a comentários e críticas sobre a insensatez rei-

nante na Cirurgia Portuguesa de então.   

Outro tempo nuclear para a consolidação da quali-

dade da nossa actividade e resultados na Colecistecto-

mia Laparoscópica foi a estratégia da Sociedade Por-

tuguesa de Cirurgia quando, na Direcção de Francisco 

Castro e Sousa, desenvolveu um longo e sustentado 

Programa de Formação e Treino que, percorrendo 

todos os Grandes Centros do Continente, chegou 

aos Açores. Esta muito positiva e efi ciente iniciativa, 

culminou com a Publicação, em 1995, da Monografi a 

sobre Colecistectomia Laparoscópica (25).

Direi que os cirurgiões portugueses estiveram, mais 

uma vez, à altura das suas responsabilidades. É minha 

convicção que a iniciativa da SPC foi fulcral para 

o nosso sucesso, porque soubemos ver e perceber a 

essência do problema e adquirir capacidades e sólidas 

competências.

A qualidade do trabalho então desenvolvido foi 

objectivada pelos resultados do Inquérito Nacional 

efectuado no âmbito da SPC e publicado em 2000 (26).

Após 7 anos de prática regular da Colecistectomia 

Laparoscópica no nosso País, entendeu o Capítulo de 

Cirurgia Laparoscópica da SPC, como conveniente, 

conhecer a nossa realidade neste domínio, através da 

análise de respostas a um Inquérito enviado a todos 

os Directores de Serviço de Cirurgia dos Hospitais 

Públicos Nacionais.

Com um grau de adesão global ao Inquérito de 

56,70%, a iniciativa permitiu-nos saber que, até 

Dezembro de 1997, tinham sido efectuadas 18.044 

Colecistectomia por via Laparoscópica, em contra-

-ponto às 33.794 intervenções por via Aberta, efec-

tuadas 1988 e 1997. Analisámos os resultados e 

procedemos a uma análise retrospectiva que, com 

as limitações próprias deste tipo de estudos, tem a 

particularidade de comparar a efi ciência consolidada 

da Cirurgia Clássica, com a do início da Cirurgia 

Laparoscópica.

Reportando-me apenas à incidência relatada de 

Lesões da VBP, recordo que esta foi de 0.55% na 

Cirurgia Aberta e de 0,25% na Colecistectomia 

Laparoscópica.

– e 3 no Porto – A. Araújo Teixeira, Victor Ribeiro e 

Jorge Maciel –.

Reafi rmo o cavalgar da modernidade porque, como 

recordarão, entre Janeiro e Abril de 1991 a Colecis-

tectomia Laparoscópica era uma técnica ainda muito 

contestada e não aceite universalmente.

O reconhecimento só veio a acontecer, como bem 

sabemos e referi, no Congresso Anual da American 

College of Surgeons, em Outubro de 1991 e, ofi cial 

e defi nitivamente, no ano seguinte em Bethesda, na 

Conferência de Consensus do NIH (5).

Seria legítimo esperar que o ambiente em Portugal 

não tivesse sido diferente do verifi cado nos restantes 

Países, com maior impacto nos EUA e na Alemanha, 

pelo que, também nós não estivemos imune àquele 

tipo de críticas, tendo a generalidade dos Grands 

Patrons nacionais reagido de forma dura à insensatez, 

se não mesmo irresponsabilidade que começava a gras-

sar entre nós.

Desta atitude, própria da nossa tradição cultural 

proclamada pelo Velho do Restelo, emergiram duas 

Figuras Tutelares: Luís José Raposo, incentivando 

os seus Discípulos, e António Araújo Teixeira, assu-

mindo o leme e conduzindo o processo.

Como foi bem vivido por todos, depois de C. 

Alves Pereira, Araújo Teixeira foi, por duas diferentes 

ordens de razão, a chave da concretização e do sucesso 

do Programa da Colecistectomia Laparoscópica entre 

nós. 

A primeira é fruto do seu jovem espírito de cirur-

gião, sempre ávido de fazer mais, melhor e diferente.

Acreditou na Cirurgia Laparoscópica desde o início 

e, além da sua própria formação, criou condições para 

que os seus Colaboradores se treinassem com Fran-

çois Dubois, fazendo do seu Serviço no Hospital de S. 

João um dos Centros de Referência Nacionais.

A segunda razão, foram as Reuniões Internacionais 

de Cirurgia Digestiva, que traziam anualmente ao 

Porto as Grandes Figuras da cirurgia mundial. Foi aí 

que vimos operar os Mestres de referência e, a partir 

de 1991, também os que estavam a fazer opinião e 

história na Cirurgia Laparoscópica.

Com o seu exemplo, deu-nos estofo e suporte de 
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rurgia, com os primeiros casos realizados em 2001, 

quando um doente em New York foi submetido a 

uma Fundoplicatura de Niessen a partir de Stras-

bourg, seguido de idêntico procedimento em circuito 

inverso (28).

A colecistectomia não foi, neste caso, mais que 

o instrumento usado pela capacidade imaginativa 

e audácia do Homem, bem como pela ambição do 

Espírito Cirúrgico para, servindo-se das inovações 

tecnológicos, criar e desenvolver soluções menos 

agressivas, mais efi cazes, com menores repercussões 

bio-imunológicas que, mais facilmente toleradas, per-

mitem uma mais simples e rápida recuperação social e 

profi ssional dos doentes.

Todas estas razões foram fundamentais para a rápida 

difusão da técnica e ao alargamento do acesso mínimo 

a outros órgãos e novos procedimentos, incluindo 

a cirurgia oncológica, bem como à aorta e cavidade 

torácica (29). 

Quanto à colecistectomia também muito preco-

cemente a sua indicação foi sendo alargada, com as 

iniciais contra-indicaçõe absolutas a passarem rapi-

damente a relativas, para depois deixarem de o ser. 

A generalidade dos casos de colecistectomia aberta é 

hoje decorrente de conversões e não de indicação ab 

initio. Por assim ser, é defendido que a adjectivação 

laparoscópica deverá ser considerada como um pleo-

nasmo, bastando simplesmente a designação de cole-

cistectomia quando o procedimento é efectuado por 

via laparoscópica, impondo-se, ao contrário, manter 

a expressão colecistectomia clássica para defi nição, 

justifi cada, dos casos tratados por via aberta (30-32)

É nesta ordem de pensamento que entendo, hoje, 

como única contra-indicação absoluta para a Colecis-

tectomia Laparoscópica a incapacidade do cirurgião. 

Porque a situação é fruto da indisponibilidade para 

um período de formação e treino, certifi cadores dessa 

competência, não é hoje legítimo pretender defender-

-se a Colecistectomia Clássica como alternativa de 

princípio à Laparoscópica. Atitudes deste tipo objecti-

vam evidente colisão com as normas de boas práticas 

cirúrgicas e, por isso, com as leges artis.

Compreende-se que um experiente cirurgião clás-

Comparando os nossos resultados com as Séries 

Europeia e Americana, ambas referentes a 1992 e 

analisadas, também, retrospectivamente, verifi cámos 

que os nossos resultados eram semelhantes aos 0,30% 

reportados na série americana e, signifi cativamente, 

melhores que os 0,96% da série europeia (26).  

Concluímos que estas diferenças eram consequên-

cia de dois factores que confl uíam no período de 

análise – início da laparoscopia nas séries americana 

e europeia e o período de 1991 e 1997 da série nacio-

nal -. Este ponto é fulcral para a ponderada valoriza-

ção crítica dos resultados porque, foi esse intervalo 

de tempo que nos permitiu, com atenção aos erros 

cometidos pelos que nos precederam, os tivéssemos 

podido evitar através do cumprimento de adequados 

Programas de Formação e de individualizados perío-

dos de Treino específi co (26). 

Independentemente dos diversos factores veicula-

dores de interesses confl uentes neste domínio (27), a 

razão fundamental para o extraordinário sucesso do 

desenvolvimento da Cirurgia de Acesso Mínimo foi 

a sua intrínseca potencialidade técnica, capacidade 

terapêutica e efi ciência clínica.

A enorme vitalidade e espantosa velocidade com 

que se vive no mundo da investigação bio-médica 

permite-nos perspectivar que os avanços tecnológicos 

de que disporemos no futuro, tanto no domínio da 

robótica como no das nanotecnologias, sem poder 

perspectivar o horizonte, farão com que a cirurgia 

de amanhã, diferindo radicalmente nos meios e nos 

modos, apenas coincidirá com a de hoje nos domí-

nios dos princípios e objectivos. Ou seja, com outros 

meios e outros modos julgo que apenas na procura de 

soluções técnicas adequadas às alterações anatomo-

-fi sio-patológicas que se desenvolverão no compo-

nente biológico do Homem, haverá coincidência com 

a forma como hoje cumprimos o nosso ofício para, 

então, com mais efi cientes soluções e muito baixos, 

visando a anulação, custos em termos de morbilidade 

e mortalidade. 

No âmbito da prática cirúrgica são exemplo claro 

dessa situação os exemplos de hoje, com o SILS, a 

controversa abordagem NOTES e os casos da Teleci-



Colecistectomia Laparoscópica

57

modo, do impacto para o mundo da cirurgia das con-

sequências daquela decisão de P. Mouret.

Quanto ao princípio e espírito de iniciativa direi 

que, à semelhança de Niel Armstrong, o pequeno gesto 

técnico da Colecistectomia Laparoscópica consti-

tuiu um passo gigantesco para a arte e ciência cirúrgica.

No âmbito da determinação e do modo, pelos riscos 

e dimensão das consequências, há uma evidente seme-

lhança entre a decisão de 17 de Março de 1987 e a de 

Júlio César quando, em 49 AC, infringindo regras e 

violando normas, com a determinação celebrizada pela 

sua alea jacta est, atravesssou o Rubicão para mudar o 

rumo da História. 

Também assim aconteceu com a Colecistectomia 

Lparoscópica até porque, no dizer de Philippe Mou-

ret, “… before that, there was nothing, after that was 

laparoscopic surgery…”(7).

sico, não se disponibilize para voltar a passar por nova 

fase de treino, não minimizável em meios e tempos. 

Poder-se-á compreender que assim seja. A atitude 

ética imporá, contudo, que essa informação seja pas-

sada de forma clara ao doente, não adulterada pela 

indevida valorização de números como acontece, 

em minha opinião, num Artigo de Opinião muito 

recentemente publicado na Revista da Ordem dos 

Médicos (33). 

Quando em Março de 1987 decidiu dar aquele 

passo, Philippe Mouret estava, seguramente, muito 

longe de imaginar que estava a iniciar a Revolução da 

Cirurgia de Acesso Mínimo e a inaugurar a Era da 

Modernidade Cirúrgica. 

Numa abordagem sobre o que representou a Cole-

cistectomia Laparoscópica, encontro dois exemplo 

na História que julgo defi nirem o espírito, princípios e 
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