
Revista Portuguesa
de

Órgão Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

II Série  • N.° 13  • Junho 2010 

i r u r g i a

ISSN 1646-6918

www.tachosil.com

Nycomed Portugal, 
Produtos Farmacêuticos, Lda
Quinta da Fonte
Edifício Gil Eanes
2770-192 Paço de Arcos
Portugal

N.º Contribuinte 502 801 204
Capital Social 249.400 €
Conservatória do Registo
Comercial de Cascais
N.º 502 801 204

Tel: +351 214 460 200
Fax: +351 214 460 201
www.nycomed.com

   
   

   
  0

2
1

1
T

C
1

0
3

6
A

P

REFERÊNCIAS BIBLIOGRAFICAS 1Resumo das Características do Medicamento; 2Frilling A, Stravrou G, Mischinger HJ, de Hemptinne B, Rokkjaer M, Klempnauer J et al. Effectiveness of a new carrier-bound fibrin sealant 
versus argon beamer as hemostatic agent during liver resection: a randomized prospective trial. Langenbeck’s Arch Surg 2005; 390(2):114-120; 3Broelsch CE, Frühaus NR, de Hemptinne B, Klempnauer J, Mischinger HJ, 
Büchler M et al. TachoSil as haemostatic treatment in hepatic surgery. HPB7/(Suppl 1): 28. 2005; 4Van Poppel H, Siemer S, Lahme S, Altziebler S, Machtens S, Strohmaier W, Wechsel H-W, Goebell P, Schmeller N, berneder 
R, Stolzenburg J-U, Becker H,Lüftenegger W, Tetens V, Joniau S. Kidney tumour resection with use of TachoSil as haemostatic treatment. Abstract no. 630, Annual Congress of the European Association of Urology, Paris, 5-8 
April 2006; 5Carbon R, et al. 6th World Congress on TRAUMA, SHOCK, INFLAMMATION AND SEPSIS — Pathophysiology, Immune Consequences and Therapy, Mar 2004, LMU Munich, Klinikum Grosshadern; 6Lang G, Csekeo 
A, Stamatis G, Lampl L, Hagman L, Marta GM, Mueller MR, Klepteko W. Efficacy and safety of topical application of human fribinogen /thrombin-coated collagen patch (TachoComb) for treatment of air leakage after standard 
lobectomy. Eur J Cardiothoracic Surg 2004; 25:160-166; 7Osada H et al. Clinical evaluation of a haemostatic and anti-adhesion preparation used to prevent post surgical adhesion. J Int Med Research 1999, 27:247-252; 
8Osada H, Minai M, Yoshida T, Satoh K. Use of fibrin adhesive to reduce post-surgical adhesion reformation in rabbits. J Int Med Res 1999; 27:242-246.

Pronto a usar 1

Hemostase rápida (3 a 5 min.) e eficaz 1,2,3,4

Elevada capacidade adesiva 1,5

Elevada flexibilidade (adapta-se à superfície dos orgãos e aos seus movimentos) 6

Reabsorção e biodegradação em 24 semanas 7

Prevenção da formação de aderências 7,8

Armazenamento à temperatura ambiente, durante 36 meses 1

INFORMAÇÕES ESSENCIAIS COMPATÍVEIS COM O RCM DENOMINAÇÃO DO MEDICAMENTO Tachosil, esponja medicamentosa. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA 5,5 mg de Fibrinogénio humano e 2 UI de 
Trombina humana, por cm2. FORMA FARMACÊUTICA Esponja medicamentosa de cor creme, com o lado activo de cor amarela. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS TachoSil é indicado em adultos para o tratamento de apoio 
em cirurgia, para melhoria da hemostase, para promover a colagem dos tecidos e para apoio de suturas em cirurgia vascular quando as técnicas de apoio padrão se mostram insuficientes. POSOLOGIA E MODO DE 
ADMINISTRAÇÃO: Utilização restrita a cirurgiões experientes. Ausência de informações suficientes para utilização em doentes pediátricos. Número de esponjas a aplicar dependente da necessidade clínica fundamental 
do doente e do tamanho da área da ferida. Dosagens individuais tipicamente estabelecidas em 1 a 3 esponjas (9,5 cm x 4,8 cm); relatada a aplicação de um máximo de 7 esponjas. Aplicação local. Manusear e aplicar 
em condições estéreis. Aplicar o lado amarelo, activo na superfície com hemorragia/perda de fluidos e manter suavemente premido durante 3 a 5 minutos. Cobrir 1 a 2 cm além das extremidades da ferida; se for 
utilizada mais do que uma esponja, sobrepor as extremidades. Pode cortar-se no tamanho correcto. CONTRA-INDICAÇÕES Hipersensibilidade a qualquer um dos constituintes. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES ESPECIAIS 
DE UTILIZAÇÃO Apenas para aplicação local. Não utilizar intravascularmente. Em caso de aplicação intravascular acidental, possibilidade de ocorrência de complicações tromboembólicas, que podem pôr em risco a 
vida do doente. Ausência de dados específicos sobre utilização em neurocirurgia ou em cirurgia de anastomoses gastrointestinais. Possibilidade de reacções de hipersensibilidade de tipo alérgico: urticária, urticária 
generalizada, aperto no peito, sibilo, hipotensão e anafilaxia. Interromper a administração caso ocorram estes sintomas. Em caso de choque, respeitar os padrões médicos actuais de tratamento. Apesar de várias 
medidas para prevenção de infecções, quando se administram medicamentos preparados a partir de sangue humano ou plasma, não pode excluir-se totalmente a possibilidade de transmissão de agentes infecciosos, 
vírus desconhecidos ou emergentes e outros agentes patogénicos. Foram tomadas medidas consideradas eficazes para vírus com envelope tais como VIH, VHB e VHC e para o vírus sem envelope VHA, que podem 
apresentar um valor limitado contra vírus sem envelope como o parvovírus B19. A infecção pelo parvovírus B19 pode ser grave em mulheres grávidas (infecção fetal) ou em indivíduos com imunodeficiência ou 
eritropoiese aumentada (ex. anemia hemolítica). Recomenda-se vivamente, em cada administração, o registo do nome do doente e do número de lote do produto. TachoSil só deve ser administrado em mulheres 
grávidas ou a amamentar se tal for claramente necessário. INTERACÇÕES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERACÇÃO Pode ocorrer desnaturação do produto após exposição a soluções contendo álcool, 
iodo ou metais pesados (ex. soluções antisépticas). EFEITOS INDESEJÁVEIS Doenças do sistema imunitário: pouco frequente hipersensibilidade ou reacções alérgicas, casos isolados de evolução para anafilaxia grave. 
Vasculopatias: muito raro tromboembolismo se aplicado intravascularmente. Perturbações gerais e alterações no local de administração: frequente pirexia. Exames complementares de diagnóstico: raramente 
formação de anticorpos contra os componentes da cola de fibrina/hemostáticos. DATA DA PRIMEIRA AUTORIZAÇÃO/RENOVAÇÃO DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO MERCADO 8 de Junho de 2004 / 8 de Junho de 
2009. Medicamento Sujeito a receita médica restrita. Para mais informações deverá contactar o titular de autorização de introdução no mercado.

R
ev

is
ta

P
o

rt
u

gu
es

a
d

e
C

ir
u

rg
ia

II
S

ér
ie

•
N

.°
1

3
•

Ju
n

h
o

2
0

1
0

capa Rev Cirurgia nova:Layout 1  10/06/30  11:19  Page 1



A MAGNITUDE DA DOENÇA

A litíase biliar é um problema de saúde da sociedade
ocidental conhecido desde a antiguidade. A melhoria
das condições socioeconómicas, a obesidade e o enve-
lhecimento da população, têm-se traduzido num
aumento significativo da sua incidência. (1, 2, 3, 4)

Hoje a colecistectomia por via laparoscópica é o pro-
cedimento de eleição para a litíase vesicular sintomática
e tem uma frequência anual de cerca de 2,5 por 1.000
indivíduos na Europa e na América do Norte. Isto sig-
nifica que num país como Portugal é esperado um
número de 25.000 colecistectomias por ano. (5, 6, 7, 8)

É pois a cirurgia abdominal electiva mais frequente.
Neste grupo de doentes a incidência de litíase da

VBP ronda os 10 a 15%. Isto significa que anualmente
cerca de 3000 portugueses são acometidos deste pro-
blema. (4)

Falamos para a litíase da VBP de incidências na
ordem de 30 por 100.000 habitantes por ano. Trata-se
de uma incidência mais elevada do que a de outras
doenças tão frequentes em Portugal quanto o cancro
colo-rectal. (9)

OS CUSTOS

O custo médio calculado para o tratamento da
litíase vesicular sintomática é de cerca de 2000 Euros
por doente, incluindo consultas e colecistectomia lapa-

roscópica. Isto significa gastos na ordem de 50 milhões
de Euros anuais para Portugal. (8)

Na litíase da VBP em doentes com vesícula, várias
opções de tratamento são possíveis, embora com resul-
tados diferentes. Quando tratada por laparoscopia, os
gastos médios são de 10.000 Euros por doente,
quando tratada com colecistectomia laparoscópica e
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica
(CPRE) pós operatória, ascende a 12000 Euros por
caso. (10, 11) A opção de CPRE pré-operatória ainda se
revela mais onerosa com pelo menos 20% de exames
sem achado de litíase na VBP. (1, 12,13)

Para a frequência da doença em Portugal, falamos
pois de uma diferença de pelo menos 6 milhões de
Euros por ano.

DISPONIBILIDADE DE RECURSOS  

O tempo de internamento médio para o tratamento
laparoscópico da litíase da VBP é de 4 – 5 dias por
doente, enquanto no tratamento por colecistectomia e
CPRE é pelo menos mais 3 dias. A diferença traduz-
se em 1200 camas-dia por ano para o nosso país.
(10,14,15)

Os recursos humanos necessários também são acres-
cidos no tratamento com CPRE. Mais dois médicos
especialistas (gastrenterologista e anestesista) e mais
dois enfermeiros (para a anestesia e para a execução da
técnica). O tratamento laparoscópico da litíase da VBP
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necessita dos mesmos elementos de equipa cirúrgica
que a simples colecistectomia laparoscópica. A utiliza-
ção dos dois procedimentos em simultâneo mostrou
boa eficácia a curto prazo, mas grande complexidade
logística na sua execução. (16)

RESULTADOS A CURTO PRAZO

A eficácia média de limpeza biliar é de 85-95% na
abordagem laparoscópica e na CPRE. (1, 14, 17, 18) É
de salientar, no entanto, que ao doente operado
reserva-se sempre a possibilidade de tentar a litotomia
por CPRE quando esta não foi lograda na cirurgia. O
contrário, obriga a nova cirurgia em doente já colecis-
tectomizado.

Em centros especializados, a taxa de eficácia de lim-
peza da VBP por laparoscopia ultrapassa os 95%. (15,

19, 20, 21, 22) Na litotomia por CPRE, 20% dos doen-
tes necessitam de mais de um procedimento. (23) São
factores que contribuem para o insucesso da CPRE
cálculo maior do que 15 mm, encravado ou proximal
a estenoses. (1)

As complicações relacionadas são variáveis mas
podemos esperar taxas de morbilidade imediata seme-
lhantes, com necessidade de maior número de proce-
dimentos nos que fazem CPRE. (14, 17)

Os doentes sujeitos a CPRE terão maior incidência
de pancreatite aguda (1% vs 5%). Nos operados, as
fugas biliares que obrigam a novo procedimento variam
entre 1 e 3%. (1, 15, 17, 22, 24). Na CPRE com esfincte-
rotomia acrescentamos 2% de hemorragia digestiva
(com 70% auto-limitadas), 2% de colangite aguda
(com 20% de graves) e 1% de perfuração duodenal (17)

A mortalidade é em ambos os casos, inferior a 1%. (7)

RESULTADOS À DISTÂNCIA

O tratamento laparoscópico da litíase da VBP não
apresenta praticamente complicações à distância, com
várias séries que revelam quase ausência de casos de este-
nose biliar ou litíase de novo (0-1,4%). (15, 19, 22, 25)

No caso da CPRE com esfincterotomia, que cons-
titui a técnica endoscópica de eleição para a litotomia

da VBP, transforma-se o ambiente biliar, tornando-o
permanentemente habitado por bactérias, o que se tra-
duz em colangites transitórias num número apreciável
de casos (até cerca de 20%). A estenose da ampola pós
esfincterotomia e a formação de novos cálculos são
também uma realidade. (1, 18, 26, 27)

A IMPORTÂNCIA DA AMPOLA DE VATER 

A Ampola de Vater é uma unidade anatómica que
compreende um canal comum à árvore biliar e pan-
creática em 85% dos indivíduos. Constituída por três
esfíncteres (comum, pancreático e biliar), é uma estru-
tura complexa que forma a barreira entre o ambiente
biliopancreático e o tubo digestivo. Impede a migração
ascendente de bactérias entéricas e permite o enchi-
mento vesicular. Proporciona ainda uma coordenação
perfeita para activação das enzimas pancreáticas no
lúmen duodenal. (28, 29)

A disfunção do esfíncter de Oddi é hoje uma enti-
dade conhecida e que muito se relaciona com estenose
papilar, idiopática ou adquirida. Também esta pode
ser consequência da realização de CPRE com esfinc-
terotomia do Oddi. (29)

CUSTO-EFECTIVIDADE

Por tudo isto, o tratamento em um tempo (colecis-
tectomia e exploração laparoscópica da VBP) domina
o tratamento em dois tempos (colecistectomia lapa-
roscópica e CPRE com esfincterotomia). Neste con-
texto, a designação “domina” significa melhor resul-
tado clínico (eficácia a curto e largo prazo) e menores
custos. (13)

COLANGIOGRAFIA INTRA-OPERATÓRIA 
E PROBABILIDADE DE LITÍASE DA VBP

Em doentes com litíase vesicular sintomática a pro-
babilidade global de litíase síncrona na VBP é de 10 a
15%. (4)

Modelos de previsão de litíase da VBP usando clí-
nica, indicadores analíticos e ecografia abdominal, per-
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mitem seleccionar doentes de alto risco com valores
predictivos nunca supeiores a 80%. (1)

A colangiografia intra-operatória faz parte da estra-
tégia de abordagem cirúrgica da litíase da VBP evi-
tando CPRE desnecessárias. Identifica anatomia biliar
aberrante, alterações morfológicas, patologia tumoral,
lesões iatrogénicas e litíase da VBP com sensibilidade
idêntica à CPRE (95%). (1, 13, 30, 31, 32)

A colangiografia intra-operatória por via transcística
constitui um exame chave na colecistectomia por
litíase. A sua prática sistemática permite aumentar a
sensibilidade do operador, ajuda a sistematizar os seus
preceitos e torna-a numa valia inestimável em situa-
ções de dúvida intra-operatória. (33, 34)

AS ABORDAGENS LAPAROSCÓPICAS DA VBP

Cerca de 50% das situações de litíase da VBP
podem ser tratadas por via transcística. A colangiogra-
fia intra-operatória identifica a localização, número e
tamanho dos cálculos, calibre da VBP e do canal cís-
tico, tipo de confluência cistico-coledócica e passagem
de contraste ao duodeno. (22, 35, 36)

As técnicas transcísticas podem implicar dilatação
cística em dois terços dos casos (37), que nunca deve
ultrapassar o diâmetro da VBP. (38) Compreendem:

• Abordagem fluoroscópica – Usa cestas de Dormia,
idealmente de “malha distal fina” que permitem
capturar cálculos por arrasto, ao que se designa
“trawling”

• Abordagem coledocoscópica – Visualização do
cálculo e sua captura com cesta. Habitualmente
tantas visitas à VBP quantos os cálculos existentes

A VBP pode ficar drenada com cateter transcístico
de calibre fino 4 ou 5 F. Permite colangiografia de
completação verificando a limpeza da VBP, e descom-
prime adequadamente o colédoco que poderá ser sede
de hiper pressão por manipulação da VB distal.      

Na VBP dilatada, com litíase múltipla, quando exis-
tem cálculos proximais à emergência do canal cístico,
cálculos muito grandes ou o canal cístico tem uma
entrada desfavorável no colédoco, estará indicada a
abordagem por coledocotomia. (38)

A coledocotomia faz-se com bisturi frio e não deve
ultrapassar o diâmetro do maior cálculo. As técnicas
de litotomia incluem:

• Lavagem com soro e aspiração
• Remoção mecânica com pinça, dos cálculos que

afloram à coledocotomia
• Remoção com balão de Fogarty
• Coledocoscopia (proximal e distal) e captura com

cesta
O encerramento da coledocotomia pode ser “ideal”

ou sobre dreno de Kehr (12 a 16F). A sutura pode ser
contínua ou com pontos separados. O fio monofila-
mentar de reabsorção lenta, terá um calibre máximo
de 4/0. A incidência de fugas biliares relaciona-se com
a qualidade da sutura e com a descompressão da VBP.
(38, 39, 40)

A drenagem por via transcística com cateter super
fino (4 ou 5 F) constitui a preferência do autor. Evita
hiperpressão na VBP, verifica a ausência de cálculos
retidos e a qualidade da coledocorrafia, nomeada-
mente no que concerne a fugas e a estenoses. No pós
operatório, é um cateter confortável e com risco des-
prezível na sua retirada. (40, 41)

Tanto na técnica transcística, quanto na técnica por
coledocotomia, o uso de litotricia electro-hidraulica
por coledocoscopia permite lidar com cálculos encra-
vados. 

O LUGAR DA COLEDODUODENOSTOMIA

É um procedimento de última linha, com indica-
ções muito precisas. Contraria a filosofia da manuten-
ção do ambiente biliar, mas trata definitivamente
doentes complexos com expectativa de vida limitada.
(42, 43)

Os doentes seleccionados são idosos, regra geral com
mais de 80 anos, com doença biliar de longa data,
empedramento biliar e com VBP superior a 15 mm
de diâmetro, pressupondo disfunção grave da sua
motilidade. (43, 44)

São aspectos chave do sucesso da técnica, a limpeza
total da VBP, a “anastomose em diamante” de diâme-
tro superior a 15 mm, a localização da anastomose em
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plano cefálico ao piloro e realizada ao genu superior
duodenal, depois de uma manobra de Kocher gene-
rosa. (43, 45)

Na experiência do autor, é um procedimento lapa-
roscópico bem tolerado, sem mortalidade, com tempo
de internamento inferior a uma semana, e com ausên-
cia de sintomas biliares para a vida esperada. Não
obriga a drenos no domicílio, nem a nova visita hos-
pitalar peri-operatória. (46)

INDICAÇÕES DA CPRE NA LITÍASE DA VBP

A CPRE mantém uma utilidade inquestionável
como tratamento de primeira linha com indicações
precisas: 

1. Como procedimento de urgência:
a. Na pancreatite aguda grave com cálculo encra-

vado na VB distal, com menos de 3 dias de evo-
lução – menor morbilidade (47)

b. Na colangite aguda com disfunção de órgão ou
sistema – grau III de Tokyo – para drenagem e
lavagem da VBP – menor morbilidade e morta-
lidade (1, 28, 48)

2. Como procedimento electivo.
a. No tratamento da litíase da VBP em doente cole-

cistectomizado
b. No tratamento da litíase da VBP em doente com

risco proibitivo para cirurgia  

O QUE FALTA PARA A UNIVERSALIDADE DA
ABORDAGEM LAPAROSCÓPICA

Antes da era laparoscópica, a litíase biliar síncrona
tratava-se cirurgicamente. No final dos anos oitenta e
inicio dos noventa a colecistectomia electiva rapida-
mente se tornou laparoscópica. A nova técnica cirúr-
gica era infante, e a CPRE já contava com quinze anos
de experiência. Nas importantes instituições académi-
cas a endoscopia avançada era assim representada, e os
gastrenterologistas abraçaram com agrado o trata-
mento da litíase da VBP. (23)

A exploração laparoscópica da VBP desenvolveu-se em
nichos específicos e provou largamente a sua superiori-
dade, mas a doença que a motiva não é de minorias… 

Urge retomar o seu tratamento cirúrgico, agora
minimamente invasivo.     

Jaime Vilaça
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