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CADERNO ESPECIAL - 20 ANOS DE LAPAROSCOPIA BILIAR EM PORTUGAL

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
20 Anos Depois: Perspectivas e Op¢oes Actuais
— uma visao pessoal —

José M. Schiappa

Hospital CUF Infante Santo, Clinica CUF Cascais

RESUMO

A colecistectomia laparoscépica foi introduzida em Portugal em 1991. Passados 20 anos, estd implantada como técnica “gold standard”

e a sua prética sofreu muitas alteragdes, por via da disseminagio e por via do desenvolvimento técnico que, entretanto, aconteceu.

Actualmente as opgoes e as formas de abordagem sdo nio sé diferentes como permitem vérias escolhas. Essas possiveis orientacoes e

suas justificagdes sio abordadas neste texto.

ABSTRACT

Laparoscopic cholecistectomy was introduced in Portugal in 1991. 20 years after, it is considered the “gold standard” technique and

its use has suffered many changes, either by its dissemination, or because of the technical developments which happened meanwhile.

Nowadays, the options and ways of approaching the problem are not only different but also allow different choices. Those possible

options and its reasoning are discussed in this paper.

A colecistectomia laparoscépica foi introduzida em
Portugal em 1991, por vdrios grupos, pioneiros neste
tipo de cirurgia. Desde cedo se expandiu, de forma
rapidissima, por muitos Hospitais em todo o pais e,
muito depressa, se tornou a técnica “gold standard”
para a efectivagio da colecistectomia por colecistite
cronica.

No caso da colecistite aguda, a sua aplicacao gene-
ralizada nao ocorreu de forma tao rdpida mas é tam-
bém hoje, na grande maioria dos Hospitais, a técnica
utilizada. Esta patologia ¢ a razao principal pela qual
a técnica nao ¢ ainda aplicada em todos os casos; a
abordagem “cldssica” ¢ ainda utilizada no pais em per-
centagem desconhecida, sobretudo em casos de co-
lecistite aguda, mas também em situagdes banais de
colecistite crénica litidsica.

Por outro lado comeca actualmente a verificar-se
um especial interesse em alternativas técnicas que tém
vindo a ser divulgadas nos habituais “forums” cientifi-

(

cos — congressos, outras reunioes cientificas, revistas de
cirurgia, sites da Internet, sobretudo aqueles com videos
apelativos — e por informagio e pressio da Inddstria.

Jd em 1998, no Congresso da EAES que teve lugar
em Trondheim, na Noruega, Michel Gagner apresen-
tou uma técnica precursora do NOTES, com remo-
¢ao da vesicula através de um abertura no estdbmago
e, posteriormente, pela boca. Foi “trucidado” pela au-
diéncia, fazendo-me recordar o que Jacques Perissat
me contara sobre as suas primeiras apresentacoes da
Colecistectomia Laparoscépica.

A diferenca entre estas duas situagbes estd em
que, enquanto a colecistectomia laparoscépica rapi-
damente mostrou que havia vantagens importantes
sobre a colecistectomia por via aberta, demonstradas
cientificamente, no que se refere a estas novas abor-
dagens nada estd demonstrado com base e suporte
cientifico se bem que estudos nesse sentido jd tenham
comecado a ser efectuados.
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De resto, a rapidez com que se mostrou que havia
diferencas significativas entre a colecistectomia por
via laparoscépica e “cldssica”, favorecendo a primeira,
nio permitiu que fossem feitos, como seria cientifi-
camente correcto, estudos randomizados e prospec-
tivos para o confirmar; a evidéncia apresentada pelos
resultados das séries que foram publicadas logo a se-
guir a introdugao generalizada da técnica, levou a que
nao fosse considerado ético levar a cabo tais estudos
usando o argumento de que, eventualmente, sairiam
prejudicados os doentes que, nesses estudos, caissem
no braco “cldssico”.

Nos dias de hoje, considerando a comparagio en-
tre a abordagem laparoscépica, agora “cldssica’ e as
novas possibilidades, nio hd, pelo contrédrio, razao
cientifica para que se proceda de igual modo. Creio
que serd obrigatério aguardar pelos resultados desses
ensaios englobando a técnica da Colecistectomia por
Via Laparoscépica e fazendo a sua comparagio com
as técnicas emergentes (Acesso por porta ou incisao
tnica e NOTES).

Durante estes 20 anos muitas inovagdes tecnoldgi-
cas foram sendo introduzidas no armamentdrio da ci-
rurgia laparoscépica e grande niimero destas ficaram
adaptadas para uso rotineiro. Esta inclusao de novas
tecnologias e equipamentos veio facilitar alguns dos
passos da execugao da Colecistectomia Laparoscopica.
Muitos equipamentos, instrumentos e opgdes foram,
por outro lado, esquecidos e abandonados, seja por
falta de eficiéncia, seja pela introdugao de custos nao
justificdveis.

Uma destas tecnologias, que tem grande impacto
em relacio a seguranga dos doentes, é a que respeita as
técnicas de controle de hemorragia e a racionalizagao
do uso dos instrumentos de electrocirurgia.

Estd demonstrado que grande nimero das lesoes
iatrogénicas — que continuam a ter lugar a taxa quase
fixa — estd relacionado, quanto a causa e a gravidade,
com a utilizagao da electrocirurgia em condigdes ina-
dequadas.

Ainda que continue a ser bastante usado, o gan-
cho de electrocoagulacio, por muitos aplicado como
instrumento de dissecgao para além de de hemostase,
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deve ser considerado como um instrumento de uti-
lizacao perigosa, necessitando de cuidados sempre
redobrados quando usado. Pode-se considerar a sua
substituicao, em alguns casos, pelos modernos ins-
trumentos de hemostase por radio-frequéncia e por
ultra-sons que tém claras vantagens em eficdcia e se-
guranga durante a hemostase e podem ser usados para
disseccio.

Mesmo estes dispositivos tém de ser usados com
precaucio; sem que seja de conhecimento geral — as
referéncias comerciais dos instrumentos referem “sem
emissdo de altas temperaturas” — as temperaturas que
sao na verdade atingidas nas suas extremidades, se em
uso continuado por alguns segundos, podem chegar
aos 280°!! E a temperatura s6 baixa até aos 30° apés
cerca de 30 seg. sem funcionar (o que é longo tempo
de espera durante um acto cirurgico); além disso, hd
uma clara transmissao lateral desta temperatura pelo
que ¢é também necessdria atengdo em relagao a este
ponto quando da sua utilizagao.

A dissecgao deve ser, fundamentalmente, feita pe-
los instrumentos a ela dedicados e, quer estes quer a
tesoura, na fase de corte e libertacao de estruturas,
podem ser usados com a electrocirurgia, prevenindo o
perigoso movimento de “salto” do gancho, enquanto
ainda est4 ligado a corrente eléctrica. E um facto que
a mudanca de instrumentos a que o seguimento des-
tes principios leva atrasa a cirurgia e pode diminuir
a concentra¢do da equipa mas, a seguranga do pro-
cedimento deve ser a preocupagio principal. O uso
judicioso da electrocirurgia é fundamental.

Todos os equipamentos e instrumentos sofreram
profundas altera¢oes, desde os tempos em que se ini-
ciou a Colecistectomia Laparoscépica.

Os trocartes sofreram modificagbes no sentido de
os tornar mais seguros e de limitar os possiveis danos
causados; isto quer em relagdo aos reutilizdveis, quer
em relagdo aos descartdveis. Surgiram os trocartes sem
lamina, os trocartes com bainha de dilatacao e houve
progresso quanto a funcionalidade dos trocartes de
Hassan para a introdugdo pelo método aberto.

O mesmo se passou em relagdo a todos os instru-
mentos, com o aparecimento de maior ergonomia,

—
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maior eficcia e tentativas de racionalizar utilizacio e
custos. Nalguns casos com sucesso.

No entanto, o problema dos custos veio-se a tor-
nar cada vez mais importante, ¢ uma condicionante
de peso em relacdo a actuagao cirurgica e em relagao
as opgoes de cada Institui¢ao quanto as condicoes de
trabalho que disponibilizam; a situa¢ao nao ¢ exclu-
siva das Institui¢oes Puablicas sendo extensivel as Ins-
titui¢des Privadas.

Ha4 alguns hdbitos enraizados entre nés, como o
uso de trocartes descartdveis e a utilizagio de grande
ndmero de dispositivos e instrumentos também des-
cartdveis. Em muitos outros paises, nomeadamente
em Franca que é, provavelmente, o pais europeu com
maior disseminagao e prdtica de cirurgia laparoscé-
pica, para além do acesso peritoneal para inicio da
insuflagao ser feito quase sempre pelo método aberto,
os trocartes usados s2o, em grande nimero, reutili-
zaveis.

Esta tendéncia cresce em muitos outros paises,
quer em relago aos trocartes quer em relagao aos ins-
trumentos e também os instrumentos “mistos’ com
parte reutilizdvel e parte descartdvel, apesar de muitos
problemas, tém visto o seu uso aumentar.

Dentro dos nossos hébitos — cada vez mais pelo que
vemos acontecer sob o ponto de vista de “economi-
cismo” — temos de considerar que, como utilizadores
de meios técnicos dispendiosos, somos obrigados ao
conhecimento dos custos ¢ a ponderar muito bem a
relacdo custo/eficdcia.

O que se pretende ¢ resolver a situagio clinica do
doente, com a maior eficiéncia, com a maior segu-
ran¢a e com a menor agressividade possivel. Se isto
se puder conseguir também com eficdcia do ponto de
vista econémico (tempo de Bloco operatédrio, conten-
¢ao de despesas em geral e uso diminuido de equipa-
mentos e de consumiveis), melhor. E, hoje em dia,
obrigacio do cirurgiao conhecer os custos do material
que estd a ser usado ou ter uma ideia dos mesmos,
nem que seja de forma geral. A posicao face aos cons-
trangimentos e condicionantes econémicas que sio
impostos nao pode, contudo, ser acritica nem hiper-
critica: é nosso dever conhecer as opgoes e, de entre

(

elas, utilizar equipamentos que garantam a qualidade
e a seguranca.

Com as novas perspectivas em relagio a colecistec-
tomia, a aceitagdo pelas vdrias partes envolvidas, cirur-
gioes, gastroenterologistas, internistas, clinicos gerais,
doentes, hospitais e pagadores, tornou-se muito mais
aberta. Isto foi causado, sobretudo, pelas vantagens
demonstradas pela introduc¢io da cirurgia laparoscé-
pica; cirurgia mais rdpida no seu todo (introdugio
do conceito de “fast-track”), menos agressiva para o
doente e com menos tempo de internamento e mais
rdpido retorno a vida normal.

Teoricamente (se bem que nem sempre, na reali-
dade), deverd trazer também vantagens econémicas
depois de bem balanceadas todas as vertentes da equa-
¢lo.

Tudo isto levou a mudanca nos critérios de indica-
¢oes cirurgicas.

A colecistite aguda mantém as mesmas indicagoes
mas a colecistite crénica viu uma liberalizagao de in-
dicagdes, fruto das perspectivas e expectativas agora
existentes para a colecistectomia.

A abordagem da litfase da Via Biliar Principal e as
suas op¢oes fazem parte de outro artigo publicado
neste mesmo Caderno Especial.

De facto, a colecistite aguda, quase sempre litidsica
(s6 até cerca de 18% dos casos sao colecistites alitidsi-
cas), pode também ser abordada, na enorme maioria
das situagoes, por via laparoscépica; os casos de cole-
cistite alitidsica, em geral em doentes em mau estado
e de alto risco (4 a 20% dos doentes em Unidades de
Cuidados Intensivos), necessita de ponderagio quanto
a via de abordagem e quanto a solugao cirtrgica.

A litfase biliar assintomdtica continua a nao ter in-
dicagdo terapéutica, por si s6. Contudo, os doentes
diabéticos, com anemia de células falciformes, crian-
cas e sob terapéutica com octre6tidos ou imunosu-
pressores necessitam, depois de identificada a litfase,
de ser seguidos com atengio uma vez que nestes gru-
pos as complicagdes se podem manifestar antes da
sintomatologia de base.

Estas complicagoes, gangrena da vesicula, empiema,
colangite ou perfuragao com peritonite, podem levar
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a quadros graves, mais ainda nestes doentes; nos casos
em que jd tenha havido vdrios episédios com inflama-
¢ao h4, frequentemente, desenvolvimento de aderén-
cias locais que irao limitar a contaminacio, no caso de
haver perfuragao. No entanto, todas estas situagoes,
em doentes deprimidos, podem levar a desenvolvi-
mentos complexos.

E hoje bem mais bem aceite a proposta cirtrgica em
situagoes de queixas moderadas do que hd 20 anos.
Os doentes com o diagnéstico estabelecido sao, por
vezes, os proprios a chegarem ao cirurgido fazendo a
proposta para cirurgia; os diabéticos sao mais recepti-
vos a indicagao, ainda que nio haja indica¢ao — como
chegou a ser sugerido —, salvo em circunstancias ex-
cepcionais, para colecistectomia “profildtica’.

Mantém-se, nas situagoes de colecistite aguda, a re-
comendacao da cirurgia precoce (dentro das primei-
ras 48 a 72 horas, como limite de seguranga para os
bons resultados). Nos doentes com morbilidade grave
coexistente, que os tornem em “nio operdveis’ pode
ter de se considerar o tratamento conservador e pla-
near uma colecistectomia para mais tarde.

As indicagbes e contra-indicagoes cirdrgicas sao,
também, claras:

Pode ser submetido a colecistectomia por via lapa-
roscopica, todo o doente que possa tolerar, sem gran-
des problemas, uma anestesia geral. E necessirio ter
atengio especial aos doentes com doenga cardio-res-
piratéria grave, bem como a todos aqueles que foram
submetidos previamente a cirurgia do andar superior
do abdémen.

Nio tém indica¢io, de momento, para colecistec-
tomia por via laparoscépica, as situacoes de:

Peritonite generalizada

Cirrose com hipertensio portal

Pancreatite aguda grave

Colangite com shock séptico

Coagulopatia nao corrigida (sobretudo em situa-
¢oes de urgéncia)

Fistula colecisto-entérica (esta situagio comeca a
ser questionada por cirurgiées com grande experién-
cia de cirurgia laparoscépica)

1.0 e dltimo trimestres da gravidez (nio se conhe-
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cem verdadeiramente os riscos da colecistectomia la-
paroscépica no 1° trimestre e os riscos de lesao uterina
pelas dificuldades técnicas do 3° trimestre justificam a
contra-indicagao)

Nunca ¢ demais, também, insistir nas razdes que
devem ser consideradas para efectuar a “conversao’:

Indefini¢ao quanto a anatomia e & observagao da
“Critical View of Safety”

Vesicula gangrenosa e fridvel, dificil de manejar

Hemorragia dificil de controlar e longo tempo sem
progressao na cirurgia.

A conversdo nio deve ser evitada nestas circunstan-
cias.

Com as variantes técnicas que sio aplicadas actu-
almente, o conceito de “Conversao” sofreu algumas
alteragoes. Nas cirurgias a serem efectuadas com na-
mero reduzido de portas ou mesmo com uma tnica
porta de acesso, a conversdo pode significar apenas a
introdu¢ao de mais portas que permitam superar a
dificuldade que se estd a encontrar.

A técnica cirtrgica base ficou bem estabelecida
pouco depois da introdugao da colecistectomia lapa-
roscopica com a existéncia de duas abordagens princi-
pais: a chamada técnica com o posicionamento “fran-
cés” e a com o posicionamento “americano’.

Estarao divididos entre nés, em percentagens que
desconheco, os cirurgides que praticam uma ou outra
das abordagens. Nao creio que haja diferengas signi-
ficativas entre os dois posicionamentos, no caso da
colecistectomia laparoscépica.

Em relagio a colocagio das portas de trabalho hd
também algumas diferencas que estao relacionadas,
basicamente, com a escola de aprendizagem.

A utilizagao do umbigo (ou regido umbilical) como
porta principal é consensual; a criagio do pneumope-
ritoneu jd nao ¢ tanto. Muitos cirurgioes, entre nos,
usam a técnica fechada — com a agulha de Veress e as
manobras de seguranca — para criar o pneumoperi-
toneu; a zona preferencial para fazer a introdugao da
agulha, correndo menos riscos, é na chamada “Zona
de Palmer”, no hipocondrio esquerdo, abaixo da gre-
lha costal, usando esse mesmo ponto de entrada para,
posteriormente, introduzir uma das portas de acesso.

—
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Outros usam a regido umbilical para fazer a introdu-
¢ao da agulha de Veress, ficando momentaneamente
sem acesso abdominal no periodo que medeia entre
a retirada da agulha e a colocagio do trocarte, o que
nao acontece no caso da utilizagdo do hipocdndrio
esquerdo.

H4 ainda os que executam a abordagem sistemdtica
pelo método aberto, com o argumento da manuten-
¢ao da seguranca, este ponto nao estd demonstrado
cabalmente.

A porta umbilical, em qualquer das op¢oes, é a uti-
lizada para colocagio da dptica; ainda que se possa
usar qualquer 6ptica, a de 30° oferece melhor visuali-
zagdo de todo o procedimento.

A colocagao dos outros 3 trocartes (na op¢ao “clds-
sica” do acesso laparoscépico), é varidvel consoante
os cirurgioes; pessoalmente, nessa op¢io, coloco os
2 trocartes de maior didmetro a nivel do umbigo e
do ponto de inser¢ao da agulha de Veress no hipo-
condrio esquerdo e fago a escolha do posicionamento
dos outros dois consoante as condigdes patoldgicas
e anatomicas de cada doente, 1 no flanco direito e
outro na regido sub costal direita, a direita dos li-
gamentos suspensor e falciforme. As condicionantes
sa0 a dimensao do figado, a existéncia ou nio de ade-
réncias e, o que nao ¢é tao raro assim, a possibilidade
de a vesicula estar em fase de agudizacao da sua co-
lecistite.

A existéncia de épticas de 5Smm., de boa qualidade
e de pingas de clips de 5 mm. veio a tornar possivel
efectuar toda a cirurgia com trocartes de didmetro
mais reduzido, ainda que o cirurgido se possa vir a
deparar com dificuldades no final da cirurgia, quando
da remogao da peca operatéria. Em grande parte dos
casos é recomenddvel fazer esta remogio da peca ope-
rat6ria colocando-a dentro de um saco de extrac¢io os
quais existem agora de vdrios tamanhos; deverdo tam-
bém garantir a necessdria solidez, de modo a evitar a
sua rotura durante a fase critica de extracgao.

O controle das estruturas principais, canal e arté-
ria cistica, faz-se com métodos varidveis de encerra-
mento, antes do corte. O método mais comum ¢é o da
aplicagao de clips.

(

Os clips também mais frequentemente usados sio
os de titAnio e existem em vdrias dimensoes: os aplicd-
veis pelas pingas de 10 mm de didmetro, que podem
ser “normais” ou longos e cuja utilizagao apropriada
pode diminuir o ndmero de fugas biliares pds opera-
térias, e os aplicdveis por pincas de 5 mm de didme-
tro. Existem ainda outros tipos de clips, os reabsor-
viveis ou os de aplicagdo individual. A racionalidade
da execugao do menor niimero de gestos possiveis,
incluindo a mudanca de instrumentos, deve ser con-
siderada, em funcio da eficicia e da manutencio da
concentracao.

De entre os vdrios dispositivos de aplicagao de
clips, hd que considerar, dentro da linha economicista
ji abordada, que (como tantos outros casos) muitas
vezes 0 mais barato sai mais caro; em muitas situa-
goes, os clips ou caem da pinga antes da aplicagao, le-
vando a majores consumos ou a perda de clips dentro
da cavidade abdominal, ou ainda — mais grave — nao
garantem com seguranga o fecho da estrutura canalar,
que ¢ a finalidade primeira da aplicagio.

Outros cirurgides usam os mesmos dispositivos
ultra-sénicos que jd estdo a utilizar para a execugao
da técnica; é com eles que fazem também o encerra-
mento das estruturas. Ainda que, teoricamente, a uti-
lizagao destes instrumentos permita obter a “selagem”
das estruturas, talvez a seguranga da mesma nao seja
totalmente garantida. Também se poderao pér em
causa os critérios economicistas do uso destes disposi-
tivos para este tipo de cirurgia.

Garantindo seguranga e, seguramente mais econé-
micos, sao os fios de sutura que alguns utilizam em
torno dos canais a encerrar, efectuando nds intra, ou
mesmo extra, corporeos.

Fundamentalmente, muito para além do controle
de custos, ¢ a seguranca do gesto que tem de ser ga-
rantida.

A problematica ligada as lesoes iatrogénicas das vias
biliares é abordada noutro texto pelo que nio a desen-
volverei aqui. Creio que sdo legitimas as dividas que
hd — em toda a parte — quanto a real incidéncia do
problema, uma vez que se cré que hd leses que nao
sao relatadas.
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Os cuidados a ter na dissec¢ao da regido do tridn-
gulo de Calot mantém-se, tendo, no decorrer destes
anos, alguns cirurgides de renome e dedicados a esta
cirurgia, dado énfase a chamada “Critical view of sa-
fety”. Esta consiste, fundamentalmente, em efectuar a
dissec¢ao abaixo do infudibulo da vesicula até se ve-
rificar que apenas duas estruturas canaliculares dela
saem: o canal e a artéria cisticos. Do mesmo modo, é
recomenddvel clipar e cortar primeiro a artéria, para
abrir o espago e para reduzir o risco da sua rotura por
trac¢do no caso de ser efectuada primeiro a clipagem
e corte do canal cistico.

Outro dado de importincia e bem demonstrado é
o de que a observagio do ecra pode conduzir a erros
de percepgao; dever-se-4 sempre obter a concordincia
de outros profissionais presentes na sala de operacoes
para a interpretagdo da visualiza¢io da anatomia.

A colangiografia per operatéria levou também a
que muitos dispositivos fossem desenvolvidos, procu-
rando tornd-la “mais fdcil”. Veio a verificar-se que a
enorme maioria desses instrumentos sio dispensdveis
e que, caso se pretenda — ou se necessite — efectuar
uma colangiografia, catéteres simples, de didmetro
apropriado, sao suficientes e de uso prético para que
se consiga um exame adequado. Nio estd demons-
trado que a utiliza¢io da colangiografia como rotina
diminua as lesbes das vias biliares mas todos os cirur-
gides que efectuam colecistectomias laparoscépicas
devem estar treinados para efectuar o exame se este se
verificar necessdrio.

Algumas complicagdes intra-operatérias podem
acontecer, como em todas as técnicas, e a qualquer
cirurgiao.

As hemorragias podem aparecer logo desde o ini-
cio da cirurgia por via de lesio de vaso da parede
abdominal. A utiliza¢io de abordagem pelo método
aberto ou os trocartes sem l4mina poderao minimizar
um problema que nio é muito marcante. J4 as he-
morragias no decurso da cirurgia obrigam 2 atenc¢ao
redobrada e a cuidados de seguranga quanto ao seu
controle; a clipagem “cega” é extremamente perigosa,
podendo levar a lesdes em estruturas que nao estao
visualizadas e conduzir também 2 associagao de lesoes
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das vias biliares as lesdes vasculares (que acontecem
em cerca de 30% dos casos sem que sejam, muitas
vezes, detectadas). Nao nos devemos esquecer que, na
maioria dos casos, a compressio da drea onde se de-
tectou a hemorragia ¢ suficiente para o seu controle;
pelo menos o suficiente para permitir uma visao mais
precisa do que estd a acontecer.

No caso de ser necessdrio utilizar mais meios para
obter uma boa visualizagio, em situacoes-limite,
houve avangos técnicos que vieram claramente aju-
dar os cirurgioes; os novos insufladores, de alto débito
conseguem manter espaco de trabalho e boa visio do
campo operatdério, mesmo com aspiragio ripida de
grandes volumes de CO2. Onde se verifica, de modo
geral, falha de equipamentos eficazes ¢ no campo dos
irrigadores/aspiradores. H4 uma tendéncia, que ¢ di-
ficil de compreender, para perpetuar o uso dos aspi-
radores de didmetro reduzido e, consequentemente,
de débito moderado. Também no capitulo da irriga-
G0, em parte pela mesma razao, hd dificuldades de
utilizagao apropriada. S6 com sistemas de irrigacio
activos (bombas eléctricas) se conseguem os débitos
continuos e com intensidade correcta para permitir
a lavagem eficaz e para a poder complementar com a
hidro-disseccio eficaz; com os sacos de soro de maior
ou menor volume, colocados a maior ou menor altura
e com as bragadeiras de pressao ou a ajuda volunta-
riosa do profissional de enfermagem que tenta a todo
o0 custo “espremer’ o saco, nao se consegue o efeito
necessario.

Conforme mencionado, tem havido uma evolugao
no sentido de diminuir o niimero de portas utilizadas,
com o argumento de minimizar ainda mais a agres-
sa0. Comecou-se a verificar ser relativamente comum
fazer colecistectomias laparoscépicas com 3 portas em
vez de 4; o que nio pode ser posto em causa s3o os
critérios de seguranga a seguir e, em consequéncia, te-
rem os cirurgioes habituados a esta abordagem que
a consideragdo para “conversao” para 4 portas deverd
ter um critério de aceitagao relativamente liberal.

As abordagens por “Porta tnica” ou por “Incisao
tnica” também comegaram a ter alguma populari-
dade. As suas vantagens nio estao de modo algum
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demonstradas, nem sao muito consistentes (excepto a
cosmética) enquanto, por outro lado, a maior dificul-
dade técnica de execu¢io e o compromisso de segu-
ranga sao notorios.

A abordagem por NOTES deve-se considerar
ainda em fase experimental, com grande falta de estu-
dos demonstrativos, do mesmo modo, das vantagens
e da seguranga. A abordagem NOTES mais explorada
¢ a da colecistectomia trans-vaginal aguardando-se
resultados consistentes e validados pelos grupos que
a praticam; o que tem sido publicado nao responde
as questoes que se querem respondidas. Mas mesmo
muitas destas técnicas mencionadas sio, na verdade,
de abordagem hibrida, com a colocagio de uma 6p-
tica de didmetro reduzido a nivel umbilical, para as-
segurar a orienta¢do do fibroscépio intra-abdominal.

Menos falada e, quanto a mim, com futuro mais
promissor, tem sido a utilizagdo da Micro laparosco-
pia; esta técnica foi introduzida no fim dos anos 90
mas os muitos problemas que trouxe estavam relacio-
nados com a extrema fragilidade dos instrumentos e
Opticas, bem como pela qualidade deficiente da visu-
alizacio obtida. Actualmente a qualidade das dpticas
de 2 e 3 mm ¢é excelente e a robustez dos instrumentos
ja é aceitdvel; a opgao de combinar instrumentos lapa-
roscopicos “cldssicos”, de 5 e 10 mm, utilizados atra-
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vés dos respectivos trocartes, com estas mini portas
de acesso e respectivos instrumentos é extremamente
interessante por permitir manipulagdes intrabdomi-
nais mais ficeis e seguras e triangulagc’)es correctas, ao
mesmo tempo que a agressao da parede abdominal é
minimizada. Os resultados quer em termos de dor,
quer em termos cosméticos, si0 muito promissores.

Por ultimo, ainda dentro do que foi acontecendo
a0 longo destes 20 anos, hd que referir o desenvol-
vimento da informdtica e das suas solucoes. Grande
ndmero de programas foram desenhados com o pro-
posito especifico de trabalhar dados e informagio
médica. Estes programas permitem que haja registos
detalhados do que se faz, dos resultados e dos dados
encontrados. As capacidades da informa¢io baseada
na imagem sio enormes e nao hd razao para nio se
ter um registo video de todos os procedimentos feitos
ou, pelo menos, de imagens (video ou fixas) de passos
cruciais das cirurgias, como forma de atingir melhores
niveis de qualidade, de proceder a auditorias e como
meio de defesa de actuagio, em casos de litigio; do
mesmo modo o registo correcto e cuidado de todos
os passos e de todas as actuagoes feitas, bem como
de incidentes intra operatdrios, permitem o caminho
para o aumento continuado da Qualidade e melhoria
dos métodos de educacio e treino.
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