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Resumo

O presente estudo teve como objetivo discorrer a respeito das técnicas seguras para uma colecistectomia
laparoscopica. Revisdo integrativa de literatura com levantamento de dados nas bases: PubMed, UpToDate e Scielo.
Utilizou-se os descritores:  “Colecistectomia  laparoscépica segura”, “Referencias anatbmicas para
videocolecistectomia”, “Colecistectomia por via laparoscépica”. Totalizando em uma selec¢do de 39 artigos discutidos.
Atualmente a abordagem laparoscépica é o padrdo ouro para a colecistectomia, sendo considerada um procedimento
laparoscopico basico, porque a vesicula biliar é fixada ao figado e com isto, o cirurgido trabalha em um unico
quadrante, evitando grandes deslocamentos na cavidade abdominal. No entanto, para que a técnica seja elaborada de
maneira segura tanto para o cirurgido quanto para o paciente, faz-se fundamental um rico conhecimento anatémico.
Inicialmente torna-se necessaria a inspecdo abdominal detalhada visando a escolha correta do local de entrada dos
trocanteres. Posterior a isto o cirurgido deve optar pela técnica Critical View. Seguido a isto, faz-se necessario o
conhecimento de alguns marcos anatémicos fixos para encontrar a zona segura de disseccdo delineando o ducto
cistico e a artéria cistica. Por fim, é importante que seja estabelecido um tempo limite para cada etapa. Tal
procedimento, se seguido de maneira correta, é considerado muito seguro, no entanto, o risco de lesdo do ducto biliar
continua a ser uma preocupacao significativa, principalmente em colecistectomia videolaparoscépica dificil ou com
anatomia aberrante. Assim, as causas das lesdes biliares sdo classificadas em dois tipos: problemas de identificacdo
incorreta da anatomia e problemas de técnica.

Palavras-chave: Colecistectomia laparoscopica; Colecistectomia; Laparoscopia cirurgica.

Abstract

The present study aimed to discuss the safe techniques for a laparoscopic cholecystectomy. Integrative literature
review with data collection in the following databases: PubMed, UpToDate and Scielo. The descriptors were used:
“Safe laparoscopic cholecystectomy”, “Anatomical references for videocholecystectomy”, ‘“Laparoscopic
cholecystectomy”. Totaling in a Selection of 39 articles discussed. Currently, the laparoscopic approach is the gold
standard for cholecystectomy, being considered a basic laparoscopic procedure, because the gallbladder is fixed to the
liver and with this, the surgeon works in a single quadrant, avoiding large displacements in the abdominal cavity.
However, for the technique to be developed in a safe way for both the surgeon and the patient, a rich anatomical
knowledge is essential. Initially, a detailed abdominal inspection is necessary, aiming at the correct choice of the site
of entry of the trochanters. After that, the surgeon should opt for the Critical View technique. After that, it is
necessary to know some fixed anatomical landmarks to find the safe zone of dissection delineating the cystic duct and
the cystic artery. Finally, it is important that a time limit is established for each step. Such a procedure, if followed
correctly, is considered very safe, however, the risk of bile duct injury remains a significant concern, particularly in
difficult laparoscopic cholecystectomy or with aberrant anatomy. Thus, the causes of biliary injuries are classified into
two types: problems of incorrect identification of the anatomy and problems of technique.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy; Cholecystectomy; Surgical laparoscopy.

Resumen
El presente estudio tuvo como objetivo discutir las técnicas seguras para una colecistectomia laparoscopica. Revision
integradora de literatura con recoleccion de datos en las siguientes bases de datos: PubMed, UpToDate y Scielo. Se
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utilizaron los  descriptores:  “Colecistectomia laparoscopica segura”, “Referencias anatomicas para
videocolecistectomia”, “Colecistectomia laparoscopica”. Totalizando en una seleccién de 39 articulos discutidos.
Actualmente, el abordaje laparoscopico es el estdndar de oro para la colecistectomia, siendo considerado un
procedimiento laparoscopico basico, debido a que la vesicula biliar se fija al higado y con ello el cirujano trabaja en
un solo cuadrante, evitando grandes desplazamientos en la cavidad abdominal. Sin embargo, para que la técnica se
desarrolle de forma segura tanto para el cirujano como para el paciente, es fundamental un rico conocimiento
anatémico. Inicialmente, es necesaria una inspeccion abdominal detallada, con el objetivo de elegir correctamente el
sitio de entrada de los trocanteres. Posteriormente, el cirujano debe optar por la técnica de Vista Critica. Después de
€s0, es necesario conocer algunos puntos de referencia anatdmicos fijos para encontrar la zona segura de diseccion
que delimita el conducto cistico y la arteria cistica. Finalmente, es importante que se establezca un limite de tiempo
para cada paso. Tal procedimiento, si se sigue correctamente, se considera muy seguro; sin embargo, el riesgo de
lesion del conducto biliar sigue siendo una preocupacion importante, particularmente en colecistectomia laparoscépica
dificil o con anatomia andémala. Asi, las causas de las lesiones biliares se clasifican en dos tipos: problemas de
identificacion incorrecta de la anatomia y problemas de técnica.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica; Colecistectomia; Laparoscopia quirirgica.

1. Introducéo

A abordagem laparoscdpica tornou-se 0 padrdo para muitos tipos de operacdes e, é realizada rotineiramente, mesmo
em hospitais de menor porte (Bresadola, et al., 2016). A colecistectomia é um dos procedimentos cirlrgicos abdominais mais
realizados e, em paises desenvolvidos, muitos séo realizados laparoscopicamente. Como exemplo, 90% das colecistectomias
nos Estados Unidos sdo realizadas laparoscopicamente (Csikesz, et al., 2010), foi o tipo de cirurgia que produziu a explosao da
laparoscopia no final da década de oitenta do século passado (Gémez, et al., 2019). A substituicdo da colecistectomia aberta
pela via laparoscopica como tratamento padrdo para doenca calculosa da vesicula biliar ocorreu no inicio da década de 1990
(Souza, et al., 2021). A colecistectomia laparoscopica é considerada o "padrdo ouro™ para o tratamento cirirgico da doenca do
calculo biliar, é o primeiro procedimento que, formal e continuamente, os cirurgides gerais realizam por laparoscopia (Shoper;
Malladi, 2020). Na verdade, é considerado um procedimento laparoscopico basico, porque a vesicula biliar é fixada ao figado
e, portanto, o cirurgido trabalha em um Unico quadrante, ndo deve fazer grandes deslocamentos na cavidade abdominal e
requer um numero limitado de habilidades (Gémez, et al., 2019). A répida expansdo da laparoscopia trouxe consigo uma alta
incidéncia de lesBes ductais que, inicialmente, foram atribuidas a curva de aprendizado da comunidade cirlrgica. Porém, essa
complicacdo ainda é mais frequénte de forma sustentada na colecistectomia laparoscépica do que na aberta, e alguns autores
argumentam que aumentou (Pal; et al., 2018).

No entanto, o risco de lesao do ducto biliar continua a ser preocupagao significativa, uma vez que colecistectomia
laparoscopica ainda tem taxa de lesdo do ducto biliar maior do que a via laparotémica, apesar de muitos esforgos propostos

para aumentar sua seguranga (Hibi, et al., 2017), esta associado a uma taxa geral de complicagdes de aproximadamente dez por

cento com um risco maior de lesdo biliar (0,1%-1,5%) quando comparado a abordagem aberta (0,1%-0,2%) (Gupta; Jain,
2019).

Uma lesdo do ducto é uma condigdo grave que altera significativamente a qualidade de vida do paciente e o forca a se
submeter a varios procedimentos cirirgicos ou intervencionistas e que, em casos graves, pode levar a insuficiéncia hepatica ou
morte. Existem outras complica¢fes que também podem colocar a vida em risco, como sangramento ou lesfes intestinais.
Todos tendem a estar associados a colecistite aguda complicada, de acordo com a classificacdo Tokyo 3 (GOmez, et al., 2019).
No entanto, é importante reconhecer o fato de que a maioria dessas lesfes sdo evitaveis, especialmente se um protocolo técnico
seguro estruturado for seguido (Gupta; Jain, 2019).

Diante do risco de lesdo do ducto biliar na colecistectomia laparoscépica, organizagdes como a Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) e o American College of Surgeons promoveram um programa seguro de
colecistectomia laparoscépica (Brunt, 2018). O objetivo é fornecer uma estrutura conceitual para os cirurgides realizarem uma

colecistectomia laparoscopica com menor risco de complicacdes, entendendo os sinais de alerta relacionados a colecistite
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complicada (Gémez, et al., 2019). Uma colecistectomia segura é aquela que é segura tanto para o paciente quanto para o
cirurgido (Gupta; Jain, 2019).
A presente revisdo apresenta a técnica que atualmente é considerada a mais eficaz para a realizacdo de uma

colecistectomia laparoscopica segura.

2. Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo revisdo narrativa (Koche,2011). Realizou-se pesquisa de literaturas
cientificas nas bases de dados Bireme, UpToDate, Pubmed e Scielo, entre os anos de 1988 a 2022, uilizando-se os descritores:
“Colecistectomia”; “Colecistectomia laparoscopica segura”; “Colecistectomia segura”. Foram selecionados 398 artigos e tais
artigos pré-selecionados, no entanto, faz-se necessaria uma revisao de todo material tendo em vista a qualidade da redacéo,
contelido, artigos completos, atuais, em inglés, portugués ou espanhol e provenientes de plataformas confiaveis (Pereira, et al.,
2018) os que ndo preenchiam os critérios de inclusdo foram excluidos. Eles foram analisados por titulos e resumo e artigos

que se repetiam nas bases de dados, ou seja, duplicados, totalizando 39 artigos selecionados.

3. Resultados e Discussao

3.1 Anatomia

Antes que qualquer procedimento laparoscopico se inicie, a cavidade peritoneal precisa ser acessada para que se
estabelega um pneumoperitdnio, seguido da colocagdo dos instrumentos laparoscépicos. Para que a cirurgia ocorra conforme o
planejado, faz-se importante a inspecdo para observagdo de locais com cicatrizes de incisdes cirlrgicas prévias e locais com
colocagdes de tela. So preferidos sitios que ndo foram instrumentados previamente (Celarier, et al., 2021).

O conhecimento da anatomia da parede abdominal é essencial para a insercdo segura dos dispositivos para acesso
laparoscopio e o conhecimento da anatomia hepatica faz-se fundamental para uma videocolecistectomia laparoscopica segura
(Ahmad, et al., 2019). Existem varia¢cGes anatdbmicas comuns, assim como distor¢Bes anatdmicas devido a processos
patoldgicos, os quais exigem atengéo redobrada do cirurgido.

As etapas essenciais basicas da videocolecistectomia incluem a retracdo da vesicula biliar. A partir do diverticulo
cistico sdo desenvolvidos a vesicula biliar e o ducto cistico. A vesicula biliar pode apresentar-se com variagdes na forma e
posicdo, podendo ser dupla, ter um septo, estar situada no fundo do parénquima hepatico ou ter seu prdprio “mesentério” e,
pode estar localizada no lado esquerdo (Blumgart, 1988). No entanto, tais variacbes anatdmicas raramente impedem a
colecistectomia segura se as estruturas anatdmicas forem reconhecidas (Gadzijev, 2002).

O ducto cistico pode entrar no ducto biliar extra-hepatico ao lado direito, atras ou ao lado esquerdo, pode também
acompanhar o ducto biliar extra-hepatico por alguma distancia, em alguns casos chega a estar proximo a ampola de Vater. No
entanto, em sua forma mais comum de apresentacdo a entrada do ducto cistico no ducto biliar se faz pelo lado posterior
(Wiechel, 1996).

Em relacdo aos ductos biliares, os cirurgides devem estar atentos quanto ao curso e a confluéncia dos ductos extra-
hepéticos, pois estes apresentam indmeras variacfes importantes (Kurosaki, et al., 1996). Dentre elas tem-se a confluéncia
comum extremamente baixa com o ducto cistico entrando no ducto hepético direito, nenhum ducto hepético direito presente e
0 ducto cistico entrando no ducto seccional anterior ou posterior direito, ou ductos segmentares do segmento 5 (Gadzijev,
2002). Temos também os ductos biliares extra-hepaticos, os quais sdo fornecidos por até sete artérias, e apresentam-se
normalmente em trés padres de anastomose (uma rede, uma cadeia longitudinal e um circulo arterial) (Caratozzolo, et al.,

2004). O suprimento arterial dos ductos biliares extra-hepaticos deve ser sempre considerado durante a cirurgia biliar.
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Quanto a vascularizagdo hepética, em relacdo a artéria cistica encontramos variagdes em seu nimero, origem e curso.
Sendo possivel encontrar uma artéria cistica Unica (originada da artéria hepatica direita ou da artéria seccional anterior direita,
da artéria posterior direita, da artéria hepatica direita substitutiva ou acessoria) (Rath, et al., 1993). Também pode haver duas
artérias cisticas (ambas originarias da artéria hepatica direita ou da artéria seccional anterior direita, ou uma pode se originar da
artéria hepética direita e outra da artéria seccional anterior direita, ou uma da artéria hepética direita e a outra da artéria
hepatica esquerda) (Gadzijev, 2002). Raramente, a origem da artéria cistica pode ser de fontes mais distantes, como a artéria
hepatica comum, a artéria hepatica propria ou até mesmo a artéria gastroduodenal e géstrica direita. A drenagem venosa da
vesicula biliar esta no sistema portal dos segmentos hepaticos adjacentes 4 e 5 (Chen, et al., 1999).

A artéria hepética (assim como seus ramos) podem ser facilmente palpados em cirurgias abertas. No entanto, em
procedimentos laparoscépicos tais achados tornam-se dificultados, relembrando a importancia de um conhecimento refinado
da anatomia. O curso anatémico e a ramificacdo da artéria hepética designam que a artéria hepética direita atravessa o ducto
hepético comum por tras, raramente (cerca de 20% dos casos) pode ser encontrada na frente do ducto hepatico comum,
causando algumas alteragdes topograficas no tridngulo de Calot que devem ser reconhecidas (Wiechel, 1996). Seu trajeto se da
ao longo da borda lateral direita do ligamento hepatoduodenal, principalmente quando se origina da artéria mesentérica
superior. Em alguns casos, a artéria hepatica direita (originada da artéria celiaca) pode ter seu trageto ao longo da borda lateral
direita do ligamento hepatoduodenal quando cruza a veia porta e o ducto biliar comum em sua parte posterior (Caratozzolo, et
al., 2004).

Ja a veia porta encontra-se escondida no ligamento hepatoduodenal atras dos ductos biliares extra-hepéticos e da
artéria hepatica. Apresenta-se cercada por uma cobertura ricamente linfatica, de tecidos moles e serosa (Gadzijev, 2002).
Varia¢Ges anatdbmicas da veia porta, como trifurcacdo portal ou quadrifurcacdo (onde, em ambos os casos, 0 ramo portal
principal direito esta ausente) podem ser encontradas no hilo hepatico. Isso, no entanto, ndo tem impacto na colecistectomia
laparoscOpica e € mais importante durante as ressec¢bes hepaticas (Wiechel, 1996). Mudancgas importantes na situacdo
anatdmica sdo encontradas apds a lesdo da veia porta, como consequéncia da obstrucdo portal ap6s trombose, ou com cirrose
acompanhada de hipertensdo portal, quando as veias colaterais circundam os ductos biliares e se incham no tecido mole do
ligamento hepatoduodenal (Gadzijev, 2002).

Quanto ao sistema linfatico, encontra-se uma rede de vasos linfaticos e nédulos no ligamento hepatoduodenal que
drenam o figado e a vesicula biliar. Os nédulos tipicos sdo 0 n6 hilar, o n6 cistico, o né pericoledocal, o né retroportal, o

forame do né Winslow, o né retropancreatoduodenal superior e o n6 pancreatoduodenal posterior (Rath, et al., 1993).

3.2 Critical View

Visando uma técnica segura, o ponto inicial se da pela retracdo da vesicula biliar visto que, necessita-se de uma visdo
critica do triangulo hepatocistico antes do inicio de sua disseccdo (Adkins, et al., 2000). Para isto, o fundo de olho deve ser
retraido em diregdo ao ombro direito do paciente e o infundibulo deve ser retraido infero-lateralmente em direcdo ao lado
direito do paciente (Eikerman, et al., 2012). Tal passo ird expor a camada peritoneal anterior sobre o triangulo hepatocistico. Se
a técnica for seguida a risca, o linfonodo cistico podera ser visualizado, o qual serve como um marco anatémico fixo para a

artéria cistica (Gupta; jain, 2019).


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i10.32811

Research, Society and Development, v. 11, n. 10, e363111032811, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i10.32811

Figura 1.

Fonte: https://www.sages.org/safe-cholecystectomy-program/

Outra maneira de retracdo do infundibulo é em direcdo a fissura umbilical, nesta, torna-se visivel o aspecto posterior
do triangulo hepatocistico (Ejaz, et al., 2014). Em casos em que o infundiculo ndo é retraido de forma adequada, pode -se
encontrar-se um alinhamento paralelo do ducto cistico e do ducto biliar comum, situacdo a qual pode confundir os ductos e
consequentemente levar a uma lesdo do ducto cistico (Ejaz, et al., 2014).

Em casos de colecistite aguda, mucocele ou cirrose hepatica a vesicula biliar pode encontrar-se tensamente distendida
e com isso o cirurgido encontra dificuldade em agarrar ou retrair o fundo de olho, para resolver tal situacdo, a vesicula biliar
pode ser descomprimida por aspiracdo ou pode-se optar por uma sutura de permanéncia visando uma retracdo facilitada
(Hunter, 1991). Outra dificuldade na retracdo pode ser encontrada em casos de grandes pedras impactadas na bolsa de
Hartmann, para isso, faz=se necessario o desalojamento da pedra para posterior manuseio da vesicula biliar (Eikermann, et at.,
2012).

Seguido a isto, faz-se necessario o conhecimento de alguns marcos anatdmicos fixos para encontrar a zona segura de
dissec¢do delineando o ducto cistico e a artéria cistica. Tais marcos sdo: ducto biliar e base do segmento 4, sulco de Rouviere e
segmento 4, artéria hepatica, fissura umbilical e visceras entéricas (Eikermann, et at., 2012). A zona segura de disseccao
encontra-se cefélica a uma linha que se estende do telhado do sulco de Rouviere até a fissura umbilical através da base do
segmento 4. Tal linha de seguranca separa a zona segura - cefalada a esta linha, da zona de perigo - caudal para esta linha
(Hug, et al.,, 1997). A disseccdo na face posterior do tridngulo hepatocistico - exposto pela retragdo medial do

infundibulo/pescoco em diregdo a fissura umbilical, pode ser iniciada com seguranga imediatamente ventral e cefalica ao sulco
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e, em seguida, continuada em uma area triangular delimitada pelo plano do sulco, pelo colo da vesicula biliar e pela superficie
do figado (Hug, et al., 1997).

Figura 2.

IAPs 15 mm
IAP 15 mm

Fonte: https://www.sages.org/safe-cholecystectomy-program/.

Por fim, visando garantir seguranca no procedimento, é importante que seja estabelecido um tempo limite para cada
uma das etapas, sendo elas: imediatamente apds a entrada no abdémen, antes da disseccdo do triangulo hepatocistico, quando
confrontado com ambiguidade anatdémica, anatomia anémala ou em caso de qualquer davida ou dificuldade e assim, antes que
o ducto cistico e a artéria sejam cortados e divididos ap6s a obten¢do da visdo critica de seguranga (Sutherland; Bola, 2015). O

conhecimento deste tempo limite é importante para toda a equipe e ndo apenas ao cirurgiao (Berci, et al., 2013).

3.3 Lesdes mais frequentes do ducto biliar

A lesdo biliar durante a colecistectomia laparoscépica continua sendo um importante problema clinico, resultando em
séria morbidade para os pacientes. As taxas de lesdes podem estar diminuindo, mas ndo atingiram os niveis que ja estavam
presentes na era da colecistectomia aberta (Adamsen, et al., 1997). Segundo Davidoff e Pappas (1992) a alta taxa leséo biliar
nos primeiros relatos se deveu, em parte, a inexperiéncia no procedimento. Isso foi chamado de efeito "curva de aprendizado”.
No entanto, embora a inexperiéncia tenha inicialmente contribuido para a alta incidéncia de lesGes, outros fatores sdo
responséveis pelas taxas atuais de lesdo (Davidoff & Pappas, 1992). Assim, as causas das lesdes biliares sdo classificadas em
dois tipos de problemas cirdrgicos: problemas de identificacdo incorreta e problemas de técnica (Strasberg; et al., 1995).

As lesdes biliares sdo mais propensas a ocorrer durante colecistectomias laparoscopicas dificeis (Kum, et al., 1996). A
incidéncia de lesdo quando a colecistectomia laparoscépica é realizada para colecistite aguda foi relatada como sendo trés
vezes maior do que a da colecistectomia laparoscopica eletiva (Russel, et al., 1996). Uma causa comum de lesdo biliar durante
a videocolecistectomia € a identificacdo incorreta de estruturas no triangulo hepatocistico (Gupta; Jain, 2019). O ducto biliar
comum ou um ducto seccional direito aberrante podem ser erroneamente identificados como o ducto cistico e, em seguida, se
ndo forem apreciados corretamente, podem ser cortados e divididos (Strasberg, 2005). Os ductos biliares devem ser divididos
novamente mais tarde na dissec¢do, a fim de completar a excisdo da vesicula biliar. O tipo de lesdo produzida depende do nivel
dessa segunda divisdo (Schol, et al., 1994).

Com a mesma frequéncia, a segunda transec¢do da arvore biliar ndo é notada. Transec¢des altas podem ser causadas

puxando a vesicula biliar, ou seja, distraindo os ductos hepéticos para baixo durante a transeccdo da arvore biliar (Brooks, et
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al., 1993). Os ductos hepaticos podem ser cortados ou divididos, produzindo obstrucdo ou vazamento biliar. A lesdo é
frequentemente associada a danos a artéria hepética direita. I1sso pode causar sangramento rapido que leva a conversdo e
diagnéstico de lesdo biliar, ou pode simplesmente resultar em oclusdo ndo reconhecida da artéria (Hawasli, 1993).

Da mesma forma, a artéria hepatica direita pode ser erroneamente identificada como artéria cistica se esta for curta ou
se a artéria hepética direita tiver um curso aberrante. Visando evitar essa lesdo de identificagdo incorreta, é de extrema
importancia que essas duas estruturas (a artéria cistica e o ducto cistico) sejam identificadas conclusivamente antes de serem
cortadas e divididas (Strasberg; et al., 1995).

Quanto aos problemas de técnica, tem-se a falha em ocluir o ducto cistico com seguranca, sendo que este geralmente é
ocluido com clipes. Os clipes sdo menos confiaveis do que ligaduras ou ligaduras de sutura (métodos padrdo de oclusdo do
ducto cistico durante a colecistectomia aberta) (Brooks, et al., 1993)

Devido a isto, torna-se importante evitar o uso de clipes, e quando usados devem ser aplicados com certos cuidados,
dentre eles: suas pontas devem ser vistas projetando além do ducto, livres de qualquer material estranho e ndo devem ser
tocados na disseccdo subsequente. Em situa¢fes que o ducto cistico é espesso, alcas de ligadura pré-formadas devem ser
usadas no lugar dos clipes (Fletcher, et al., 1999).

Tem-se também a lesdo nos ductos no leito do figado, estas sdo devido a dissec¢do em um plano muito profundo ao
elevar a vesicula biliar e geralmente ocorrem quando a disseccdo é dificil. Muitas vezes o uso do dissector de espatula
combinado com irrigacéo para manter o campo livre de sangue auxilia no procedimento (Park & Oskanian, 1992).

Outro tipo de lesbes é pelo uso indevido do cautério, estas podem levar a lesdes graves do ducto biliar, com perda
tecidual devido a necrose térmica. Normalmente ocorrem na presen¢a de infamagdes graves, que exigem configuracdes de
cautério mais altas visando controlar a hemorragia. Levando em considera¢do a prevencdo de tais lesBes, aconselha-se a
redobrar o cuidado no tridngulo de Calot (Fletcher, et al., 1999). Isso requer configurac¢fes de cautério baixo (25 W ou menos),
coagulacgdo de pequenos pedacos de tecido de uma s6 vez e ter certeza de que a superficie de coagulagdo esta livre de qualquer
tecido adjacente. O ducto cistico ndo deve ser dividido por diatermia, visando evitar & necrose térmica do coto do ducto cistico
ou do ducto biliar adjacente (Park & Oskanian, 1992).

Vale lembrar que a manutencdo de equipamentos laparoscépicos deve ser uma alta prioridade. A perda focal de
isolamento em instrumentos usados para cauterizagcdo pode levar a lesbes térmicas nos ductos biliares ou estruturas

circundantes (Berry, et al., 1994).

4. Concluséo

Para que a colecistectomia videolaparoscépica ocorra de forma eficaz toda a equipe cirdrgica envolvida deve estar
ciente do conceito de seguranga na colecistectomia. Além disso, deve ser realizada por um cirurgido experiente, com
conhecimento anatdmico relevante e estudo frequente da técnica. Em casos de cirurgias complicadas, com inflamagéo prévia
ou anatomia aberrante, o cirurgido deve manter a calma e identificar cada estrutura anatbmica antes do manuseio ou ressec¢&o.

Faz-se importante também, que a equipe esteja preparada para as complicagdes mais prevalentes durante o procedimento.
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