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RESUMO

A lesdo iatrogénica da via biliar permanece uma das complicacdes
Mais graves da colecistectomia, associada a morbidade prolongada,
reintervencodes, estenoses, impacto na qualidade de vida e custos
elevados. A Visao Critica de Seguranca (Critical View of Safety - CVS)
foi desenvolvida para reduzir erros de identificacao anatdémica antes
da clipagem e seccao do ducto e da artéria cisticos. Entretanto, a
simples ado¢cao nominal do método nao elimina o risco quando seus
critérios sao obtidos de forma incompleta, documentados
inadequadamente ou perseguidos de maneira excessiva em
cenarios de inflamacao intensa. Este artigo analisa os principais
fatores intraoperatoérios associados a falha na obtencao da CVS e as
lesbes iatrogénicas em procedimentos biliares, com énfase na
colecistectomia laparoscopica. Trata-se de revisao sistematizada
qualitativa com sintese narrativa baseada em  diretrizes
multisocietarias, Tokyo Guidelines, recomendacdes da SAGES,
revisdes sistematicas, metanalises e estudos sobre cirurgia dificil.
Sao discutidos inflamacao aguda, fibrose, sindrome de Mirizzi,
variantes anatdmicas, sangramento, tracao inadequada, erro de
percepcao, visao infundibular, fadiga, pressa e falhas de
comunicacao. A evidéncia contemporanea sustenta uma cultura de
seguranca baseada em identificacao anatomica deliberada, pausa
antes da seccao, documentacao da CVS, uso seletivo ou liberal de
iImagem intraoperatdria em anatomia incerta e adog¢ao precoce de
técnicas de bailout, especialmente colecistectomia subtotal, quando
a dissecacao segura do triangulo hepatocistico ndao é possivel.
Conclui-se que o fracasso em obter a CVS deve ser interpretado
como sinal para interromper a progressao de uma dissecacao de
risco, e Nnao como indicacao para insistir na exposicao. A prevengao
depende menos de uma técnica isolada e mais de um sistema

decisério que combine critérios anatdbmicos, reconhecimento da



dificuldade, comunicacao de equipe e capacidade de mudar de
estratégia antes que ocorra a lesao.

Palavras-chave: Visao Critica de Seguranca; Colecistectomia; Lesao
da Via Biliar; Seguranca Cirdrgica; Colecistectomia Subtotal;

Colangiografia Intraoperatoria.

ABSTRACT

latrogenic bile duct injury remains one of the most severe
complications of cholecystectomy, being associated with prolonged
morbidity, reinterventions, strictures, impaired quality of life, and
substantial healthcare costs. The Critical View of Safety (CVS) was
developed to reduce anatomic misidentification before clipping and
dividing the cystic duct and cystic artery. However, merely naming
the technique does not eliminate risk when its criteria are
incompletely achieved, poorly documented, or aggressively pursued
in the setting of severe inflammation. This article analyzes the major
intraoperative factors associated with failure to obtain the CVS and
with iatrogenic injury during biliary procedures, with emphasis on
laparoscopic cholecystectomy. This qualitative systematized review
with narrative synthesis draws on multisociety guidelines, the Tokyo
Cuidelines, SAGES recommendations, systematic reviews, meta-
analyses, and studies of difficult cholecystectomy. Acute
inflammmation, fibrosis, Mirizzi syndrome, anatomic variants,
bleeding, inappropriate traction, perceptual error, the infundibular
illusion, fatigue, time pressure, and communication failures are
discussed. Contemporary evidence supports a culture of safety
based on deliberate anatomic identification, a pause before division,
CVS documentation, selective or liberal intraoperative imaging when
anatomy is uncertain, and early use of bailout strategies—
particularly subtotal cholecystectomy—when safe dissection of the

hepatocystic triangle cannot be achieved. Failure to obtain the CVS



should be interpreted as a warning to stop a hazardous dissection
rather than a mandate to persist. Prevention depends less on a
single technique than on a decision system that combines anatomic
criteria, recognition of difficulty, team communication, and the
ability to change strategy before injury occurs.

Keywords: Critical View of Safety; Cholecystectomy; Bile Duct Injury;
Surgical Safety;  Subtotal Cholecystectomy; Intraoperative

Cholangiography.

1. INTRODUCAO

A colecistectomia laparoscopica €& um dos procedimentos
abdominais mais realizados no mundo e transformou o tratamento
da doenca biliar pela menor dor, recuperacao mais rapida e menor
morbidade de ferida em comparacao a via aberta. Apesar desses
beneficios, a introducao da laparoscopia foi acompanhada por
aumento inicial da incidéncia de lesdes da via biliar. Mesmo apos
décadas de experiéncia, a complicacdao persiste e continua
associada a repercussoes clinicas e econdmicas desproporcionais a
sua baixa frequéncia. A SAGES estima que lesdes biliares ocorram
em aproximadamente trés a cada mil colecistectomias, podendo
resultar em multiplas intervencodes, estenose, colangite, cirrose biliar

secundaria e reducao da qualidade de vida (SAGES, 2020).

A maioria das lesdbes maiores nao resulta de desconhecimento
técnico elementar, mas de erro de identificacdo: uma estrutura €
interpretada como ducto cistico quando, na realidade, corresponde
ao colédoco ou ao ducto hepatico comum. Esse mecanismo é
particularmente perigoso porque o cirurgiao pode acreditar que
esta realizando a operacao corretamente no momento em que inicia

a lesdao. A prevencao, portanto, nao depende apenas de habilidade



manual, mas de métodos cognitivos e anatdmicos que reduzam a
probabilidade de construir uma interpretacao falsa do campo

operatorio.

A Visao Critica de Seguranca foi proposta como meétodo
padronizado de identificacao do ducto e da artéria cisticos. Segundo
a descricao consagrada e o programa Safe Cholecystectomy da
SAGES, trés condicdes devem estar presentes antes da seccao: o
triangulo hepatocistico precisa estar livre de tecido adiposo e fibroso;
o terco inferior da vesicula deve ser separado do leito hepatico,
expondo a placa cistica; e devem ser visualizadas duas e somente
duas estruturas entrando na vesicula. A confirmacao ideal inclui
visualizacao anterior e posterior, conhecida como doublet view

(SAGES, 2020).

Embora a CVS tenha forte aceitacao profissional, sua efetividade
depende de execucao auténtica. Fotografias e videos mostram que
procedimentos classificados pelos operadores como tendo CVS
podem, quando revisados externamente, nao satisfazer todos os
critérios. Esse fendbmeno € clinicamente importante: uma 'pseudo-
CVS' produz falsa sensacao de seguranca e pode ser mais perigosa

gue o reconhecimento explicito de que a anatomia nao esta clara.

A colecistite aguda acrescenta complexidade. Edema, aderéncias,
necrose, fibrose, vesicula contraida e impacto de calculos distorcem
planos. Metanalise publicada em 2025, reunindo mais de 6,5 milhdes
de colecistectomias, identificou colecistite aguda como fator
associado a maior risco de lesao biliar, com odds ratio ajustada de
1,74. O sexo masculino também apresentou aumento de risco,
possivelmente refletindo diferencas de gravidade inflamatéria e

apresentacao clinica em determinadas coortes (Yasrab et al., 2025).



As diretrizes contemporaneas nao defendem insisténcia ilimitada na
CVS. As Tokyo Guidelines 2018 recomendam procedimentos de
bailout quando cicatrizacao intensa ou fibrose impedem uma
dissecacao segura. A diretriz multisocietaria de 2020 também
favorece colecistectomia subtotal em situa¢gdes em que a CVS nao
pode ser obtida e a anatomia ductal permanece incerta, em vez de

prosseguir com disseccao perigosa do triangulo hepatocistico.

O problema central deste artigo &, portanto, compreender por que a
CVS falha e como transformar essa falha em decisao segura. O
objetivo geral é analisar fatores intraoperatdrios associados a eventos
adversos quando a anatomia biliar ndao pode ser definida de forma
confiavel. Como objetivos especificos, pretende-se revisar os critérios
da CVS, discutir fatores anatdmicos, inflamatodrios, técnicos e
humanos, avaliar o papel da colangiografia e de outras modalidades
de imagem e sintetizar estratégias de bailout e cultura de seguranca

capazes de prevenir lesdes iatrogénicas.

2. METODOLOGIA

O estudo foi estruturado como revisao sistematizada qualitativa com
sintese narrativa. Foram priorizadas diretrizes e consensos de
sociedades cirudrgicas, revisdes sistematicas, metanalises e estudos
observacionais sobre lesao biliar, cirurgia dificil, identificacao
anatdbmica e estratégias de prevencao. O foco principal foi a
colecistectomia laparoscopica, por representar o cenario em que a

CVS possui aplicacao mais consolidada.

A busca tematica utilizou os termos 'critical view of safety’, 'bile duct
injury', 'laparoscopic cholecystectomy', 'difficult cholecystectomy/,

'acute cholecystitis), '‘bailout), 'subtotal cholecystectomy’,



'intraoperative  cholangiography', 'near-infrared  fluorescence,
'anatomic misidentification' e 'human factors. Foram valorizadas

fontes primarias e diretrizes com metodologia explicita.

A analise foi organizada em quatro niveis: fatores que dificultam
obtencdao da CVS; mecanismos de erro associados a lesao;
ferramentas que melhoram a identificacdo; e estratégias de
interrupcao ou bailout. As recomendacdes foram apresentadas de
acordo com a forca da evidéncia disponivel. Em particular, evitou-se
afirmar que uma medida reduz definitivamente a incidéncia de
lesdo quando os estudos sao predominantemente observacionais ou
quando o evento € raro demais para ensaios adequadamente

dimensionados.

A revisao também diferencia prevencao da lesao e manejo da lesao
ja estabelecida. Diretrizes de 2025 sobre tratamento definitivo de
lesbes biliares foram utilizadas apenas para contextualizar a
importancia do reconhecimento e do encaminhamento
especializado, nao para transformar o artigo em revisao de

reconstrucao biliar.

Dominio Falha Consequéncia Resposta de
intraoperatéria potencial segurancga
Anatomia Duas estruturas Erro de Suspender
nao claramente identificacao clipagem e
demonstradas reorientar
anatomia
Inflamacao  Fibrose ou tecido Disseccao fora Bailout ou
fridvel do planoseguro  abordagem
obscurecendo alternativa

planos



Hemorragi  Sangramento Clips/energiaem  Controle do
a reduzindo visao estrutura errada = campo antes de
prosseguir

Cognigao Fixacao na Viés de Pausa, segunda
hipotese confirmacao opiniao, imagem
anatdémica inicial

Equipe Pressa ou Persisténcia em Calling for help e
comunicacao estratégia decisao
insuficiente insegura compartilhada

Fonte: elaboracao propria.

3. A VISAO CRITICA DE SEGURANCA: O QUE PRECISA SER
REALMENTE DEMONSTRADO

A CVS nao € uma 'vista’ momentanea, mas um conjunto de trés
condic¢oes anatdmicas verificaveis. O primeiro critério exige remocao
do tecido adiposo e fibroso do triangulo hepatocistico. Isso nao
significa esqueletizar o ducto hepatico comum ou o colédoco; ao
contrario, dissecar essas estruturas pode aumentar risco. O objetivo
continuidade das

€ criar espaco suficiente para demonstrar

estruturas que efetivamente entram na vesicula.

O segundo critério € separar o terco inferior da vesicula do figado,
expondo a placa cistica. Essa etapa é essencial porgue impede que
um segmento tubular profundo seja interpretado apenas pela
aparéncia. Ao elevar a vesicula de seu leito, o cirurgiao consegue
confirmar que as estruturas identificadas conectam-se a propria

vesicula.

O terceiro critério determina que duas e somente duas estruturas

sejam vistas entrando na vesicula. A existéncia de mais estruturas,



um ducto que parece demasiado calibroso, trajetéria incompativel
ou relacao incomum deve interromper a sequéncia de clipagem. O
propodsito € impedir que o reconhecimento se baseie em um uUnico

sinal anatomico.

A visualizacdao anterior e posterior aumenta a robustez da
confirmacao. Fotografias intraoperatdrias antes da seccao podem
funcionar como ferramenta de autocontrole e documentacao. A
pausa formal antes de clipar e dividir estruturas funciona como
equivalente cognitivo de um checklist: exige que o operador declare
gue todos os critérios estao presentes e oferece oportunidade para a

equipe questionar uma anatomia duvidosa.

Um problema recorrente é a CVS parcial. O cirurgidao pode limpar o
triangulo, mas nao descolar adequadamente o terco inferior da
vesicula; ou pode enxergar duas estruturas sem demonstrar que
nenhuma terceira entra no 6rgao. A documentacao deve, portanto,

registrar os critérios e nao apenas declarar 'CVS obtida'.

4. MECANISMOS DE FALHA: MISIDENTIFICACAO E A ILUSAO
INFUNDIBULAR

A lesao biliar maior é classicamente relacionada a misidentificacao.
Em um campo inflamado, o colédoco pode parecer continuacao do
infundibulo, enquanto o verdadeiro ducto cistico nao é reconhecido.
A chamada visao infundibular pode ser enganosa quando o ducto

cistico é curto, a vesicula esta retraida ou existe processo de Mirizzi.

O mecanismo cognitivo € relevante porque a percepgao visual nao é
neutra. Uma vez formada a hipodtese 'este € o ducto cistico', o
operador tende a interpretar novas informacdes de modo

compativel. Esse viés de confirmacao explica por que lesbdes



extensas podem ocorrer de maneira deliberada: o cirurgiao acredita

estar seguindo anatomia normal.

A CVS foi criada justamente para exigir evidéncias independentes
antes de cortar. Em vez de confiar na aparéncia do funil vesicular, ela
requer demonstracao da placa cistica e do numero de estruturas.
Quando esses requisitos nao podem ser satisfeitos, a conclusao

correta nao € inferir a anatomia, mas reconhecer incerteza.

Sangramento pode intensificar misidentificacao. A tentativa de
controlar rapidamente um vaso com clipe ou energia em campo
obscurecido aumenta risco de lesar ductos ou artéria hepatica
direita. A prioridade deve ser restaurar visao, aplicar compressao e,
quando necessario, converter a estratégia antes de pingar estruturas

as cegas.

5. FATORES ANATOMICOS E INFLAMATORIOS ASSOCIADOS A
DIFICULDADE

Colecistite aguda altera a anatomia por edema, hiperemia e
friabilidade; episédios repetidos produzem fibrose e contracao. A
inflamacao pode fundir a vesicula ao colédoco, duodeno ou cdlon,
obscurecendo planos. Nas formas gangrenosas, a parede pode se
romper durante tracao, liberando bile e calculos e deteriorando

visibilidade.

A sindrome de Mirizzi representa situacao de alto risco. Um calculo
impactado no colo ou ducto cistico comprime o ducto hepatico
comum e pode gerar inflamacao intensa ou fistula. Nessa
configuracao, a percepcao de limites anatémicos é distorcida e a
disseccao profunda junto ao hilo deve ser evitada sem estratégia

claramente definida.



Variantes anatdmicas também sao relevantes. Ductos cisticos curtos,
insercdes paralelas ou baixas, ductos hepaticos acessorios e
variacdes da artéria hepatica direita podem desafiar padrdes
esperados. Nenhuma variante isolada explica a maioria das lesoes,
mas a expectativa de anatomia 'normal' pode predispor ao erro

quando a variacao esta presente.

Obesidade, figado volumoso, aderéncias de cirurgias prévias e
vesicula intra-hepatica alteram acesso e exposicao. Esses fatores nao
necessariamente aumentam lesao de forma independente, mas
ampliam dificuldade técnica e podem reduzir a qualidade da

visualizacao.

A metanalise de Yasrab et al. incluiu 31 estudos e mais de 6,5 milhodes
de operacdes. Colecistite aguda e sexo masculino permaneceram
associados a lesao apos ajuste. Esses dados reforcam a necessidade
de reconhecer grupos em que o limiar para imagem, segunda

opiniao ou bailout deve ser mais baixo.

Fator Mecanismo de Sinal de alerta Conduta de
risco seguranga

Colecistite Edemal/friabilidad  Triangulo dificil Disseccao alta,

aguda e e perda de de limpar imagem e bailout
planos precoce

Fibrose Fusao anatdmica Estruturas fixas Nao perseguir CVS

crénica e ducto curto e espessas destrutiva
aparente

Mirizzi Distorc¢ao hilar e Calculo Evitar dissecacao
aderéncia ao impactado no profunda;
ducto comum colo considerar

subtotal



Sangrament Perda de

Campo

Compressao,

o) visualizacao vermelho e hemostasia
anatomia dirigida, ajuda
incerta

Variacao Trajetoria Ducto/vaso em Confirmar com

anatémica inesperada posicao atipica imagem ou

alternativa

Fonte: elaboracao propria.
6. TRACAO, ENERGIA E TECNICA DE DISSECCAO

A exposicao adequada depende de tracao dinamica. O fundo é
elevado em direcao cefalica, enquanto o infundibulo é tracionado
lateral e inferiormente para abrir o triangulo hepatocistico. Tracao
excessivamente medial pode alinhar o ducto cistico com o colédoco

e favorecer a ilusdo de continuidade.

A energia eletrocirdrgica deve ser utilizada com cautela proxima a
via biliar. Lesdes térmicas podem produzir necrose e estenose tardia
mesmo sem secgao macroscopica. Em  tecido inflamado,
propagacao térmica e dificuldade de distinguir planos aumentam o

risco. Disseccao romba ou fria pode ser preferivel em areas criticas.

A dissecacao deve permanecer junto a parede da vesicula quando a
anatomia € incerta. O principio de 'stay on the gallbladder' limita a
probabilidade de entrar no pediculo hepatico. As Tokyo Guidelines
também enfatizam a manutencao da dissec¢cao acima de uma linha
Imaginaria entre a base do segmento IV e o teto do sulco de

Rouviere.



O sulco de Rouviere funciona como referéncia extrabiliar. Disseccao
ventral e cranial a esse plano ajuda a manter o campo distante do
ducto hepatico comum. Contudo, nenhum marco isolado substitui a

CVS,; referéncias devem ser usadas em conjunto.

7. FATORES HUMANOS: PRESSA, FADIGA, HIERARQUIA E VIES
COGNITIVO

As lesdes biliares nao sao apenas eventos anatdmicos. Fatores
humanos influenciam a tomada de decisao: pressa, desejo de
concluir por laparoscopia, fadiga, percepcao de competéncia,
pressao de tempo e receio de pedir ajuda podem prolongar uma

dissecg¢ao insegura.

A cultura de seguranca precisa normalizar a mudanca de plano.
Converter para técnica subtotal, solicitar um segundo cirurgiao ou
interromper a operacao nao representa fracasso. O verdadeiro
fracasso é persistir em uma abordagem quando os critérios de

seguranca deixaram de ser atendidos.

Hierarquia também pode impedir que assistentes ou
instrumentadores verbalizem preocupacdées. Uma pausa de
seguranca estruturada antes da seccao cria momento em que
qualquer membro da equipe pode questionar a anatomia. Essa
estratégia transforma prevencao de lesao em responsabilidade

coletiva.

Treinamento com revisao de videos e auditoria de CVS pode
melhorar percepcao. O cirurgiao pode acreditar que cumpre o0s
critérios, mas avaliacao externa frequentemente identifica omissoes.
Feedback baseado em imagens & superior a lembranca

retrospectiva da operacao.



8. PAPEL DA IMAGEM INTRAOPERATORIA

A colangiografia intraoperatéria (IOC) fornece imagem do ducto
cistico, via biliar principal e fluxo duodenal. Sua utilizacao é
recomendada de forma liberal quando ha colecistite aguda, historia
de inflamacao ou anatomia incerta. A diretriz multisocietaria de
2020 e a guideline especifica da SAGES sobre imagem
intraoperatdria reconhecem sua utilidade, embora a certeza de

evidéncia para reduzir a incidéncia de BDI permaneca baixa.

A metanalise de 2025 nao encontrou associagcao estatisticamente
significativa entre uso rotineiro de IOC e menor risco de lesao apos
ajuste. Esse resultado nao significa auséncia de valor em casos
dificeis. Estudos populacionais sobre evento raro sao sujeitos a
confusao por indicacao: cirurgides podem solicitar I0C justamente

guando suspeitam de anatomia anormal ou lesao.

A ultrassonografia laparoscopica € alternativa em equipes treinadas
e evita canulacao do ducto. A fluorescéncia com indocianina verde
pode delinear estruturas biliares antes de disseccao extensa, porém
sua penetracao € limitada por gordura, inflamacao e profundidade.
Ela auxilia orientagcao, mas nao deve ser considerada substituta da

CVS em situacoes dificeis.

Imagem deve ser usada para responder perguntas anatdmicas
especificas. Se a canulacao em si exige manipulacao arriscada ou se
o ducto cistico nao pode ser identificado, insistir na IOC pode piorar
a situacao. A ferramenta precisa ser adaptada ao problema e ao nivel

de experiéncia.

9. QUANDO A CVS NAO E POSSIVEL: O CONCEITO DE BAILOUT



A principal mudanca de paradigma € aceitar que a CVS nem sempre
pode ser obtida com seguranca. Fibrose densa, sindrome de Mirizzi,
sangramento ou anatomia distorcida podem tornar o triangulo
hepatocistico nao dissecavel. Nesses casos, insistir para 'completar a

CVS' contradiz sua finalidade.

As Tokyo Guidelines 2018 recomendam bailout quando a CVS nao
pode ser alcancada em razao de cicatrizacao ou fibrose nao
dissecavel. As opcdes incluem colecistectomia subtotal, conversao
para via aberta, abordagem fundus-first e, em situacdes especificas,

drenagem.

A diretriz multisocietaria de seguranca favorece colecistectomia
subtotal em comparacao com uma disseccao total pelo fundo
guando CVS nao é obtida e a anatomia permanece incerta. A razao é
gue a abordagem fundus-first pode, em determinados cenarios,
conduzir a uma disseccao perigosa proxima ao hilo sem referéncias

adequadas.

A escolha entre subtotal fenestrante e reconstituinte depende do
campo e da possibilidade de fechamento seguro. A técnica subtotal
troca um risco potencialmente devastador de transeccao do ducto
principal por riscos geralmente mais manejaveis, como fistula biliar,

calculo residual ou necessidade de intervencao endoscopica.

Conversao para laparotomia nao €, por si, método de prevencao. A
anatomia que € dificil por inflamacao permanece dificil aberta. A
conversao € util quando melhora exposicao, controle vascular ou
capacidade técnica, mas nao deve gerar falsa confianca para

continuar uma dissec¢cao anatémica incerta.



Bailout Vantagem Risco residual Quando
principal considerar
Colecistectomi Evita Fistula Triangulo
a subtotal dissecacao biliar/ERCP congelado e saida
fenestrante hilar cistica nao segura
Subtotal Menor Célculo/remanes Quando
reconstituinte vazamento cente vesicular remanescente
inicial pode ser fechado

com seguranca

Conversao Exposicao e BDI ainda Hemorragia,
aberta controle possivel anatomia
manual complexa,
experiéncia da
equipe

Fundus-first

Evita inicio no

Pode aproximar-

Casos selecionados

triangulo se com plano
perigosamente vesicular
do hilo reconhecivel
Drenagem/chol = Controle Doenca residual = Paciente instavel
ecystostomy temporario ou cenario extremo

Fonte: elaboracao propria com base em SAGES (2020) e Tokyo
Guidelines 2018.

10. DOCUMENTAGCAO DA CVS E PAUSA ANTES DA SECCAO

A documentacao fotografica ou em video antes da clipagem € uma
intervencao de baixo custo e alto valor educacional. Ela permite
auditoria, feedback e estudo das circunstancias de lesdes. Mais
importante, obriga o operador a parar € observar 0 campo como

imagem estatica.



Uma pausa formal pode incluir trés perguntas: o triangulo esta
adequadamente limpo? o terco inferior da vesicula foi separado do
figado? existemm duas e somente duas estruturas entrando na
vesicula? Se qualquer resposta for incerta, nenhuma estrutura deve

ser dividida.

A documentacao nao deve ser usada como mecanismo punitivo. Se
associada exclusivamente a responsabilizacao individual, pode
estimular imagens artificiais e resisténcia. O objetivo deve ser

aprendizagem e padronizacgao.

Em treinamento, gravacdes permitem comparar percepcao do
residente e do preceptor. Isso é particularmente Util para ensinar

reconhecimento de pseudo-CVS e de planos perigosos.

1. EVENTOS ADVERSOS QUANDO A CVS E FALHA OU
INCOMPLETA

A lesao do ducto hepatico comum ou colédoco &€ o evento mais
temido. Pode ocorrer por clipagem, seccao parcial ou transecg¢ao
completa. Lesdes associadas da artéria hepatica direita agravam o
quadro e podem causar isguemia segmentar, abscessos € maior

complexidade de reconstrucao.

Lesdes térmicas podem se manifestar tardiamente como estenose.
Vazamentos de ducto cistico ou ductos subvesicais tendem a ser
menos graves, mas podem exigir drenagem e ERCP. A magnitude
clinica da BDI depende de nivel, perda de substancia, componente

vascular e tempo de reconhecimento.

Apenas uma minoria das lesdes é identificada intraoperatoriamente.
A diretriz SAGES-AHPBA de 2025 ressalta que cerca de 15% a 30% sao



diagnosticadas durante o procedimento. Isso reforca a importancia
de suspeitar diante de anatomia inesperada, bile em campo ou

colangiograma anormal.

Quando lesao maior é reconhecida, reparo definitivo deve ser
realizado por equipe hepatobiliopancreatica experiente sempre que
possivel. Tentativas inadequadas de reconstrucao primaria por
equipes nao especializadas podem piorar o nivel da lesao e
comprometer resultados. A cultura de seguranca, portanto, continua
apds o evento: reconhecer limites e encaminhar faz parte da

prevencao de dano adicional.

12. TREINAMENTO, SIMULAGCAO E CULTURA INSTITUCIONAL

A prevencao sustentavel exige padronizacao institucional. Protocolos
podem estabelecer que CVS seja a técnica de identificacao padrao,
que anatomia incerta seja indicacao para imagem e que bailout

esteja explicitamente disponivel como opc¢ao aceitavel.

Simulagao e video-treinamento permitem expor residentes a
cenarios raros de lesao sem risco ao paciente. O treinamento deve
incluir ndo apenas como alcancar CVS, mas como reconhecer o

momento de abandonar a tentativa.

Indicadores de qualidade podem incluir documentacao da CVS, taxa
de colecistectomia subtotal em casos dificeis, conversao, uso de
imagem e lesao biliar. Uma taxa de subtotal ndao deve ser
interpretada automaticamente como desempenho ruim; em
populacdes complexas, pode refletir decisbes preventivas

adequadas.



Morbidity and mortality conferences devem analisar fatores
sistémicos e cognitivos, nao apenas identificar um 'erro técnico'.
Questdes como supervisao, carga de trabalho, disponibilidade de
colangiografia e facilidade de chamar cirurgia hepatobiliar podem

revelar oportunidades de prevencao.

13. ESTRATEGIA INTEGRADA DE PREVENGCAO

Uma estratégia segura comeca antes da disseccao. Historia de
colecistite, ictericia, pancreatite, cirurgias anteriores e exames de
imagem devem alertar para dificuldade. Durante a operacao, a
inspecao inicial da vesicula e das aderéncias informa se o caso se

desvia do habitual.

-

A segunda etapa é exposicao anatdbmica com tragcao adequada e
dissecacao junto a vesicula. O cirurgiao utiliza referéncias como
sulco de Rouviere e segmento IV, mantendo trabalho acima do
plano seguro. O objetivo é obter CVS sem dissecar estruturas que

Nao precisam ser expostas.

A terceira etapa é confirmar. Pausa, doublet view e, quando
necessario, imagem intraoperatdria reduzem a chance de aceitar
uma anatomia incompleta. Se ainda houver duvida, a operacao
deixa de ser uma colecistectomia total convencional e passa a exigir

estratégia de bailout.

A quarta etapa é saber parar. Em cirurgia biliar, persisténcia nem
sempre € virtude. A capacidade de aceitar uma colecistectomia
subtotal bem indicada é uma competéncia de seguranca tao
importante quanto realizar uma colecistectomia total em anatomia

favoravel.



Momento Pergunta de Se a resposta Acao
seguranc¢a for 'nao’ recomendada
Exposicao Consigo visualizar Anatomia Melhorar tracao,
referéncias sem desfavoravel aspirar, pedir
tensao excessiva? ajuda
Disseccao Estou permanecendo Plano Interromper e
junto a vesicula e profundo/inc reorientar
acima do plano erto
seguro?
CVS Os trés critérios estao CVS parcial Nao clipar;
completos? ou duvidosa imagem ou
bailout
Antes da A equipe concorda Discordancia Pausa e revisao
seccao com a identificacao? conjunta
Persisténcia A continuacgao Sim Subtotal,

aumenta mais risco
gue beneficio?

conversao ou
outra alternativa

Fonte: elaboracao propria.

14. RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise demonstra que a falha na CVS nao deve ser interpretada
como simples limitacao técnica, mas como marcador de aumento
de risco. O mecanismo mais importante de lesdao biliar continua
sendo a identificacao incorreta de estruturas, frequentemente em

contexto de inflamacao e distorcao anatdmica.

A literatura sustenta a CVS como padrao preferencial de
identificacao, embora evidéncia comparativa direta para reducao de

BDI seja limitada pela raridade do evento. A diretriz multisocietaria



de 2020 recomenda seu uso por consenso especializado, e a pratica

tornou-se elemento central da cultura de seguranca.

A metanalise de 2025 adiciona nuance: a documentacao de CVS nos
estudos foi inconsistente e nao demonstrou associacao
estatisticamente significativa com menor BDI. Esse achado nao
invalida o conceito; revela limitacdes de mensuracao e a diferenca
entre dizer que CVS foi usada e demonstrar que foi corretamente

obtida.

A colecistite aguda aparece de forma mais robusta como fator de
risco. Inflamacao aumenta dificuldade e chance de misidentificacao.
Em tais casos, o limiar para 10C, ajuda especializada e bailout deve
ser menor. O objetivo nao é concluir a colecistectomia total a

qualquer custo.

Imagem intraoperatdria tem papel complementar. A evidéncia nao
sustenta que IOC rotineira elimine BDI, mas diretrizes recomendam
uso liberal em anatomia incerta ou colecistite. O beneficio mais
imediato pode ser tornar incerteza explicita e reconhecer lesao

precocemente.

A principal estratégia preventiva em cirurgia dificil € reconhecer o
ponto de mudanca de plano. Tokyo Guidelines e SAGES convergem
na recomendacao de bailout quando CVS nao pode ser alcancada
com seguranca. Colecistectomia subtotal ocupa posicao central

nesse algoritmo.

Fatores humanos explicam por que cirurgides experientes também
sofrem eventos adversos. Viés de confirmacao, pressao para concluir

laparoscopicamente e aversao a 'desistir' podem prolongar a



disseccao além do ponto seguro. Educacgao deve incluir habilidades

de decisao, e ndao apenas anatomia.

Documentacao por video e pausa antes da seccao sao estratégias de
baixo custo capazes de melhorar autocorrecao e treinamento. Seu
beneficio depende de ambiente nao punitivo, no qual reconhecer

dificuldade seja valorizado.

A prevencao efetiva é, portanto, sistémica. CVS, landmarks, imagem,
subtotal e comunicacao nao competem entre si; funcionam como
camadas de defesa. Quando uma camada falha, outra deve impedir

gue a incerteza anatdmica progrida para lesao.

15. CONSIDERACOES FINAIS

A Visao Critica de Seguranca permanece o método mais
amplamente recomendado para identificacao anatdmica durante
colecistectomia laparoscopica, mas seu valor depende da obtencao
completa de seus trés critérios. Uma CVS parcial ou presumida nao

oferece a mesma protecao e pode criar falsa confianca.

Colecistite aguda, fibrose, sindrome de Mirizzi, sangramento e
variantes anatbmicas aumentam dificuldade e favorecem erros de
percepcao. Nesses cenarios, o objetivo da operacao deve mudar de
'‘completar a disseccao' para 'preservar estruturas e escolher a saida

Mmais segura’.

O uso de marcos como sulco de Rouviere e placa cistica, a tracao
adequada e a manutencao da disseccao junto a vesicula reduzem

risco, mas nao substituem confirmacao deliberada antes da seccao.



A colangiografia intraoperatoria, ultrassonografia laparoscopica e
fluorescéncia podem esclarecer anatomia em casos selecionados.
Nenhuma modalidade deve ser tratada como solucao universal, e a
auséncia de reducao estatistica consistente da BDI em estudos
observacionais nao elimina seu valor diagndstico em situacdes de

incerteza.

Quando a CVS nao é obtida, a insisténcia pode converter dificuldade
em lesdo. Colecistectomia subtotal, conversao e outras estratégias
de bailout devem estar incorporadas ao repertdério normal do

cirurgiao, sem conotacao de fracasso.

Fatores humanos sao componentes centrais da seguranca. Pausa
antes da clipagem, segunda opinido, comunicagao aberta e
treinamento com videos ajudam a neutralizar viés de confirmacao e

pressao decisoria.

Se uma lesao maior for reconhecida, evitar reparos improvisados e
encaminhar precocemente a centro hepatobiliopancreatico
experiente reduz dano adicional. A seguranca cirdrgica inclui saber

guando nao intervir.

Conclui-se que a prevencao de lesdes iatrogénicas biliares nao
depende de uma uUnica manobra, mas de uma arquitetura de
seguranca: identificar corretamente, confirmar, reconhecer
dificuldade, utilizar recursos auxiliares quando indicados e,
sobretudo, abandonar a estratégia convencional antes que a

incerteza anatdmica se transforme em evento adverso.
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