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RESUMO

A colecistite aguda pode produzir alteracdes inflamatdrias que
inviabilizam a identificacdao segura das estruturas do triangulo
hepatocistico durante a colecistectomia laparoscopica. Nesses
cenarios, a tentativa de concluir uma resseccao total sem
reconhecimento anatdmico confiavel aumenta a possibilidade de
lesdo biliar e vascular grave. Este artigo objetiva analisar os critérios
intraoperatdrios que fundamentam a indicagcdao de colecistectomia
subtotal como estratégia de resgate, confrontando diretrizes
internacionais e evidéncias clinicas recentes. Realizou-se revisao
sistematizada qualitativa com sintese narrativa, baseada em
diretrizes da SAGES, recomendacdes de Toquio e WSES, revisdes
sistematicas e estudos observacionais identificaveis, sem metanalise
propria ou coleta de dados originais. Sao discutidos a visao critica de
seguranca, a inflamacao e a fibrose do hilo vesicular, classificacdes
de dificuldade, limites da colangiografia e das modalidades de
imagem, alternativas de resgate e diferencas entre subtotal
fenestrante e reconstitutiva. Evidéncias contemporaneas apoiam a
subtotal quando a disseccao segura nao ¢ factivel, embora indiguem
riscos de extravasamento biliar, colecdes, calculos remanescentes e
reintervencdes. Conclui-se que a decisao apropriada nao depende
de um unico sinal, mas da convergéncia entre impossibilidade de
demonstrar a anatomia, risco incremental de prosseguir, condi¢cdes
do paciente, recursos disponiveis e capacidade de tratamento pos-
operatdrio. A escolha da subtotal deve ser documentada como
decisao deliberada de prevencao de danos, nao como falha técnica.
Palavras-chave: Colecistite aguda; Colecistectomia laparoscopica;
Colecistectomia subtotal; Visao critica de seguranca; Lesdao da via

biliar; Cirurgia de resgate.



ABSTRACT

Acute cholecystitis can produce inflammatory changes that prevent
safe identification of structures in the hepatocystic triangle during
laparoscopic cholecystectomy. In this setting, attempting total
gallbladder removal without reliable anatomic confirmation may
increase the risk of major biliary and vascular injury. This article
critically examines intraoperative criteria for choosing subtotal
cholecystectomy as a bailout procedure, drawing on international
guidelines and recent clinical evidence. A qualitative systematized
literature review with narrative synthesis was conducted using
identifiable SAGES, Tokyo Guidelines, and WSES recommendations,
systematic reviews, and observational studies; no original clinical
data or new meta-analysis were generated. The discussion considers
the critical view of safety, inflammation and fibrosis around the
gallbladder neck, operative difficulty scales, the limits of biliary
imaging, alternative bailout options, and differences between
fenestrating and reconstituting subtotal technigues. Contemporary
evidence supports subtotal cholecystectomy when safe dissection
cannot be accomplished, while documenting postoperative bile
leakage, collections, retained stones, and reinterventions.
Appropriate decision-making requires convergence of anatomic
uncertainty, escalating dissection risk, patient condition, local
resources, and capacity for postoperative management. A planned
subtotal procedure should be understood as damage prevention
rather than technical failure.

Keywords: Acute cholecystitis; Laparoscopic cholecystectomy;
Subtotal cholecystectomy; Critical view of safety; Bile duct injury;

Bailout surgery.

1. INTRODUCAO



A colecistectomia laparoscopica consolidou-se como intervencao de
referéncia para grande parte dos pacientes com colecistite aguda
calculosa, mas sua frequéncia nao deve ser confundida com
simplicidade técnica universal. A inflamacao pode converter planos
anatdbmicos usuais em aderéncias densas, espessamento,
friabilidade, edema e contracao cicatricial. Na regidao do infundibulo
e do triangulo hepatocistico, esses fendbmenos podem aproximar
estruturas biliares e vasculares que habitualmente se distinguem
com maior clareza. O risco decisivo nao consiste apenas em
prolongar a operacdao ou aumentar o sangramento, mas em
produzir uma falsa identificacdao anatdbmica e seccionar uma
estrutura diferente daguela presumida. Essa realidade impde que a
segurancga seja compreendida como objetivo primario e nao como
requisito subordinado a retirada integral da vesicula. As diretrizes de
Toquio e as recomendacdes de sociedades cirdrgicas
reposicionaram as estratégias de resgate como componentes
legitimos do tratamento da colecistite complicada (Wakabayashi et
al,, 2018; Brunt et al., 2020).

O desenvolvimento da visao critica de seguranca representou
mudanga importante na cultura de prevencgao de lesdes da via biliar.
Em vez de confiar em impressdes visuais isoladas ou na aparéncia
de um funil infundibular, o cirurgiao deve confirmar condicdes
anatémicas definidas antes de interromper estruturas. A exigéncia
revela uma dimensao cognitiva do problema: a experiéncia técnica
pode ampliar a capacidade de disseccao, mas também favorecer
persisténcia inadequada quando o operador acredita reconhecer
um padrao que a doenca deformou. Em operacdes dificeis, uma
estrutura tubular alongada pode ser interpretada como ducto cistico
apesar de corresponder, parcial ou integralmente, a via biliar

principal. A prevencao depende, portanto, de uma regra de parada



quando a evidéncia anatdmica se torna insuficiente, de reavaliacao
da estratégia e da aceitacao de procedimentos que sacrifiquem a
completude anatdébmica para preservar estruturas essenciais. O
resgate nao € excecao marginal; integra a competéncia cirurgica

madura (Strasberg et al., 2016; Brunt et al., 2020).

A colecistectomia subtotal apresenta logica especifica dentro desse
conjunto de opcdes. Ao deixar parte da parede vesicular ou um
remanescente controlado, busca evitar dissec¢cao perigosa em areas
nas quais o plano entre vesicula, pediculo hepatico e via biliar
perdeu seguranca. A escolha envolve, contudo, um intercambio
entre riscos:. reduz-se a necessidade de manipulacao do hilo
inflamado, mas podem surgir vazamento de bile, fistula, calculo
residual, colecdo e problemas tardios do remanescente. Uma
decisao cientificamente consistente precisa reconhecer
simultaneamente a capacidade protetiva da técnica e suas
complicacdes proprias. A literatura contemporanea separa, ainda,
variantes fenestrante e reconstitutiva, que diferem na configuracao
do remanescente e na distribuicao de eventos pods-operatorios.
Como as populacdes submetidas a subtotal sao frequentemente
mMais graves, comparacdes diretas com colecistectomia total exigem
cautela para nao confundir selecao de pacientes com efeito causal

da técnica (Elshaer et al., 2015; Nadeem et al., 2026).

A questao norteadora consiste em determinar quais condi¢cdes
verificaveis durante a operacao justificam interromper a tentativa de
colecistectomia total e indicar a subtotal como procedimento de
resgate na colecistite aguda. O objetivo geral é integrar critérios
anatbmicos, inflamatdrios, técnicos e contextuais em uma
interpretacao que priorize prevencgao de lesao biliar e vascular. Os

objetivos especificos abrangem caracterizar o0s sinais de



colecistectomia dificil, examinar critérios da visao critica de
seguranca, diferenciar imagem auxiliar de identificacao anatémica
efetiva, comparar alternativas de resgate e discutir desfechos e
limitacdes de evidéncia. A relevancia deriva da necessidade de
transformar recomendacdes gerais em critérios intraoperatorios
claros, auditaveis e adequados a formacao cirdrgica, sem produzir
uma escala ficticia de indicacao ou sugerir que a decisao possa ser

integralmente automatizada.

2. METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como revisao sistematizada qualitativa
com sintese narrativa e finalidade clinico-analitica. A pesquisa
documental utilizou fontes cientificas identificaveis localizadas em
registros PubMed, paginas oficiais de sociedades cirurgicas,
periddicos e textos cientificos de acesso publico, com prioridade
para diretrizes de seguranca da colecistectomia, recomendacdes de
tratamento da colecistite aguda e sinteses comparativas de
colecistectomia subtotal. Foram considerados, entre outros, os
termos difficult cholecystectomy, acute cholecystitis, critical view of
safety, subtotal cholecystectomy, fenestrating, reconstituting,
bailout, intraoperative cholangiography e bile duct injury. A selecao
privilegiou pertinéncia aos mecanismos de risco, a decisao
intraoperatodria e a desfechos clinicos, sem pretensao de representar
busca exaustiva de todos os estudos publicados. O recorte integra
producdes classicas necessarias a definicao técnica e publicacdes

recentes disponiveis até outubro de 2026.

A sintese foi organizada por dominios previamente estabelecidos:
gravidade clinica e dificuldade operatéria; distorcao anatémica e

impossibilidade de obtencao da visao critica; recursos auxiliares de



imagem; escolha entre resgate subtotal, conversao e outras
alternativas; configuracao do remanescente; resultados imediatos e
tardios;, documentacao, aprendizagem e implementacao. Cada
recomendacao foi interpretada respeitando sua origem. Diretrizes
baseadas em consenso nao foram descritas como ensaios
aleatorizados, e resultados de séries ou metanalises observacionais
nao foram convertidos em provas de superioridade causal. A analise
também separou lesdao da via biliar principal de vazamentos biliares
do leito ou remanescente, pois se trata de complicacdes com
gravidade, mecanismos e tratamentos distintos. A abordagem
constitui uma leitura critica das evidéncias, nao um protocolo clinico
validado, uma revisao sistematica formal ou um estudo de

resultados proprios.

Nao houve registro prospectivo de protocolo, busca bibliografica
com registro completo de todas as exclusdes, avaliacao
independente duplicada por revisores hem reanalise quantitativa
dos bancos de dados originais. Por essa razao, nao se apresentam
fluxograma PRISMA, numeros de triagem, efeitos combinados ou
classificacao propria de certeza estatistica. Para sustentar a
interpretacao, cada inferéncia foi vinculada a publicacao de origem e
examinada quanto a populacao estudada, ao desenho e ao
resultado mensurado. Como a indicagao de subtotal ocorre
predominantemente em situagcdées de maior complexidade,
reconhece-se o viés por indicacao que dificulta comparar
complicacdes entre subtotal e total em observacdes retrospectivas.
Também existem variacdes na definicao de técnica fenestrante, na
extensdao de parede preservada, no uso de drenagem e na duracao
do acompanhamento, tornando inadequada a combinacao acritica
de percentuais heterogéneos (Hajibandeh et al., 2024; Motter et al,,

2024; Nadeem et al., 2020).



3. COLECISTITE AGUDA, GRAVIDADE CLINICA E DIFICULDADE
OPERATORIA

As Diretrizes de Toquio definem diagndstico e estratificacao de
gravidade a partir da associacao entre achados clinicos,
inflamatoérios e de imagem. Sua distincao entre graus |, Il e lll é
importante para planejamento, porque manifestacdes locais
intensas podem coexistir com estabilidade sistémica, engquanto
disfuncdes organicas introduzem riscos anestésicos e terapéuticos
adicionais. O grau Il abrange condicdées como inflamacao local
marcada ou evolucao mais prolongada, ao passo que o grau lll
envolve disfuncao de sistemas organicos. Essa classificacdao ajuda a
dimensionar a urgéncia e a capacidade de suporte necessaria, mas
Nnao equivale a um mapa do triangulo hepatocistico. Um paciente
sem faléncia organica pode apresentar fibrose hilar extrema; outro
com resposta sistémica importante pode conservar planos
operatdrios identificaveis. A gravidade clinica e a dificuldade de
disseccao se relacionam, porém nao sao medidas intercambiaveis. A
decisao de resgate depende necessariamente da observacao do

campo operatorio real (Yokoe et al., 2018; Wakabayashi et al., 2018).

Fatores reconhecidos antes da cirurgia incluem sexo masculino,
idade mais avancada, obesidade, episddios prévios de inflamacao,
colecistite crénica, cirrose, cirurgias abdominais anteriores, calculo
iImpactado, parede espessada e operacdes nao eletivas. A presenca
dessas condicdes nao torna a subtotal obrigatdria; permite preparar
equipe, recursos de imagem e possibilidade de assisténcia mais
experiente. Nassar et al. (2020) desenvolveram e validaram modelo
preditivo de dificuldade com base em varidveis clinicas e
ultrassonograficas, evidenciando que a dificuldade nao emerge

aleatoriamente. Entretanto, a probabilidade pré-operatdria deve ser



tratada como previsao € Nao como sentenca sobre a anatomia que
sera encontrada. O mesmo principio vale para achados de
ultrassonografia, tomografia ou ressonancia, capazes de sugerir
inflamacao, empiema ou calculo impactado, mas insuficientes para
assegurar identificacdao de todos os elementos vasculobiliares. O
planejamento responsavel antecipa alternativas sem substituir a

inspecao intraoperatdria pela confianca em escores.

A intensidade da inflamacao altera a qualidade do tecido e a
estabilidade das referéncias anatdbmicas. A distensao impede
apreensao e tracao adequadas, a gangrena destrdi planos, o edema
facilita sangramento por manipulacao e a contracao inflamatoéria
aproxima o infundibulo da via biliar principal. Quando ha aderéncia
de estruturas vizinhas, mesmo a exposicao externa da vesicula pode
se tornar perigosa. A organizacao da operacao exige compreender
que dificuldade nao significa apenas tempo adicional ou niumero de
mManobras necessarias, mas também o ponto em que disseccdes
sucessivas deixam de produzir informacao anatdémica e passam a
gerar lesao. Em tais circunstancias, a persisténcia nao &€ um
indicador de qualidade. A cirurgia precisa manter um equilibrio
entre alcancar controle definitivo da doenca e evitar consequéncias
latrogénicas com repercussdes prolongadas sobre qualidade de
vida, funcao hepatica e necessidade de reconstrucao especializada

(Brunt et al., 2020; Villani; Kao; Fong, 2026).

Ha particularidades que requerem decisdes diferenciadas, como
sindrome de Mirizzi, fistula colecistoentérica, massas inflamatodrias
aderentes ao duodeno e suspeita de neoplasia vesicular. Nesses
cenarios, a propria estratégia subtotal pode nao ser a resposta
suficiente se houver lesao intestinal, comprometimento complexo

da via biliar ou necessidade de avaliacao oncoldgica. Da mesma



forma, nao se deve interpretar uma aderéncia densa como
autorizacao para separar tecidos por energia sem demonstrar o
plano. O risco vascular inclui estruturas além da artéria cistica e pode
aumentar quando existe fibrose que une regiao vesicular e pediculo
hepatico. A analise intraoperatdria deve identificar quais riscos sao
controlaveis localmente e quando o melhor resultado depende de
chamar assisténcia, obter informacao adicional ou adotar outro tipo
de operacao. A indicacao de subtotal pressupde que seja possivel
tratar com seguranca o segmento vesicular abordavel e organizar a
vigilancia posterior, ndao que toda situacao complexa possa ser

simplificada por deixar tecido remanescente.
4. ANATOMIA CIRURGICA E VISAO CRITICA DE SEGURANCA

A visao critica de seguranca representa um conjunto de condicdes
anatdémicas, Nnao uma impressao subjetiva de que o ducto cistico
provavelmente foi encontrado. Em seu conceito classico, exige-se a
limpeza do triangulo hepatocistico de tecidos que ocultem suas
estruturas, a separacao do terco inferior da vesicula do leito hepatico
e a demonstracao de apenas duas estruturas entrando na vesicula. A
verificacao precisa ocorrer antes de qualquer clipagem ou seccao
definitiva do pediculo. O método pretende evitar o erro de
percepcao no qual a via biliar comum é confundida com ducto
cistico sob tracao ou deformacao inflamatodria. Na colecistite grave,
uma imagem aparentemente satisfatoria pode ser falsa se a parede
vesicular nao tiver sido efetivamente individualizada ou se o colo
estiver fundido a via principal. A seguranca depende de confirmacao
coerente dos trés requisitos, e nao da quantidade de tecido

dissecado (Wakabayashi et al., 2018; Brunt et al., 2020).



A exposicao adequada requer referéncia anatdmica, orientacao
espacial e respeito aos limites da dissecc¢ao. O sulco de Rouviere e a
base do segmento IV hepatico sao marcos Uteis para delimitar uma
regiao de maior cautela, embora nao estejam sempre claramente
visiveis. As recomendacdes de Toquio estimulam que o trabalho
cirdrgico permaneca nha superficie vesicular e que a progressao
abaixo de referéncias de seguranca seja evitada quando a anatomia
se apresenta incerta. Entretanto, mesmo marcos corretos podem
perder utilidade quando ha aderéncias profundas, retracao e
distorcao dos tecidos. Uma abordagem segura nao depende de
memorizacao de um uUnico desenho anatdmico, pois variagdes de
ductos e artérias ocorrem e podem ser ocultadas pela doenca. A
interpretacao precisa combinar disposicao das  estruturas,
continuidade dos planos, resultado de manobras prudentes e
possibilidade real de demonstrar cada elemento antes de agir sobre

ele.

O momento de considerar o resgate aparece quando a disseccao
adequada deixa de progredir em direcao a visao critica. A auséncia
inicial de CVS nao determina automaticamente uma subtotal,
porque estratégias conservadoras de exposicao, mudanca da tracao
Ou ajuda de operador experiente podem restabelecer planos. A
situacao se modifica quando ha fibrose nao dissecavel, sangramento
que obscurece referéncias, tecido friavel incapaz de suportar tracao
ou deformacao hilar que impede determinar de modo confiavel a
identidade das estruturas. Nessa circunstancia, insistir com a
finalidade de completar uma dissec¢cao anatémica pode aumentar o
risco sem produzir conhecimento adicional. As diretrizes SAGES
sugerem subtotal quando inflamacao acentuada ou fusao
inflamatoéria impedem identificar com seguranca ducto e artéria

cisticos; a formulacao constitui recomendacao especializada e nao



prova de que exista um limiar temporal universal para decidir (Brunt

et al,, 2020).

A falha em alcancar visao critica deve ser documentada de forma
descritiva e nao apenas como rotulo genérico de “Calot dificil”. Um
relatdrio robusto explica a extensao das aderéncias, a condi¢cao do
infundibulo, a presenca de necrose ou fibrose, os marcos disponiveis,
as tentativas seguras de exposicao e o motivo pelo qual a
continuidade aumentaria o risco. Essa descricao facilita
continuidade do cuidado e permite diferenciar dificuldades
previsiveis de eventos inesperados. A decisao nao é um ritual
burocratico: o registro transforma o julgamento intraoperatdério em
informacao auditavel, dtil para formacao, revisao de qualidade e
atendimento de complicacdes futuras. Também deve deixar claro se
houve suspeita de lesao biliar, qual anatomia foi demonstrada e
quais estruturas permaneceram nao identificadas. A auséncia de
documentacao limita a analise posterior e pode produzir falsa
impressao de que a subtotal foi escolhida por conveniéncia, quando
representou justamente o compromisso com o menor dano

possivel.

5. ESCALAS INTRAOPERATORIAS E RECONHECIMENTO DA
COMPLEXIDADE

Escalas de dificuldade operatéria oferecem vocabulario para
classificar o grau de alteracao do campo cirdrgico e comparar
resultados entre equipes. A escala de Parkland organiza observagoes
iniciais da vesicula e da reacao inflamatoria, enquanto a classificacao
de Nassar contempla caracteristicas de aderéncia, anatomia e
complexidade de disseccao. A validagcao prospectiva de Parkland

encontrou associacao entre graus mais elevados e desfechos



operatdérios mais dificeis, incluindo maior ocorréncia de
procedimentos parciais, conversao, tempo prolongado e vazamento
biliar (Madni et al., 2019). Esses resultados reforcam a utilidade das
classificacdes como instrumentos de comunicacao e pesquisa, mas
nao criam indicagao deterministica para subtotal. Uma escala é
medida simplificada de um fendmeno variavel, sujeita a observador,
acesso ao campo e diferencas técnicas. O cirurgidao precisa evitar
transformar classificacao de dificuldade em substituto da avaliacao

especifica da via biliar.

A aplicacao pratica dessas escalas é especialmente relevante em
programas de qualidade, treinamento e estudos multicéntricos.
Quando uma equipe descreve somente que o caso foi “dificil”, torna-
se complicado diferenciar edema transitério, aderéncias do fundo,
comprometimento do infundibulo ou auséncia integral de
referéncias no hilo. Essas situacdes nao possuem O MesMmo risco e
Nnao exigem a mesma escolha de resgate. O registro padronizado
pode permitir avaliar se houve atraso em reconhecer um campo
inseguro, se a estratégia adotada foi coerente com as evidéncias
anatdmicas e quais complicacdes se associaram a cada padrao de
dificuldade. Contudo, a validacao de uma escala para prever tempo
operatorio nao significa que ela tenha sido validada para determinar
O instante da conversao ou a escolha entre subtotal fenestrante e
reconstitutiva. Esse segundo uso exige avaliacao propria antes de ser

recomendado como regra universal.

Em contextos institucionais, a classificacao pode ser incorporada a
discussao pré-operatoria e reavaliacao intraoperatdria sem impor
uma pontuacao artificial de tomada de decisdo. O risco de uma
abordagem excessivamente protocolizada reside em limitar o

Jjulgamento diante de anatomias excepcionais; 0 risco oposto esta



em nao estabelecer linguagem comum e permitir perseveracao
prolongada sem critério de parada. Um modelo equilibrado
identifica sinais objetivos de alarme, abre espaco para decisao
justificada e preserva alternativas quando o campo muda ao longo
da operacao. A combinacao entre previsao pré-operatoria, descricao
da primeira exposicao e avaliagao continuada dos planos constitui
proposta de melhoria organizacional, ndao ferramenta ja validada
para reduzir incidéncia de lesdao biliar. Estudos futuros poderiam
testar se essa documentacao melhora a oportunidade do resgate e a
consisténcia das condutas, controlando experiéncia e gravidade dos

Casos.

6. CRITERIOS INTRAOPERATORIOS PARA INDICACAO DA
SUBTOTAL

A indicacao de colecistectomia subtotal deve surgir de um
julgamento composto, cujo nucleo é a impossibilidade de identificar
e tratar com seguranca os elementos do pediculo vesicular. A
condicao mais importante € a nao obteng¢ao da visao critica apos
tentativas prudentes e tecnicamente apropriadas de exposicao,
sobretudo quando o impedimento decorre de fibrose densa, fusao
inflamatodria ou deformacao do colo da vesicula. A diferenca entre
uma visao ainda incompleta e uma visao inalcancavel € clinica, nao
puramente cronoldgica. O operador precisa reconhecer se cada
Mmanobra acrescenta evidéncia ou apenas desorganiza o tecido.
Quando o avanco implica tracionar a via biliar principal, dissecar as
cegas perto do hilo ou dividir estruturas presumidas, o beneficio
marginal de buscar resseccao total diminui drasticamente. A
recomendacao WSES de subtotal em situacdes de identificacao
anatdmica dificil e alto risco iatrogénico oferece sustentacao formal

a essa decisao (Pisano et al., 2020).



O segundo conjunto de critérios envolve caracteristicas locais que
amplificam a possibilidade de lesao grave: tecido gangrenoso ou
friavel ao redor do colo, calculo impactado com deformacao do
infundibulo, aderéncia intensa do duodeno ou cdélon e sangramento
persistente que impede reconhecer os limites seguros. Cada achado
exige interpretacao propria, pois nao indica necessariamente a
mesma técnica. Um calculo impactado pode gerar compressao e
distorcao do ducto hepatico comum; uma aderéncia entérica pode
exigir cuidado para prevenir lesao intestinal, sangramento
significativo pode demandar controle hemostatico e mudanca de
acesso. O denominador comum é a perda de confiabilidade da
anatomia e do plano de disseccao. A subtotal torna-se justificavel
guando permite remover o foco doente acessivel sem necessidade
de explorar o pediculo hostil, mas sua escolha depende de manter
uma porcao abordavel da vesicula e da capacidade de controlar

complicacdes previsiveis.

Um terceiro critério é a discrepancia entre dificuldade encontrada e
recursos disponiveis. Mesmo apods preparo adequado, determinadas
situacdes excedem experiéncia individual, instrumentos auxiliares
ou capacidade institucional de tratamento de uma eventual lesao
maior. A chamada de um segundo cirurgidao experiente, a utilizacao
de imagem quando viavel e a mudanca de estratégia sao respostas
legitimas, mas nao devem servir para prolongar indefinidamente
uma tentativa insegura. O resgate subtotal pode oferecer alternativa
proporcional quando se demonstra que a disseccao do triangulo
hepatocistico nao pode ser executada sem exposicao inaceitavel, em
outros pacientes, suspensao da operagcao, drenagem ou
transferéncia podem ser mais apropriadas. O contexto importa
porgue uma fistula controlavel em um centro com endoscopia

terapéutica disponivel nao representa a mesma trajetodria



assistencial de uma complicacao em local sem acesso a recursos
especializados. O planejamento deve levar em conta essas

diferencas antes de definir a configuracao final do procedimento.

Ha ainda critérios negativos: nao se deve declarar indicacao de
subtotal apenas porque a operacao esta demorada, porque a
vesicula esta espessada ou porque o cirurgiao prefere evitar técnica
laparoscopica completa em qualquer caso de colecistite. A decisao
precisa demonstrar por que a continuacao da disseccao no hilo nao
é segura. Também nao ha justificativa para aceitar um
remanescente extenso e mal delimitado quando seria possivel
concluir a operacao de forma segura por técnica habitual. A analise
exige proporcionalidade: quanto maior a incerteza anatémica e o
risco de lesao irreversivel, mais forte a justificativa para interromper a
tentativa de resseccao total;, quanto maior a seguranca de
identificacao, menor a razao para impor as complicacdes proprias de
um remanescente. Esse equilibrio caracteriza raciocinio de
prevencao de danos e evita transformar um método de resgate em
substituto indiscriminado do procedimento de referéncia (Strasberg

et al,, 2016; Villani; Kao; Fong, 2026).

A formulacdo de uma decisao explicita pode organizar o
pensamento intraoperatdrio: os trés requisitos da visao critica sao
demonstraveis? A identidade do ducto e da artéria cisticos
permanece duvidosa apesar de reavaliacao cuidadosa? Existe fusao
inflamatdria que torna impossivel separar o colo sem perigo? O
campo pode ser tratado por via alternativa sem atravessar regiao de
risco? Ha possibilidade de documentacao e manejo da drenagem e
do extravasamento? Essas perguntas nao configuram escore
validado, mas sistematizam argumentos respaldados por

recomendacdes de seguranca. A exigéncia fundamental é evitar a



progressao fundada em suposicao, mesmo quando o operador ja
avancou uma parcela significativa da operacao. A chamada
“armadilha do custo afundado” assume forma cirdrgica quando o
investimento técnico prévio se transforma em motivo para continuar
uma dissecg¢ao claramente insegura. Reconhecé-la protege paciente

e equipe.

7. RECURSOS AUXILIARES DE IMAGEM E SEUS LIMITES

A colangiografia intraoperatoria pode auxiliar na identificacao da via
biliar, de variantes anatdmicas, de calculo no colédoco e de possiveis
lesdes. Sua importancia é maior quando ha duvida sobre a relacao
das estruturas, mas o exame nao deve ser interpretado como
solucao wuniversal para um campo deformado. Para realizar
determinadas modalidades, pode ser necessario obter acesso a uma
estrutura cuja identidade ja é incerta, criando risco adicional se a
técnica for tentada de modo inadequado. As recomendacdes SAGES
de seguranca incentivam uso liberal de colangiografia na colecistite
aguda e aconselham imagem diante de suspeita de lesao ou
anatomia indefinida. A diretriz de 2025 também sugere
colangiografia em vez da auséncia de imagem em cirurgia biliar
benigna, com certeza de evidéncia considerada baixa para varias
comparacdes. O valor reside em acrescentar informacao util; nao em
legitimar a continuacao de uma disseccao sem condic¢oes

anatdémicas (Brunt et al,, 2020; Kumar et al., 2025).

A ultrassonografia laparoscopica constitui recurso de caracterizacao
anatdmica que pode dispensar canulacao do ducto cistico, mas
depende de equipamento, treinamento e interpretacao adequados.
A colangiografia por fluorescéncia com indocianina verde acrescenta

visualizacao dinamica de estruturas superficiais e pode facilitar



orientacao durante operacdes dificeis. Entretanto, sua penetracao
limitada por tecidos espessos e inflamacao intensa reduz a
capacidade de mostrar estruturas profundas quando a vesicula esta
envolvida por fibrose e edema. A diretriz SAGES de 2025, ao
comparar meétodos, sugeriu colangiografia convencional
preferencialmente a fluorescéncia para determinados desfechos,
reconhecendo baixa certeza; recomendacdes de De Simone et al.
(2025), elaboradas em consenso da WSES para a cirurgia de
emergéncia, também reconhecem utilidade em pacientes
selecionados com equipamento e experiéncia disponiveis. Essas
orientacdes nao sao necessariamente contraditdrias: analisam
diferentes conjuntos de estudos, desfechos e condicdes praticas

(Kumar et al., 2025).

A tecnologia modifica a probabilidade de entendimento anatémico,
mas nao remove os efeitos fisicos de um plano obliterado. Se a
imagem demonstra que uma estrutura presumida como ducto
cistico €&, na verdade, continuidade da via principal, o resultado exige
mudanca de estratégia, nao disseccao mais agressiva. Da mesma
forma, um exame inconclusivo nao pode ser considerado
equivalente a prova de anatomia normal. A classificacao de
modalidade como “intraoperatoria” pode sugerir acesso em tempo
real, porém sua disponibilidade varia com infraestrutura, protocolo
anestésico e pratica do servico. A decisao de resgate precisa
permanecer viavel na auséncia de tecnologia avancada. Um sistema
cirdrgico seguro usa instrumentos adicionais para reduzir incerteza,
sem transferir a eles responsabilidade pelo julgamento do operador
nem pressupor que um resultado visual parcial seja suficiente para

autorizar clipagem de elementos criticos.



A qualidade da interpretacao da imagem depende da pergunta.
Quando ha suspeita de coledocolitiase, procura-se informacao sobre
obstrucao e preenchimento da via biliar;, quando ha incerteza
anatémica, o objetivo principal é reconhecer a identidade e o trajeto
das estruturas; quando se suspeita de lesao, a prioridade é
caracterizar o problema e impedir agravamento. Misturar objetivos
pode levar a avaliacdes incompletas. A imagem também nao
corrige, por si, uma avulsao ou queimadura térmica ja produzida. O
registro do exame, de suas limitacdes e da decisao tomada pode
ajudar a evitar atribuicdes retrospectivas indevidas de seguranca.
Em pesquisas futuras, seria importante diferenciar uso rotineiro, uso
seletivo por dificuldade e uso apods suspeita de lesao, ja que sao
populacdes com riscos basais distintos e nao devem ser comparadas

COMoO se recebessem intervencdes equivalentes.

8. COLECISTECTOMIA SUBTOTAL: PRINCIiPIOS, MODALIDADES E
DECISOES TECNICAS

A colecistectomia subtotal visa retirar uma porcao suficiente da
vesicula para tratar o processo inflamatdrio e remover calculos
acessiveis, preservando a regiao cuja disseccao produziria maior
risco. A extensao da parede remanescente e a situacao do colo
variam com a anatomia e a gravidade local. A técnica nao constitui
simples interrupcao da colecistectomia total: requer plano
deliberado para lidar com mucosa, calculos, abertura biliar,
contaminacao e eventual necessidade de drenagem. O principio
anatdbmico € evitar manipulacao perigosa da confluéncia entre
ducto cistico e via biliar principal quando nao é possivel defini-la
com seguranca. Em alguns casos, manter a parede posterior aderida
ao leito hepatico reduz sangramento ou lesao do parénquima, mas

também cria necessidade de atencao ao tecido residual. Os detalhes



variam e devem ser descritos explicitamente, pois o termo subtotal
isolado é insuficiente para caracterizar a operacao (Strasberg et al,,

2016; Ramirez-Giraldo; Torres-Cuellar; Van-Londofo, 2023).

Strasberg et al. (2016) sistematizaram a distingao entre modalidades
fenestrante e reconstitutiva. Na fenestrante, parte da cavidade
remanescente permanece aberta, com possibilidade de
comunicacao biliar e necessidade de manejar o extravasamento; na
reconstitutiva, o remanescente é fechado, formando uma bolsa
residual cuja extensao e comunicacao com a via biliar influenciam
desfechos tardios. Essas classificacdes tém utilidade pratica porque
0S riscos nao se distribuem igualmente. A fenestrante tende a
apresentar mais extravasamento Dbiliar inicial, enquanto o
remanescente fechado pode conservar condicdes para formacao ou
retencdao de calculos e, eventualmente, inflamacao tardia.
Entretanto, nao ¢é adequado apresentar tais padrdées como
deterministicos, pois diferencas de gravidade local também
influenciam qual modalidade é possivel. Uma escolha reconstitutiva
teoricamente favoravel pode ser insegura se o tecido estiver

necrosado ou incapaz de sustentar fechamento adequado.

O objetivo nao é maximizar a quantidade de parede preservada
nem produzir fechamento sob tensao a qualquer custo. Quando o
tecido oferece fragilidade intensa, manipulacdes destinadas a criar
uma bolsa fechada podem favorecer laceragcao ou dano ao pediculo.
Por outro lado, deixar comunicacao ampla e nao planejar drenagem
ou vigilancia pode prolongar extravasamento e exigir reintervencao.
A decisao deve identificar os elementos viaveis e as limitacdes
existentes, com descricao do estado do infundibulo, da saida de bile,
da presenca de calculos e da forma de controle do remanescente. As

metanalises mais recentes sugerem menor taxa de vazamento apds



a modalidade reconstitutiva em determinadas coortes, mas nao
demonstram superioridade em todos os desfechos e nao
neutralizam o viés de selecdo. A escolha deve ser compativel com o
estado real do tecido, experiéncia cirdrgica e possibilidades de

acompanhamento (Hajibandeh et al., 2024; Motter et al., 2024).

A retirada de calculos do segmento abordavel e a avaliacdao do
possivel material residual sao componentes importantes da
seguranca pos-operatdria, embora sua execucao dependa de
condi¢cdes anatdmicas. A literatura relata calculos retidos e episddios
de inflamacao do remanescente, capazes de gerar sintomatologia
futura ou necessidade de colecistectomia complementar. A
explicacao ao paciente deve reconhecer que a cirurgia de resgate
Nnao produz necessariamente o mesmo estado anatdbmico da
retirada integral e que sintomas biliares podem exigir investigacao
posterior. Essa informacdao deve constar do relatério e da
comunicag¢ao de alta. A inexisténcia de eventos adversos durante a
internacdao nao encerra a avaliacao, pois algumas complicacdes
aparecem meses ou anos apos a operacao. Em acompanhamento
de longo prazo, é importante distinguir dor inespecifica de doenca
residual demonstravel e evitar atribuir automaticamente qualquer

sintora abdominal ao remanescente vesicular.

A decisao entre manter ou fechar a cavidade remanescente requer
apreciacao da qualidade do tecido e da viabilidade de controle
seguro, sem gestos que exponham a via biliar principal. A presenca
de uma abertura biliar visivel ndao autoriza exploracao profunda do
hilo quando sua origem e continuidade sao incertas. Do ponto de
vista do artigo, a importancia reside menos em defender uma
manobra especifica e mais em mostrar que o controle de bile deve

ser planejado dentro dos limites de seguranca previamente



reconhecidos. Recomendac¢des cirurgicas nao constituem manual
uniforme para anatomias diferentes. A revisao cientifica pode
comparar principios, desfechos e alternativas, mas a escolha técnica
individual exige equipe habilitada, avaliacao intraoperatéria e
recursos adequados. Essa distincao impede transformar descri¢coes

de séries clinicas em orientacdes operatorias universais.

9. ALTERNATIVAS DE RESGATE E O PAPEL DA CONVERSAO

A conversao para cirurgia aberta continua opcao relevante,
especialmente quando ha sangramento significativo, suspeita de
fistula colecistoentérica, neoplasia, dificuldade de acesso ou
necessidade de abordagem nao viavel por laparoscopia. Todavia,
converter nao reconstréi automaticamente os planos obliterados
pela inflamacao. Uma via aberta pode melhorar exposicao, tato e
controle de algumas complicacdes, mas o risco de identificar
incorretamente a via biliar permanece quando a anatomia esta
deformada. Por isso, conversao e subtotal ndo devem ser tratadas
como estratégias rivais de prestigio técnico. Pode haver subtotal
laparoscopica, subtotal por via aberta ou conversao seguida de
resseccao limitada, dependendo da seguranca alcancavel. As
diretrizes WSES reconhecem a subtotal laparoscépica ou aberta
quando a identificagcao anatémica € dificil, enquanto a literatura
recente destaca que as alternativas precisam ser ajustadas aos
fatores que produziram a dificuldade (Pisano et al., 2020; Villani; Kao;

Fong, 2026).

A abordagem do fundo em direcao ao hilo, frequentemente
chamada fundus-first ou retrograda, pode contornar etapas de
exposicao inicial em casos selecionados, mas apresenta limitacdes

guando a regiao do colo esta intensamente contraida ou fundida a



estruturas profundas. A progressao da disseccao pelo leito hepatico
nao impede, por si, que o operador encontre uma area final
anatomicamente intransponivel, e a tentativa de completar a
separacao nessa regiao pode manter risco vasculobiliar significativo.
Assim, a técnica por fundo pode ser um recurso de exposicao ou
uma etapa da estratégia subtotal, mas nao substitui a exigéncia de
reconhecimento anatdomico antes da divisao de estruturas criticas.
Sua indicacao depende de contexto e experiéncia, e nao deve ser
promovida como via garantida de evitar lesdo em todos 0s casos. A
operacao segura admite interromper a progressao antes do hilo

guando o campo nao melhora.

A drenagem da vesicula, por via percutanea ou por outras
modalidades especializadas, apresenta papel distinto do resgate
subtotal durante uma operacao em andamento. Em pacientes com
instabilidade grave, choque séptico ou contraindicacgao relevante a
anestesia, pode integrar estratégia de controle de foco e reavaliacao
posterior. Entretanto, “alto risco” e “impossibilidade de operar” nao
sao categorias equivalentes. O estudo CHOCOLATE, conduzido em
pacientes selecionados de alto risco com colecistite aguda,
identificou diferencas clinicamente relevantes entre cirurgia e
drenagem; sua interpretacao nao autoriza oferecer colecistostomia
indiscriminadamente a todos os idosos ou portadores de
comorbidades (Loozen et al, 2018). A diretriz WSES reforca a
importancia da colecistectomia precoce quando factivel e reserva
drenagem para situagdées em que a cirurgia nao € adequada ou
segura. A decisao deve considerar capacidade de suporte clinico e

Nnao apenas idade isolada.

A suspensao deliberada do procedimento, com controle do

problema imediato quando possivel e planejamento de tratamento



em outro momento ou centro, constitui alternativa em situacoes
excepcionais. Essa opg¢ao € especialmente pertinente quando se
identifica lesdao suspeita que exige expertise nao disponivel ou
quando a continuacao expde o paciente a risco desproporcional. A
qualidade do julgamento depende de reconhecer os limites do
proprio servico e evitar reparagdes biliares complexas improvisadas.
As recomendacdes SAGES-AHPBA de 2025 para lesdes biliares
enfatizam a participacao de equipes hepatobiliopancreaticas
experientes e, em diversos cenarios, a preferéncia por reparo
definitivo diferido apos controle do quadro séptico. Essas diretrizes
tratam de lesdes ja estabelecidas e nao podem ser confundidas com
recomendacdes para subtotal, mas ajudam a dimensionar o custo

potencial de insistir em disseccao insegura (Calabrese et al., 2025).

E Util compreender o resgate como um leque de respostas, e ndo
uma decisao binaria entre concluir a colecistectomia e converter. A
conduta apropriada depende da fonte concreta de perigo: anatomia
obscura pode favorecer subtotal; sangramento incontrolavel pode
requerer acesso diferente; suspeita de lesdao Dbiliar exige
caracterizacao e encaminhamento; contraindicacao sistémica pode
indicar controle de foco alternativo. A sequéncia racional deve ser
revisavel se o campo ou o estado do paciente mudar. Uma estrutura
de decisao tao flexivel é dificil de condensar em fluxograma
universal sem perder nuances importantes. Mais promissora € a
formacao baseada em objetivos de seguranca, critérios anatdbmicos
demonstraveis e simulacao de cenarios de parada. A expertise nao
se mede apenas pela capacidade de concluir técnicas dificeis, mas

pela habilidade de escolher quando nao prosseguir.

10. DESFECHOS, COMPLICACOES E EVIDENCIAS COMPARATIVAS



A analise de resultados exige diferenciar lesao biliar maior de
extravasamento de bile pelo remanescente ou leito hepatico. Lesdes
da via principal podem impor reconstrucao complexa, episédios de
colangite e impacto duradouro sobre qualidade de vida, enquanto
vazamentos apods subtotal podem ser autolimitados ou demandar
drenagem, endoscopia e, menos frequentemente, nova operacao.
Isso nao significa minimizar vazamentos, que também podem
produzir sepse, colecdes e prolongamento da internacgao. Significa
reconhecer que o procedimento de resgate procura reduzir a
exposicao a um tipo de complicacao potencialmente devastador ao
aceitar, emm determinados contextos, riscos de outra natureza. A
avaliacao de seguranca deve considerar gravidade, possibilidade de
tratamento, reintervencdes, readmissdes e seguimento, evitando
declarar éxito a partir de um unico indicador como auséncia de
conversao ou tempo operatério curto (Elshaer et al., 2015; Brunt et al,,

2020).

A metanadlise contemporanea de Nadeem et al. (2026), que
examinou estudos até junho de 2025, encontrou em analise de
braco Unico taxas agregadas de lesao biliar de 0,3%, vazamento de
bile de 13,5%, calculos retidos de 6,1% e complicacdes totais de 24,7%
apos subtotal. Esses numeros pertencem a uma sintese de
populacdes e técnicas heterogéneas, nao correspondem a
probabilidade individual de determinado paciente nem provam que
a subtotal elimine lesdes graves. As taxas de readmissao e
reoperacao também devem ser entendidas segundo defini¢cdes e
seguimento dos estudos originais. A importancia do trabalho esta
em tornar explicito o preco clinico do resgate e a necessidade de
sistemas capazes de manejar problemas previsiveis. Seu valor nao

deve ser reduzido a um unico percentual de preservacao da via



biliar, sobretudo porque a indicacao da subtotal seleciona

justamente casos de maior dificuldade.

O estudo de Hajibandeh et al. (2024), baseado em sete estudos
comparativos, identificou associacao entre técnica fenestrante e
maior ocorréncia de vazamento biliar em relacao a reconstitutiva,
sem diferencas estatisticamente estabelecidas em diversos outros
desfechos. Motter et al. (2024) também encontraram menor
probabilidade de vazamento na modalidade reconstitutiva em
sintese de estudos majoritariamente retrospectivos. A convergéncia
sugere que a configuracao do remanescente importa, mas sua
interpretacao exige evitar a recomendacao de fechamento em todos
0s cenarios. Um remanescente viavel para sutura difere de tecido
gangrenoso ou friavel em que o fechamento aumentaria dano.
Assim, comparag¢des observacionais podem refletir tanto o efeito da
modalidade quanto a possibilidade anatdbmica de escolhé-la. O
melhor resgate nao é necessariamente aquele com menor taxa
meédia de vazamento em uma coorte diferente, e sim aquele que

preserva seguranca nas condicdes concretas do paciente.

O acompanhamento pds-operatorio deve reconhecer que a maior
parte dos estudos concentra-se em periodos relativamente curtos,
enquanto calculos remanescentes, inflamacao do coto e
necessidade de colecistectomia complementar podem surgir
tardiamente. Além disso, revisdes agrupam técnicas por rotulos que
nem sempre refletem diferencas relevantes de extensao residual,
controle do ducto e uso de drenagem. A auséncia de uma
nomenclatura uniforme fragiliza analises comparativas e dificulta
informar risco aos pacientes. Estudos multicéntricos devem
apresentar fotografias ou descricdes técnicas padronizadas quando

apropriado, registrar achados anatdmicos e estratificar o resultado



pelo padrao de inflamacao. Tal documentacao ajudaria a responder
se certos desfechos se relacionam a técnica, a doenca inicial ou as
condicdes de acesso ao tratamento, em vez de atribuir todas as
complicacdées a uma escolha cirurgica isolada (Ramirez-Giraldo;

Torres-Cuellar; Van-Londono, 2023).

A comparacao entre subtotal e colecistectomia total é
particularmente sensivel ao viés por indicacao. Em séries clinicas, a
subtotal costuma ser reservada a situacdes de anatomia mais hostil,
a0 passo que a retirada completa é frequentemente possivel em
pacientes de menor dificuldade. Caso a subtotal apresente mais
vazamentos ou internagcao maior, isso nao demonstra, por si so,
inferioridade, assim como baixa incidéncia de lesao biliar em uma
série de subtotal ndao comprova superioridade direta sobre
colecistectomia total. O contrafactual clinicamente relevante é o que
aconteceria se a equipe insistisse em resseccao total naquele
mesmo campo de alto risco, situagao raramente suscetivel de
randomizacao ética. Por isso, recomendacdes internacionais se
apoiam em plausibilidade anatémica, consenso e evidéncia indireta.
A honestidade metodoldgica consiste em reconhecer a forca do
principio preventivo sem mascarar a incerteza sobre sua magnitude

comparativa (Brunt et al.,, 2020; Nadeem et al., 2026).

1. VAZAMENTO BILIAR, SEGUIMENTO E ARTICULACAO
ASSISTENCIAL

O planejamento do pods-operatdorio comeca na decisao de deixar um
remanescente. A presenca de bile drenada apds cirurgia subtotal
precisa ser interpretada em relacao a técnica utilizada, ao débito e a
evolucao clinica, sem presumir que todos os episddios representem

lesdo da via biliar principal. A avaliacao deve considerar dor, febre,



sinais de irritacao peritoneal, alteracdes laboratoriais, colecdes e
estabilidade hemodinamica. Determinadas situagbdes podem ser
acompanhadas com observacao e drenagem adequada, enquanto
vazamentos persistentes, obstrucao, colecdes infectadas ou suspeita
de lesdo exigem investigagcao e intervencao especificas. A
possibilidade de recorrer a colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, a radiologia intervencionista e a cirurgia
hepatobiliopancreatica modifica a estratégia de manejo. Esses
recursos devem ser considerados como componentes de uma rede
assistencial e nao como justificativa para adotar técnica insegura. O
objetivo  permanece prevenir a complicacao, identificar

precocemente problemas e conduzi-los segundo sua gravidade.

O uso de endoscopia terapéutica pode ser relevante para
vazamentos biliares selecionados apods subtotal. Evidéncias clinicas
descrevem resolucao de muitos vazamentos por intervencao
endoscopica, mas a necessidade de procedimentos adicionais
representa carga assistencial real, com custos, riscos e desconforto. A
revisao de resultados nao deve limitar-se a taxa de resolucao, pois o
tempo até normalizagcao, a necessidade de nova internagcao e a
possibilidade de colecdes também importam. Estudos recentes
continuam demonstrando que o tratamento endoscopico é
componente importante do manejo de vazamentos apos
colecistectomia; seus resultados nao devem ser extrapolados para
lesbes completas de ducto ou eventos vasculares graves. A distin¢cao
diagnostica entre vazamento do remanescente e lesao principal
exige atencao desde o momento da cirurgia. O prontuario deve
transmitir a equipe assistencial a configuracao do coto, a suspeita ou

nao de lesao e a estratégia de observacao estabelecida.



O seguimento tardio precisa incorporar a possibilidade de sintomas
decorrentes de calculos residuais, inflamacao do remanescente e
alteracdes da arvore biliar. A explicacao de alta deve ser precisa: uma
subtotal nao significa necessariamente retirada anatémica
completa, e novas manifestacdes biliares merecem avaliacao
propria. Contudo, nao é adequado supor que todo desconforto
abdominal posterior seja provocado pelo remanescente. E
necessario investigar diagnosticos alternativos e distinguir achados
incidentais de problemas clinicamente relevantes. Nos estudos
publicados, o seguimento variavel dificulta estimar a frequéncia
cumulativa de complicacdes tardias. Isso limita comparacdes entre
modalidades e destaca a importancia de registros longitudinais
capazes de captar retornos ao servico, intervencdes endoscopicas,
colecistectomias complementares e qualidade de vida. A seguranca
do resgate deve ser medida em horizonte temporal compativel com
seus efeitos e nao apenas até a alta hospitalar (Ramirez-Giraldo;

Torres-Cuellar; Van-Londono, 2023; Nadeem et al., 2026).

Quando uma lesao maior da via biliar é suspeitada ou identificada,
0s objetivos e as decisdes mudam substancialmente. A prioridade
consiste em evitar extensao do dano, controlar contaminagao e
buscar avaliacao especializada para estabelecer a estratégia
definitiva. As orientacdes SAGES-AHPBA de 2025 indicam, em
muitos cenarios, preferéncia condicional pelo reparo definitivo apds
fase inicial de estabilizacao, considerando expertise, anatomia e
controle da sepse. Nao se trata de orientacao rigida aplicavel a todos
0S pacientes, pois lesdes identificadas precocemente em centros
especializados podem demandar condutas diferentes. A mensagem
para o tema da subtotal é preventiva: o potencial de reconstrucao
complexa e suas repercussdes reforcam por que nao se deve insistir

na disseccao do triangulo hepatocistico quando a anatomia



permanece obscura. A escolha de uma operacao limitada deve ser
compreendida a luz das consequéncias que ela procura evitar

(Calabrese et al.,, 2025).
12. DOCUMENTAGAO, ETICA E SEGURANCA CIRURGICA

A cultura de seguranca requer que os cirurgidées possam declarar
dificuldades sem receio de que a decisao de resgate seja
automaticamente interpretada como fracasso. Indicadores de
desempenho baseados exclusivamente em conversdes, duracao
operatdria ou porcentagem de colecistectomias completas podem
induzir escolhas indesejaveis. Uma instituicao que penaliza qualquer
subtotal cria incentivo para persisténcia em disseccao arriscada e
pode aumentar justamente o evento que pretende evitar. A
avaliacdo adequada deve considerar selecao de casos, grau de
inflamacao, anatomia demonstrada, qualidade da documentacao e
desfechos ajustados ao risco. A ética do procedimento inclui
reconhecimento das proprias limitacdes e respeito a possibilidade
de transferir o paciente para equipe mais especializada. A
competéncia cirdrgica nao exige que todo procedimento
inicialmente planejado seja concluido conforme a intencao original;
exige decisao proporcional aos riscos conhecidos e aos achados

obtidos.

O consentimento informado antes da colecistectomia em paciente
com colecistite aguda deve abordar, de maneira adequada ao
estado clinico, a possibilidade de cirurgia dificil e de mudanca da
estratégia. Nao se espera que o0 paciente antecipe todos os detalhes
anatdmicos, mas € relevante que compreenda que a seguranca
pode exigir resseccao incompleta, conversao de acesso, drenagem

ou novas intervencdes. Essa comunicacao nao elimina a



responsabilidade pela conduta intraoperatdria, mas reduz a falsa
expectativa de que 0 sucesso corresponde necessariamente a um
procedimento sem alteracdes de plano. No pds-operatdrio, informar
com precisao a técnica empregada e o motivo da decisao favorece
continuidade assistencial e relacao de confianca. A transparéncia
precisa ser compativel com linguagem compreensivel e com
documentacao técnica suficiente para outros profissionais

reconhecerem o significado da subtotal.

O relatdério cirdrgico pode funcionar como instrumento de
aprendizagem quando registra a dificuldade observada, os
requisitos da visao critica que nao puderam ser demonstrados, os
recursos auxiliares utilizados, a modalidade de subtotal, a condicao
do remanescente e a existéncia de drenagem ou suspeita de lesao.
Fotografias ou trechos de video, quando obtidos de maneira
apropriada e conforme normas institucionais, podem enriquecer
revisdo de qualidade e ensino. Entretanto, nenhum registro visual
substitui a descricao dos motivos da mudanca de estratégia nem
garante retrospectivamente a reconstrucao de todo o raciocinio. A
analise deve evitar culpabilizar decisbes prudentes tomadas sob
incerteza real. Revisbes de casos de complicacdo sao mais
produtivas quando identificam barreiras sistémicas, disponibilidade
de apoio e critérios de parada do que quando se limitam a atribuir
erros a um individuo. Essa abordagem é compativel com o foco

preventivo das diretrizes SAGES (Brunt et al.,, 2020).

13. RESULTADOS DA SINTESE E DISCUSSAO CRITICA

A andlise das diretrizes e revisdes permite identificar uma
convergéncia robusta em nivel conceitual: a identificagcao segura da

anatomia representa condicao prévia para dividir estruturas



vasculobiliares, e sua impossibilidade constitui fundamento para
abandonar a tentativa de colecistectomia total. As recomendacdes
de Téquio descrevem circunstancias em que a fibrose nao dissecavel
impede alcancar a visao critica, enquanto WSES e SAGES
reconhecem a subtotal como alternativa apropriada para a vesicula
de dificil abordagem. Essa convergéncia nao estabelece que uma
técnica especifica elimine lesao biliar nem que qualquer grau de
inflamacao exija resgate. O que permanece consistente € o principio
de nao atravessar planos anatdmicos inseguros para cumprir a
intencao inicial de remocao completa. O argumento é fortalecido
pela gravidade potencial da lesao da via principal, mesmo que
faltamm comparacbes randomizadas capazes de mensurar
exatamente quanto cada modalidade de resgate reduz essa
ocorréncia (Wakabayashi et al.,, 2018; Pisano et al., 2020; Brunt et al,,
2020).

A distincao entre dificuldade clinica e critério de indicacao constitui
segundo resultado central. Escalas de gravidade e preditores pré-
operatdrios ajudam a antecipar recursos e necessidade de expertise,
mas nao substituem a constatacao intraoperatdria de fusao
inflamatoria, nao obtencao da visao critica e risco de identificacao
equivocada. Essa diferenca € fundamental para reduzir intervencdes
excessivas e preservar a individualizagcao. A combinacao entre grau
de inflamacao, estado do colo vesicular e impossibilidade de
identificar as estruturas € mais pertinente ao resgate do que o
diagnodstico de colecistite aguda isoladamente. Da mesma forma,
um paciente com classificacao clinica elevada nao deve receber
subtotal sem demonstracao de necessidade anatémica, enquanto
um paciente inicialmente considerado de menor risco pode
demanda-la quando se descobre anatomia hostil. A decisao segura

articula previsao, observacao e revisibilidade durante a operacao.



A comparacao entre modalidades fenestrante e reconstitutiva ilustra
como um beneficio provavel pode coexistir com incerteza
importante. Revisdes encontraram maior vazamento biliar apods a
fenestrante, mas divergiram quanto a magnitude e a presenca de
diferenca em outros eventos. Como o estado dos tecidos pode
determinar a escolha, nao se deve concluir que todas as vesiculas
poderiam ser fechadas de maneira segura nem qgue uma
modalidade seja universalmente preferivel. A reconstitutiva pode
reduzir vazamento imediato em determinados pacientes, mas
implica presenca de um remanescente fechado; a fenestrante pode
ser necessaria quando o fechamento € inseguro, aceitando manejo
pos-operatdorio mais atento do extravasamento. A escolha representa
compromisso anatdmico e clinico, nao simples classificacao da
técnica mais moderna. Pesquisas precisam separar efeito do
procedimento de gravidade do campo operatério, algo
frequentemente impossivel com os dados retrospectivos disponiveis

(Hajibandeh et al., 2024; Motter et al.,, 2024).

Outro resultado é a persisténcia da lacuna entre diretrizes de
prevencao e evidéncia quantitativa sobre eficacia relativa da
subtotal. A revisao de Nadeem et al. (2026) fortalece o panorama
contemporaneo ao reunir eventos adversos e comparar categorias
de procedimento, mas a agregacao de séries heterogéneas nao
remove diferencas no momento da indicagcao, na expertise e no
acompanhamento. Os percentuais devem fundamentar
comunicacao de risco e planejamento de servicos, nao slogans de
auséncia de complicacdes. A auséncia de lesdes biliares maiores em
determinado conjunto nao impede que vazamentos, calculos e
reintervencdes afetem pacientes. Simultaneamente, a presenca
dessas complicacdes nao demonstra que insistir na resseccao total

seria melhor. A pergunta causal mais importante continua sendo



contrafactual e dificilmente observavel: qual dano teria ocorrido se a
equipe nNao tivesse interrompido uma disseccao perigosa?
Reconhecer esse limite melhora a honestidade cientifica sem

enfraquecer o principio preventivo.

A sintese permite propor um esquema interpretativo composto por
qguatro dimensdes, sem pretensao de constituir escore validado. A
primeira € anatdmica: capacidade real de demonstrar ducto e artéria
cisticos e a relacao com a via biliar principal. A segunda ¢é tecidual:
extensao da fibrose, necrose, edema, friabilidade e sangramento que
modificam a seguranca da disseccao. A terceira € operacional:
possibilidades de exposicao, exame de Iimagem, assisténcia
especializada e estratégias alternativas. A quarta é assistencial:
estabilidade do paciente, disponibilidade de tratamento para
vazamento e possibilidade de acompanhamento do remanescente.
A subtotal torna-se opcao defensavel quando o conjunto favorece
operacao limitada em detrimento de progressao insegura. Esse
modelo é uma organizacao argumentativa de critérios presentes na
literatura e deve ser testado prospectivamente antes de qualquer
uso como protocolo obrigatério ou instrumento de avaliacao de

competéncia individual.

14. IMPLICACOES PARA FORMACAO E PESQUISA FUTURA

A formacao cirdrgica precisa tratar a decisdo de resgate como
competéncia a ser ensinada, simulada e avaliada, e nao apenas
como alternativa descrita ao fim de capitulos de técnica. Cenarios
educacionais podem explorar distorcao da anatomia por inflamacao,
iIncapacidade de demonstrar visao critica, interpretacao de imagem
inconclusiva e discussao de escolhas entre subtotal, conversao e

suspensao. O aprendizado deve incluir reconhecimento de viés de



confirmacao, pressao por terminar a operacao e diferencas entre
coragem técnica e perseveracao desnecessaria. A supervisao de
profissionais menos experientes deve oferecer espaco para pedir
ajuda antes que o campo se torne irreversivelmente comprometido.
Indicadores de qualidade podem registrar se a decisao de resgate foi
tempestiva, quais evidéncias anatdbmicas a sustentaram e se a
evolucao pds-operatdria foi acompanhada adequadamente. Essas
meétricas sao propostas para investigacao e nao medidas de eficacia

Jja comprovada.

Estudos multicéntricos futuros deveriam padronizar a descricao do
grau de inflamacao, a presenca de fusao hilar, os requisitos
efetivamente demonstrados da visao critica e os detalhes técnicos
do remanescente. O seguimento deve considerar lesdes biliares
maiores, vazamentos, endoscopia, readmissao, calculos residuais,
colecistite do remanescente, qualidade de vida e custos.
Comparacdes mais informativas podem utilizar coortes prospectivas
e meétodos robustos de ajuste para diferencas de gravidade,
preservando reconhecimento do viés por indicagcdao. Também é
necessario estudar variagcdes por experiéncia do cirurgiao, estrutura
hospitalar e disponibilidade de imagem, especialmente em sistemas
COM Menor acesso a servigcos hepatobiliopancreaticos. Uma politica
de seguranca nao deve depender exclusivamente de equipamentos
sofisticados; precisa oferecer estratégias viaveis de reconhecimento
anatdmico, interrupgao prudente e encaminhamento quando

recursos sao limitados.

15. CONSIDERACOES FINAIS

A colecistectomia laparoscopica dificil em contexto de colecistite

aguda representa problema de seguranca anatdmica, julgamento



sob incerteza e organizacgao assistencial. A questao central desta
revisao nao é qual manobra permitiria concluir a retirada completa
em todo paciente, mas em que momento a continuacao deixa de
produzir informacao Util e passa a aumentar a probabilidade de
lesdo de estruturas essenciais. A analise mostrou que a
impossibilidade de estabelecer visao critica de seguranca,
particularmente diante de fibrose intensa ou fusao inflamatdria no
triangulo hepatocistico, constitui fundamento consistente para
considerar uma estratégia de resgate. A decisao deve ser vinculada a
achados observaveis e documentados, e nao a duracao isolada da
cirurgia, a preferéncias pessoais ou a mera classificagcao clinica de
gravidade. Essa orientagcao reposiciona o objetivo operatorio: a
preservacao do paciente prevalece sobre a obrigacao formal de

remover toda a vesicula quando a anatomia torna a meta perigosa.

O reconhecimento dos limites da exposicao e da disseccao exige
compreensao das alteracdes produzidas pela doenca. Inflamacao,
necrose, calculos impactados, retracao fibrosa e aderéncias podem
transformar relacdes anatémicas e favorecer erros de identificacao
com consequéncias graves. Nesses cenarios, a maior experiéncia
deve ampliar a capacidade de reconhecer risco, nao estimular
confianca ilimitada na possibilidade de concluir a operacao. A visao
critica permanece referéncia de seguranca precisamente porque
fornece condicdes verificaveis para demonstrar as estruturas. Sua
nao obtencao nao representa, por si, auséncia de competéncia; pode
indicar que o tecido deixou de permitir a identificagcao necessaria.
Quando tentativas prudentes nao resolvem a incerteza, a
persisténcia em dividir estruturas presumidas torna-se incompativel
com 0s principios atuais de prevencao de lesdo. A subtotal € uma
das respostas possiveis, desde que o0 campo permita intervencao

limitada com risco proporcional.



A distincao entre variantes fenestrante e reconstitutiva demonstra
que o resgate nao deve ser apresentado como técnica uniforme. O
fechamento do remanescente pode associar-se a menor incidéncia
de vazamento em determinados estudos, mas sua viabilidade
depende de qualidade tecidual e anatomia. A modalidade
fenestrante pode ser apropriada quando a tentativa de fechar tecido
friavel ou aderido ao hilo amplia o perigo, embora exija
planejamento de drenagem e vigilancia de extravasamento. Ambas
podem produzir calculos remanescentes, reintervencdes e
complicacdes tardias, cuja frequéncia depende de desenho do
estudo e duragcdao de acompanhamento. A escolha precisa
considerar risco imediato de dano vasculobiliar e risco posterior do
remanescente, evitando hierarquizagao universal baseada apenas
em uma taxa agregada de fistula. A decisao permanece clinica e
técnica, nao redutivel a comparacao simples entre percentuais

retrospectivos.

Os resultados contemporaneos reforcamm a necessidade de
comunicar riscos com precisao. A metanadlise de 2026 identifica
taxas relevantes de vazamento biliar, complicacdes e calculos
residuais apds a subtotal, ao mesmo tempo que confirma a
permanéncia de lesao biliar maior como evento de elevada
gravidade. Esses numeros nao descrevem o destino inevitavel de
cada pessoa nem quantificam diretamente a vantagem causal da
subtotal sobre uma tentativa de resseccao total nagquele mesmo
campo. O viés por indicacao, a diferenca entre técnicas e a
heterogeneidade do seguimento restringem conclusodes
quantitativas fortes. E metodologicamente mais adequado
apresentar a subtotal como estratégia sustentada por principios
anatdmicos, diretrizes e evidéncia clinica de seguranca relativa,

reconhecendo suas complicacdes, do que afirmar superioridade



absoluta. A prudéncia cientifica exige reconhecer o conhecimento

disponivel e identificar onde os dados permanecem insuficientes.

A seguranca também depende do percurso que antecede e sucede
a decisao intraoperatdria. A avaliacao clinica e de imagem pode
antecipar dificuldade e recursos, mas nao substitui o
reconhecimento do campo real. Colangiografia, ultrassonografia
laparoscopica e fluorescéncia podem acrescentar informacao,
porém nao restituem um plano anatdmico destruido e nao
autorizam a continuidade de disseccao perigosa quando o0s
resultados sao inconclusivos. A conversao para cirurgia aberta, a
abordagem pelo fundo, a suspensao da operacao e a drenagem
representam alternativas com indicacdes distintas, que podem
coexistir com a opg¢ao subtotal em decisdes sequenciais. O sistema
assistencial precisa oferecer acesso a apoio especializado e ao
manejo de vazamentos ou lesdes, evitando que a disponibilidade
limitada de recursos determine acdes improvisadas. A comunicagao
com O paciente e a documentacao do procedimento tornam-se

partes efetivas do tratamento.

A agenda de pesquisa deve procurar critérios melhor definidos para
a decisao de resgate, modelos de formacao que valorizem a
capacidade de parar e métodos de acompanhamento que
capturem consequéncias tardias. Descricbdes padronizadas de
inflamacao, anatomia, variante de subtotal e necessidade de
reintervencao podem permitir comparacdées mais confiaveis. A
incorporacao de resultados relatados por pacientes e indicadores de
qualidade de vida ampliaria a avaliacao para além das métricas
intra-hospitalares. Em cenarios de recursos restritos, a investigacao
deve examinar quais combinacdes de treinamento, supervisao e

acesso regional a cirurgia hepatobiliopancreatica produzem maior



seguranca. Nenhuma dessas propostas dispensa validacao
prospectiva ou autoriza a criacao de pontos de corte ficticios. Seu
valor estd em orientar pesquisas capazes de transformar critérios

plausiveis em praticas com resultados demonstraveis.

Conclui-se que a colecistectomia subtotal constitui alternativa
legitima de resgate na colecistite aguda quando o pediculo vesicular
nao pode ser tratado com seguranca. O critério decisivo € a
convergéncia entre anatomia nao demonstravel, inflamacao ou
fibrose que impede planos confiaveis e risco crescente de lesao caso
se prossiga. A decisdao deve ser acompanhada por escolha coerente
da técnica, atencao as complicacdes do remanescente, registro
completo e seguimento adequado. Nao se trata de abandonar a
qualidade operatdria, mas de defini-la por um resultado mais
exigente: tratar a doenca sem impor ao paciente o custo de uma
dissecc¢ao cuja seguranc¢a deixou de ser demonstravel. A maturidade
da cirurgia de resgate consiste em reconhecer que evitar um dano

irreversivel pode ser a decisao mais importante de toda a operacao.
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