
ABCD Arq Bras Cir Dig
2018;31(3):e1388
DOI: /10.1590/0102-672020180001e1388

Trabalho realizado na 1Disciplina de Cirurgia 
Geral, Universidade de Santo Amaro, São 
Paulo, SP, Brasil e 2Clínica privada, São Paulo, 
Brasil.

DESCRITORES - Colecistectomia. 
Colecistectomia laparoscópica. 
Laparoscopia. 

RESUMO - Racional: A busca de procedimentos cirúrgicos menos traumáticos, esteticamente 
melhores, sem comprometimento da eficácia e segurança, em conjunto com os avanços 
tecnológicos e maior experiência das equipes, levaram ao desenvolvimento de técnicas 
operatórias com incisões cada vez menores, as denominadas “cirurgias minimamente 
invasivas”. Objetivo: Avaliar os aspectos técnicos e resultados da colecistectomia por 
portal único. Método: Foram analisados 170 pacientes entre 18-74 anos submetidos à 
colecistectomias videolaparoscópicas por portal único, independente da indicação eletiva ou 
de urgência, sem restrição de seleção dos pacientes. Resultados: Das 170 operações, 158 
foram exclusivamente realizadas por portal único, sendo que a taxa de conversão foi de 7% 
(inclusão de outros trocárteres acessórios ou conversão para multiportal). Já a conversão para 
laparotomia ocorreu em três casos (1,76%). A média de tempo cirúrgico foi de 67,97 min, 
mostrando decréscimo acentuado quando chegou-se perto dos 50 casos, e estabilização após 
a centésima operação. A taxa de complicação global foi de 10% sendo que em sua maior parte 
foram complicações leves como: dor incisional, hematomas, granulomas, hérnias no portal de 
acesso (9,41%). Conclusão: A colecistectomia por portal único consegue, após padronização 
técnica e treinamento da equipe cirúrgica, ser procedimento cirúrgico seguro, associado à 
vantagem estética reconhecida.

ABSTRACT - Background: The search for less traumatic surgical procedures without compromising 
efficacy and safety, together with the technological advances and greater experience of the 
teams, led to the development of operative techniques with increasingly smaller incisions, the 
so-called “minimally invasive surgeries”. Aim: To evaluate the technical aspects and results 
of single port cholecystectomy. Method: Were analyzed 170 patients between 18-74 years 
submitted to videolaparoscopic cholecystectomies by single port, regardless of elective or 
urgent indication, without restriction of patient selection. Results: Among the 170 operations, 
158 were exclusively performed by single port, and the conversion rate was 7% (inclusion of 
other accessory trocars or conversion to multiportal). Conversion to open surgery occurred in 
three cases (1.76%). The mean surgical time was 67.97 min, showing a marked decrease when 
was reached close to 50 cases and a stabilization after 100 surgeries. The overall complication 
rate was 10%, with minor complications such as: incisional pain, hematomas, granulomas, port 
access hernias (9.41%). Conclusion: Single port cholecystectomy can, after standardization 
and surgical team training, be a safe surgical procedure associated with a recognized aesthetic 
advantage.
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INTRODUÇÃO

A busca de procedimentos cirúrgicos menos traumáticos, esteticamente 
melhores, sem comprometimento da eficácia e segurança, em conjunto 
com os avanços tecnológicos e maior experiência das equipes, levaram 

ao desenvolvimento de técnicas operatórias com incisões cada vez menores, as 
denominadas “cirurgias minimamente invasivas”19,22,24,30. Elas são atualmente a 
modalidade de eleição para muitas das intervenções cirúrgicas. Seus benefícios são 
numerosos: menor resposta à agressão cirúrgica, menor tempo de recuperação e 
regresso às atividades pessoais e profissionais, menores índices de dor pós-operatória, 
de infecções, de hérnias incisionais, assim como cicatrizes operatórias menores e mais 
estéticas10,18,19,20,22,24,30. O início das operações minimamente invasivas deu-se em 1909, 
quando Hans C. Jacobaeus realizou a primeira laparoscopia em humanos e no ano de 
1918, foi adotado o uso de pneumoperitônio. Em 1987 Philippe Mouret em Lyon na 
França realizou a primeira colecistectomia laparoscópica no mundo. Thomas Szego em 
1990 iniciou a videocirurgia no Brasil. Desde então o avanço tecnológico impulsionou 
o desenvolvimento das cirurgias minimamente invasivas18,23,24.

A introdução da cirurgia endoscópica por orifícios naturais (NOTES) por Kalloo 
estimulou o interesse em abordagem ainda menos invasiva do que a cirurgia laparoscópica 
multiportal convencional (MPLS)14.

Assim, buscou-se como opção a cicatriz umbilical como via de acesso cirúrgico 
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único, com o uso de portal com múltiplos canais ou vários 
portais únicos introduzidos pela mesma incisão, representando 
opção entre a MPLS e o NOTES. Em 1997 Navarra et al. reportam 
a primeira colecistectomia realizada por portal único “Single 
Incision Surgery” em humanos19.

A operação por portal único carrega as vantagens do 
NOTES, no que diz respeito à abordagem mais cosmética e 
menos invasiva, porém sem comprometer órgãos do trato 
gastrointestinal ou outras vísceras. Estudos apontam que não 
se aumentam os índices de complicação com o portal único 
em relação à MPLS3,6,8,11,18,25,28,29,30.

Além disso, por usar instrumentos laparoscópicos 
convencionais, a operação por portal único proporciona visão 
da cavidade abdominal semelhante à MPLS, o que torna o 
procedimento mais familiar ao cirurgião, apesar de aumentar 
o grau de dificuldade no início do treinamento por trabalhar 
com pinças em paralelo, levando ao eventual choque entre 
elas, diminuição da triangulação e dificuldade às manobras 
de tração e contratração. Quanto a NOTES, é necessário 
treinamento específico com curva de aprendizado mais longa 
por usar aparelhagem e técnicas endoscópicas2,30.

A principal vantagem da operação por portal único em 
comparação à MPLS, até o presente momento, é o aspecto 
cosmético5,11,15,17,18. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar os aspectos técnicos 
e resultados da colecistectomia por portal único.

MÉTODOS

Foram analisados 170 pacientes entre 18-74 anos 
submetidos à colecistectomias videolaparoscópicas por portal 
único entre fevereiro de 2011 e julho de 2015, independente 
da indicação eletiva ou de urgência, sem restrição de seleção 
dos pacientes.Todos os procedimentos foram realizados pela 
mesma equipe cirúrgica, seguindo as mesmas padronizações 
técnicas, dentro de diversos hospitais da cidade de São Paulo, 
SP, Brasil.

Foram avaliados dados como o gênero, idade, IMC, 
tempo cirúrgico (tempo do vídeo de gravação da operação 
somados ao tempo cronometrado do acesso cirúrgico e 
seu fechamento), fio de fechamento, dispositivos utilizados, 
complicações e necessidade de conversão para técnica 
multiportal ou laparotômica.

Com o paciente em decúbito dorsal horizontal com o 
cirurgião colocado entre as pernas, o auxiliar com a videocâmera 
à esquerda e instrumentador à direita do paciente, o trocarte 
era colocado sob visão direta através de incisão umbilical de 
cerca de 20 mm e realizado pneumoperitônio entre 10-12 
mmHg. Utilizou-se instrumentais de videolaparoscopia 
convencional com óptica de 30° graus, 10 mm e 42 cm de 
tamanho e fio de nylon agulha reta para apresentação da 
vesícula biliar.Utilizaram-se quatro modelos de trocarte 
de portal único, na maioria das vezes SILS® (Covidien) e o 
Gelpoint® (Applied), devido à melhor adaptação. Inicialmente 
o fechamento da abertura da aponeurose umbilical era feito 
com fio de prolipropileno 0 com chuleio contínuo sendo que 
atualmente tem sido utilizado de rotina fio de proglactina 
910 com pontos separado e com nó invertido. Foi realizada 
infiltração de anestésico Bupivacaina 7,5% na ferida operatória 
durante o fechamento em todos os casos.Os pacientes foram 
acompanhados por períodos superiores a 18 meses.

Análise estatística
Para análise estatística foram utilizados os testes de 

ANOVA, teste de qui-quadrado, correção de Yates, correção 
de Pearson, teste de correlação, intervalo de confiança para 
média e fixou-se em p<0,05 o nível de rejeição da hipótese 
de nulidade.

RESULTADOS

Do total 75% eram mulheres e 25% homens. Somente 
29% dos pacientes estavam dentro da faixa de IMC normal; 
56% tinham sobrepeso e 15% eram obesos.

Das 170 cirurgias, 158 foram exclusivamente realizadas 
por portal único, com taxa de conversão de 7% (inclusão de 
outros trocárteres acessórios ou conversão para MPLS, Figura 
1). A taxa de conversão para laparotomia foi de 1,76% (n=3), 
tendo como principal indicação a dificuldade de identificação 
da visão crítica de segurança.

FIGURA 1 - Número de trocárteres utilizados

A média de tempo cirúrgico foi de 67,97 min mostrando 
decréscimo acentuado quando o estudo se aproximou dos 50 
casos e estabilização após a centésima operação (Figura 2). O 
tempo cirúrgico máximo foi de 180 min e mínimo de 17 min.

FIGURA 2 - Tempo cirúrgico ao longo das operações

Foram utilizadas quatro marcas de trocárteres de portal 
único, um da marca Triport®, quatro da marca Single Site®, 29 
Gelpoint® e 136 SILS®.

A taxa de complicação global foi de 10% sendo que em 
sua maior parte foram complicações leves como: dor incisional, 
hematomas, granulomas, hérnias no portal de acesso (9,41%). 
Houve um caso mais grave (0,59%) com uma lesão de via 
biliar grau D na escala de complicações de Dindo-Clavien9,17, 
evidenciada no ato operatório e corrigida mediante conversão 
para laparotomia e rafia primária de colédoco com colocação 
de dreno de Kehr. Esse único paciente apresentou evolução 
pós-operatória satisfatória, sem prejuízos clínicos (Figura 3).

FIGURA 3 - Número e tipo das complicações
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Não foi encontrada correlação estatisticamente significativa 
entre idade, IMC e tempo cirúrgico, portanto, são resultados 
estatisticamente independentes (Teste de Pearson e de Correlação, 
Tabela 1).

TABELA 1 - Influência do IMC nas operações por portal único

 Idade IMC

IMC Corr (r) 9,5%  
P-valor 0,216  

Tempo cirúrgico Corr (r) 0,5% 1,2%
P-valor 0,953 0,877

Por fim foi utilizado o teste de ANOVA para comparar as 
médias de variáveis quantitativas entre subgrupos de variáveis 
qualitativas.

Existe diferença média do IMC para as complicações de 
granuloma e hérnia umbilical. Pacientes com granuloma tiveram 
média de IMC menor que sem granulomas. Já a média de IMC 
dos portadores de hérnia umbilical foi de 31,4 contra 26,4 dos 
que não tiveram hérnia (Tabela 2).

TABELA 2 - Correlação entre complicações e IMC

IMC Média Mediana Desvio 
Padrão CV Min Max N IC P-valor

Granuloma
 

Não 26,7 27 3,8 14% 17 39 165 0,6 0,041
Sim 23,2 22 1,8 8% 22 26 5 1,6  

Dor Não 26,5 26 3,8 14% 17 39 166 0,6 0,374
Sim 28,3 28 2,6 9% 26 31 4 2,6  

Lesão de 
via biliar 

Não 26,6 26 3,8 14% 17 39 169 0,6 0,366
Sim 30,0 30 -x- -x- 30 30 1 -x-  

Hérnia 
umbilical 

Não 26,4 26 3,7 14% 17 39 165 0,6 0,004
Sim 31,4 30 4,7 15% 26 38 5 4,1  

Hematoma Não 26,6 26,5 3,8 14% 17 39 168 0,6 0,055
Sim 21,5 21,5 0,7 3% 21 22 2 1,0  

Complicação 
Geral

Não 26,5 27 3,7 14% 17 39 153 0,6 0,637
Sim 27,0 26 4,8 18% 21 38 17 2,3  

 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram maior 
proporção da população de mulheres operadas, isso devido 
à própria característica da doença. Do mesmo modo, o IMC 
da população operada mais predominante foi o sobrepeso, 
IMC entre 25 a 3012.

O índice de conversão para MPLS e laparotomia foi de 
7%, sendo que diferentemente do encontrado na literatura, 
não foram observados fatores preditivos, gênero, idade ou 
IMC afetando os índices de conversão3. Foi necessária a 
conversão para laparotomia em três casos (1,76%), o que é 
muito mais baixo do que o encontrado na literatura quando 
comparado aos índices de conversão da MPLS. Como esta 
técnica ainda é considerada a operação padrão-ouro, esse 
índice de 7% não representa objeto de preocupação haja 
vista ser a conversão manobra técnica que sempre deve ser 
utilizada se ocorrer dificuldade técnica, duvida anatômica 
ou na vigência de complicações cirúrgicas, pois com isso, o 
cirurgião volta a um ambiente mais conhecido e previsível. 
Yamazaki et al. reportaram em estudo de metanálise de 102 
artigos, índices de conversão para operação multiportal de 
7,2% e conversão para laparotomia em 1,69%30.

No presente estudo torna-se evidente que a curva de 
aprendizado tem impacto positivo nos resultados, reduzindo-
se a zero a taxa de conversão após o centésimo caso. Mesmo 
assim, a segurança do procedimento deve ser sempre a 
prioridade e o cirurgião não deve se incomodar em converter 
para MPLS ou para laparotomia. 

O tempo cirúrgico médio observado foi de aproximadamente 
68 min e fica dentro da média encontrada na literatura para 
as colecistectomias MPLS e por portal único, evidenciando 

que a operação por portal único não trouxe prejuízo em 
relação ao tempo anestésico, aumento de drogas utilizadas, 
maior tempo de sala e maior risco associado ao tempo 
cirúrgico1,3,4,11,13,16,18,21,26,27.

Na presente série pôde-se observar que após o centésimo 
caso houve redução de aproximadamento 10 min no tempo 
médio, demonstrando que a curva de aprendizado representa 
importante variável na busca por melhores resultados22.

Foram utilizados diferentes dispositivos de acesso à 
cavidade conforme evolução tecnológica apresentada pelas 
empresas. Utilizou-se praticamente todos que chegaram a 
ser aprovados no Brasil, mas os trocárteres mais aplicados 
foram o SILS® e o Gelpoint®, e isso se deve a vários aspectos 
como facilidade de utilização, maior triangulação das pinças, 
possibilidade de introdução de pinças de diversos calibres, 
possibilidade de introdução de gaze cirúrgica, ajuda na 
extração e proteção da pele30.

A utilização de pinças laparoscópicas convencionais 
foi decorrente da disponibilidade, habitualidade e nenhum 
custo adicional, em relação às pinças curvas. O estudo de 
Antoniou et al. com 1737 paciente mostrou aumento de tempo 
cirúrgico com a utilização de pinças curvas em 32 min sem 
mostrar prejuízos na segurança e corroborou nossa escolha2.

Em relação às complicações cirúrgicas, dor na incisão 
e hematomas, foram observados sete casos e todos com 
resolução espontânea muito rápida. Os granulomas somaram 
cinco casos e motivaram a troca do fio do fechamento do 
polipropileno para o poliglactina 910; com isso os granulomas 
pararam de ser um problema. Além disso, foi verificado 
que eles ocorreram na maioria em paciente mais magros 
- média de IMC de 23,2 contra sem granulomas de 27,6 
(p=0,041). Isso pode ser explicado pela menor espessura 
de subcutâneo gerando exteriorização do fio. Para os casos 
que apresentaram granulomas, eles foram retirados com 
utilização de anestesia local e pequena exploração cirúrgica 
com resolução de 100% dos casos. Essas complicações 
menores foram encontradas com valores muito próximos 
ao encontrado na literatura11,16,29,30.

O aparecimento de herniações no local do acesso cirúrgico, 
ocorreram em cinco casos (2,95%), taxa compatível com a 
literatura e ocorreram na população com IMC >24 (p=0,004), 
com média de IMC de 31,4 enquanto a população sem hérnia 
teve média de IMC de 26,4. Este fato é também encontrado 
na literatura, o que levou à utilização preventiva de telas em 
pacientes com alto risco de herniações incisionais18,20,27,29,30.

Essa taxa global de herniação vai contra os argumentos 
de que o acesso por portal único, por gerar maior abertura 
na aponeurose, poderia causar mais hérnias, o que não foi 
evidenciando neste estudo e em outro24 que encontrou 
três vezes mais chances de hérnias na MPLS em relação à 
operação por portal único. Acredita-se que tal fato ocorre 
devido a que o cirurgião acaba realizando o fechamento 
umbilical no portal único com visão direta por ter maior 
tamanho de incisão em comparação à MPLS27.

Após identificação das herniações, elas foram corrigidas 
de maneira eletiva, com reinternação dos pacientes e utilização 
de tela. Em nenhum foi evidenciada nova recidiva herniária.

Ocorreu um caso isolado de lesão da via biliar com 
secção parcial do colédoco provavelmente devido à inflamação 
crônica local; a conversão para MPLS não acrescentou vantagem 
cirúrgica, o que conduziu à conversão para procedimento 
laparotômico1,13,26.

CONCLUSÃO

A colecistectomia por portal único consegue, após 
padronização técnica e treinamento da equipe cirúrgica, ser 
procedimento cirúrgico seguro associado ao melhor aspecto 
estético da operação.
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