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rEsumo

Os quadros abdominais agudos, muitas 
vezes, trazem dificuldades diagnósticas impor-
tantes, principalmente relacionadas à indicação 
ou não de um tratamento cirúrgico. Sabe-se 
que a taxa de complicação de laparotomias não 
terapêuticas vai de 5 a 20%.  A laparoscopia 
diagnóstica é mais uma opção para se evitar um 
possível erro de conduta. Este método tem uma 
elevada precisão diagnóstica com percentuais de 
acerto que vão de 83 a 97%. Além disso, a grande 
maioria dos pacientes poderá ser submetida a 
uma terapêutica definitiva por via laparoscópica 
com taxas de complicações aceitáveis. Procedi-
mentos, como apendicectomia, rafia das per-
furações duodenais e tratamento dos quadros 
ginecológicos agudos, têm sido amplamente 
realizados por essa via de acesso.   

   PALAVRAS-CHAVE: Abdome agudo; 
Laparoscopia; Tratamento cirúrgico.

introdução

O abdome agudo é uma causa frequente 
de atendimento nos setores de emergência. 
Diversas afecções, de tratamento cirúrgico ou

não, cursam com dor abdominal e uma 
avaliação clínica minuciosa associada a métodos 
complementares é de fundamental importância 
para elucidação diagnóstica. 

Segundo Paterson-Brown1, a utilização de 
qualquer técnica diagnóstica, invasiva ou não, 
terá que ser avaliada de acordo com a sua efi-
cácia em alterar a terapêutica (operar ou não). 
O diagnóstico clínico patológico passa a ter 
importância secundária.

 Esse raciocínio norteia a abordagem mo-
derna dos quadros abdominais agudos quando o 
principal objetivo da investigação diagnóstica é a 
indicação ou não de uma intervenção cirúrgica.

Quadros inflamatórios agudos, como a 
apendicite, têm como chave do tratamento a 
intervenção cirúrgica precoce. Contudo, cerca 
de 20 a 35% das laparotomias para tratamento 
de quadros apendiculares vão encontrar um 
apêndice normal principalmente em mulhe-
res pré-menopáusicas quando o diagnóstico 
diferencial com afecções ginecológicas pode 
ser difícil2. Essas laparotomias não terapêuticas 
estão relacionadas a uma taxa de complicação 
que vai de 5 a 22%3. Por outro lado, uma conduta 
expectante pode levar a um diagnóstico tardio 
e a uma consequente demora na adoção de 
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medidas terapêuticas com aumento nas taxas 
de morbidez e mortalidade.  

A laparoscopia é mais uma opção para se 
evitar um possível erro de conduta, principal-
mente quando o quadro clínico e os exames 
complementares não conseguem definir o 
diagnóstico e/ou tratamento ideal. Além disso, 
com o advento da videocirurgia, a maior parte 
das afecções intra-abdominais agudas pode ser 
tratada pelo acesso mini-invasivo.

A laparoscopia é definida como a técnica 
para examinar a cavidade peritoneal pela in-
trodução de um telescópio através da parede 
abdominal anterior. Kelling4, em 1902, realizou 
o primeiro procedimento laparoscópico ao vi-
sualizar a cavidade abdominal de um cão vivo 
utilizando um cistoscópio. Em 1910, Jacobeus5 
descreveu a realização do exame em seres hu-
manos, denominando-o “laparoscopia”. Apesar 
do crescente entusiasmo com a realização desse 
procedimento, foi somente na segunda metade 
do século XX que a laparoscopia diagnóstica 
passou a ser empregada de uma forma ampla em 
quadros abdominais agudos6,7. Em 1973, Llanio 
et al.7 publicaram uma série de 1265 exames em 
pacientes portadores de abdome agudo com 
acerto diagnóstico de 97,5%. A partir de 1988, 
com o advento das técnicas de videocirurgia, 
a laparoscopia assumiu uma nova dimensão. 
Vários procedimentos cirúrgicos passaram 
a ser realizados por essa via de acesso8,9. Em 
1991, Gotz et al.10 publicaram trabalho clássico 
demonstrando a realização de apendicecto-
mia por via laparoscópica em 625 pacientes. 
No decorrer dos últimos anos, vários autores 
vêm enfatizando e propagando a utilização da 
videocirurgia na resolução de afecções intra-
abdominais agudas11,12,13,2.

Uma das características mais importantes 
da realização da laparoscopia nos quadros 
abdominais agudos é a sua elevada precisão 
diagnóstica com taxas de sucesso que vão de 
83 a 97% (Tab.1). Além disso, a grande maioria 
desses pacientes poderá ser submetida a uma 
terapêutica definitiva por via laparoscópica12,2. 
Por outro lado, o número de explorações cirúr-

gicas não terapêuticas diminui acentuadamente 
principalmente nos quadros de apendicite aguda 
quando as taxas de ressecção de apêndices nor-
mais por laparotomia, que giram em torno de 30 
a 33%14,15, são reduzidas para 5 a 16% quando o 
acesso laparoscópico é empregado16,12.  

ConsidEraçõEs téCniCas

A laparoscopia pode ser realizada tanto sob 
anestesia geral quanto local. O procedimento 
sob anestesia local apresenta menor custo e 
morbidez anestésica. Contudo apresenta limi-
tações importantes relacionadas à dificuldade 
de acesso a toda a cavidade peritoneal, limitação 
na introdução de trocartes acessórios e possibi-
lidade terapêutica mínima.

A anestesia geral tem como vantagens per-
mitir uma boa visualização intracavitária, faci-
litar a realização de outros acessos ao peritônio 
e possibilidade de realização de procedimentos 
cirúrgicos. Também permite um controle ven-
tilatório ideal e otimiza as condições cirúrgicas 
através do relaxamento da musculatura abdo-
minal e posicionamento adequado da mesa 
cirúrgica. 

Com o paciente anestesiado, é realizado 
cateterismo gástrico e vesical. Em pacientes do 
sexo feminino com suspeita de quadros pél-
vicos, pode ser introduzido um histeropecsor 
transvaginal que melhora substancialmente 
tabEla 1. laparosCopia no abdomE agudo. 
prECisão diagnóstiCa sEgundo divErsos 
autorEs. 

Autor Diagnóstico (%)

Llanio (1973) 97,9

Rachail (1974) 88,7

Tostivint (1975) 91,5

Sundal (1982) 95,8

Carrilho (1983) 83,7

Negroto (1983) 96,7

Zantut (1990) 96,4

Pitombo (1996) 96,6

Golash (2005) 90
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a exposição do útero, anexos e fundo de saco 
posterior (Fig.1). 

Habitualmente, o acesso inicial é realiza-
do na região umbilical por permitir uma boa 
visualização de todas as regiões do abdome. A 
primeira punção é realizada por intermédio de 
uma agulha (Verres) e a cavidade peritoneal é 
insuflada lentamente até que uma pressão de 
12-15 mm Hg seja atingida. O gás normalmente 
utilizado é o gás carbônico (CO2) devido ao seu 
alto poder de difusão, ausência de propriedades 
anestésicas ou inflamáveis. O primeiro trocarte 
é, então, posicionado. Através dele, é introdu-
zido o sistema ótico (laparoscópio acoplado a 
uma microcâmera) e o inventário cavitário é 
realizado. Em pacientes distendidos ou com 
operações prévias, o pneumoperitônio é reali-
zado pela técnica aberta quando todos os planos 
parietais são incisados e o primeiro trocarte é 
introduzido sob visão direta. Após o inventário 
inicial, outros trocartes são posicionados de 
acordo com a região a ser abordada (Fig.2 e 3).

ContraindiCaçõEs E 
CompliCaçõEs.

As contraindicações para a realização da la-
paroscopia podem ser divididas em dois grupos: 
absolutas e relativas (Tab. 2)16,15. Os sangramen-
tos intracavitários associados a distúrbios graves 
são de difícil controle pela via laparoscópica. A 
presença de obstrução mecânica ou íleo asso-
ciado à grande dilatação intestinal traz grande 
dificuldade na punção e insuflação abdominal. 
O aumento da pressão intraperitoneal, além do 
ambiente rico em gás carbônico, acarreta alte-
rações cardiorrespiratórias que normalmente 
não são toleradas  por pacientes portadores de 
cardiopatias graves, ou problemas pulmonares 
severos. As operações prévias podem causar 
dificuldade no acesso e na manipulação intra-
cavitária. Quadros de peritonite difusa podem 
ser abordados pela via laparoscópica desde 
que seja possível a drenagem de todos os focos 
sépticos. As hérnias de hiato volumosas podem 
levar à formação de pneumomediastino durante 
a insuflação cavitária e há um risco de isquemia 

figura 1. Exposição do útEro E anExos através 
da introdução do histEropECsor transvaginal. 
obsErvam-sE miomas subsErosos (sEtas).

figura 2. posiCionamEnto dos troCartEs para 
rEalização dE apEndiCECtomia. CiCatriz umbiliCal 
(a), fossa ilíaCa EsQuErda (b), rEgião suprapúbi-
Ca (C).

figura 3. posiCionamEnto dos troCartEs para rE-
alização dE rafia dE úlCEra duodEnal pErfurada. 
CiCatriz umbiliCal (a), hipoCôndrio dirEito (b E 
C), hipoCôndrio EsQuErdo (d).

do conteúdo de hérnias encarceradas da parede 
abdominal quando a pressão intracavitária é 
elevada pelo pneumoperitônio. A laparoscopia 
pode ser realizada em pacientes portadores de 
doenças cardiopulmonares leves a moderadas 
através de uma rigorosa monitorização anes-
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tésica e utilização de pressões intracavitárias 
menores (em torno de 10 mm Hg). A utilização 
de dispositivos para suspensão abdominal me-
cânica permite a realização de procedimentos 
sem pneumoperitônio, o que pode ser benéfico 
para esse grupo de pacientes17.

A morbidez global derivada de procedi-
mentos laparoscópicos em quadros abdominais 
agudos é baixa variando de 0,9 a 13%2,12,18,19. 
As complicações relacionadas à laparoscopia 
podem ser divididas em quatro grupos: perfu-
ração visceral ou vascular com agulha de Verres 
ou trocartes; introdução inadequada de CO2 
em vísceras ocas, vasos e parede abdominal; 
efeitos adversos do pneumoperitônio como 
dificuldade ventilatória, arritmias, hipotensão 
e pneumotórax; complicações derivadas de 
procedimentos cirúrgicos como lesões viscerais 
pelo instrumental, sangramento pós-operatório, 
fístulas entéricas e biliares, abscessos residuais 
e de parede. 

As complicações ditas menores, como 
enfisema subcutâneo, celulite e sangramento 
de pequena monta, têm maior importância 
estatística. Acidentes graves relacionados à 
lesão vascular ou intestinal têm sido relatados 
esporadicamente.

Em 1996, Champault et al.20 analisaram 
os acidentes provocados pela introdução de 
trocartes em 103.852 cirurgias laparoscópicas, 
envolvendo quase 390.000 punções. Houve sete 
óbitos com índice de mortalidade de 0,007/1000 
pacientes. Desses, seis foram secundários à lesão 

de um grande vaso intra-abdominal. As lesões 
vasculares ocorreram em 0,5/1000 pacientes 
com mortalidade de 17%. As lesões viscerais 
ocorreram em 0,6/1000 pacientes, sendo o in-
testino delgado o órgão envolvido com maior 
frequência. Segundo os autores, o primeiro 
trocarte foi responsável por 83% das lesões 
vasculares, 75% das lesões intestinais e 50% das 
hemorragias locais.

 É consenso que a tração adequada da apo-
neurose durante a primeira punção e a utilização 
ampla da técnica aberta, principalmente em 
vigência de distensão abdominal e operações 
prévias, são fundamentais para reduzir os riscos 
desses tipos de lesão.

proCEdimEntos EspECífiCos

apEndicitE agUda

A inflamação aguda do apêndice é a causa 
mais comum de abdome agudo nos pacientes 
que procuram os serviços de emergência (Fig.4). 
A apendicectomia laparoscópica tem sido lar-
gamente utilizada para o tratamento desses pa-
cientes. Diversos trabalhos vêm demonstrando 
as vantagens da apendicectomia laparoscópica 
quando comparada ao procedimento aberto, 
relacionados à recuperação pós-operatória, in-
fecção de parede e retorno às atividades21,22,23. Os 
pacientes do sexo feminino em idade fértil e os 
pacientes obesos são especialmente beneficiados 
pelo acesso laparoscópico devido às dificuldades 
diagnósticas inerentes a esses dois grupos22. 

tabEla 2. ContraindiCaçõEs para a rEalização da laparosCopia.

Absolutas Relativas

Coagulopatias graves Cirurgias abdominais prévias

Distensão abdominal maciça Distensão abdominal moderada

Insuficiência cardiopulmonar severa Peritonite difusa

Hérnias encarceradas

Hérnias hiatais volumosas

Insuficiência cardiopulmonar moderada
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Em relação à incidência de abscessos residuais 
pós-apendicectomia, ainda não há consenso na 
literatura que demonstre sua maior incidência 
pós-apendicectomia laparoscópica comparada 
ao procedimento aberto24,25.

Um outro aspecto importante durante a re-
alização de laparoscopia por provável apendicite 
aguda ocorre quando o inventário da cavidade 
evidencia um apêndice normal. Se o restante 
da avaliação demonstrar uma alteração patoló-
gica em algum outro órgão (p. ex. salpingite), a 
apendicectomia não deverá ser realizada sendo 
a terapêutica direcionada ao órgão acometido. 
Por outro lado, se o restante do inventário não 
demonstrar alterações, o apêndice deverá ser 
removido, pois cerca de 20% dos apêndices 
macroscopicamente normais apresentam focos 
de apendicite quando analisados microscopica-
mente.26 Além disso, a remoção do apêndice vai 
prevenir uma futura apendicite.   

afEcçõEs ginEcológicas

Diversas afecções ginecológicas agudas po-
dem ser abordadas de forma adequada por via 
laparoscópica não só com objetivos de diagnós-
tico, mas também para a instituição de uma te-
rapêutica definitiva. Os diagnósticos etiológicos 
mais frequentemente encontrados em mulheres 
com dor abdominal aguda são a prenhez ectópi-
ca (cerca de 20% dos casos), salpingites (20%), 
aderências pélvicas (20%), endometriose (15%) 
e cistos de ovário (15%)27. Em emergências gine-
cológicas, o uso de tomografia computadoriza-

da, ultrassonografia convencional e transvaginal 
podem ser extremamente úteis para a elucidação 
diagnóstica, contudo, a laparoscopia se mostra 
uma ferramenta mais útil, e pode corrigir um 
diagnóstico pré-operatório em cerca 40% das 
pacientes28,29,30.

Cirurgiões laparoscópicos treinados po-
dem abordar a doença pélvica aguda através 
de ressecções tubo-ovarianas, salpingostomias, 
principalmente no tratamento conservador 
da gravidez tubária, drenagem de coleções, 
lise de aderências e cauterização de focos de 
endometriose. 

oUtros procEdimEntos

As úlceras pépticas perfuradas respondem 
por cerca de 5% das emergências abdominais. 
Normalmente, o tratamento cirúrgico é obri-
gatório e visa à rafia da perfuração associado 
ou não a um procedimento para o controle da 
secreção ácido-péptica (úlceras duodenais). 
O primeiro relato de rafia laparoscópica de 
uma úlcera perfurada foi publicado em 199031; 
dois trabalhos prospectivos randomizados de-
monstraram uma superioridade do tratamento 
laparoscópico em comparação ao tratamento 
convencional32,33. Normalmente, o tratamento 
consiste na rafia da lesão com pontos separados 
e colocação de patch omental, associado a blo-
queadores de bomba de prótons em altas doses 
por via parenteral.

Os quadros obstrutivos talvez sejam os 
maiores limites para realização de procedi-
mentos laparoscópicos, principalmente, devi-
do à dificuldade na confecção e manutenção 
do pneumoperitônio associado ao pequeno 
campo operatório. É mandatória a insuflação 
cavitária pelo método aberto e a utilização de 
instrumental de maior diâmetro para se evitar 
a lesão de segmentos intestinais. Apesar dos 
inegáveis benefícios do acesso laparoscópico 
relacionados à recuperação pós-operatória 
mais rápida e o retorno mais precoce dos mo-
vimentos intestinais, tem-se demonstrada uma 
maior incidência de lesão intestinal durante a 
abordagem laparoscópica quando comparada 

figura 4. apEndiCitE aguda. aspECto vidEolapa-
rosCópiCo.



36        Revista do Hospital Universitário Pedro Ernesto, UERJ

ao acesso convencional34. Diferente de outros 
procedimentos, a taxa de conversão na aborda-
gem dos quadros obstrutivos é alta e somente 
50 a 60% dos pacientes completam o tratamento 
por essa via27. Uma história de duas ou mais 
operações abdominais, uma abordagem tardia 
(>24 h) e o diâmetro intestinal maior que quatro 
centímetros estão associados a um pior prog-
nóstico em relação ao sucesso do tratamento 
laparoscópico27.

Em pacientes portadores de diverticulite 
aguda, quando o tratamento cirúrgico está 
indicado (perfuração e/ou peritonite difusa), 
a abordagem laparoscópica pode ser realizada. 
Contudo, os procedimentos de ressecção in-
testinal e saneamento cavitário em vigência de 
peritonite difusa são de alta complexidade e re-
querem uma equipe extremamente treinada35,36. 

Afecções como pancreatite aguda e isque-
mia mesentérica podem ter na laparoscopia 
uma boa arma diagnóstica. Contudo, o papel 
da videocirurgia no desbridamento da necrose 
pancreática e na ressecção de grandes segmentos 
de intestino necrosado ainda não está definido. 
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Abstract
Acute abdominal affections frequently 

bring important diagnosis doubts especially 
related to the surgical approach. It is established 
that the complication rate for no therapeutic 
laparotomies ranges from 5 to 20%. The diag-
nostic laparoscopy is another option to prevent 
a possible error in choosing ideal therapeutic 
procedure. This approach has high diagnos-
tic performance that ranges from 83 to 97%. 
Besides most of patients could be definitively 
managed by laparoscopy with acceptable com-
plications rates. Appendectomy, duodenal ulcer 
suture, and gynecological affections have been 
largely performed by this access.

KEYWORDS: Acute abdomen; Laparosco-
py; Surgical treatment.
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