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VALOR DAS PROVAS DE POSICIONAMENTO DA PONTA DA AGULHA DE
VERESS EM PUNCAO DO HIPOCONDRIO ESQUERDO NA INSTALACAO DO
PNEUMOPERITONIO

THE VALUE OF TESTS RESULTS FOR VERESS NEEDLE TIP PLACEMENT
INTRAPERITONEALLY IN THE LEFT HYPOCHONDRIUM FOR CREATING A
PNEUMOPERITONEUM
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RESUMO: Objetivo: Avaliar provas de posicionamento da agulha de Veress no hipocondrio esquerdo na criagdo do pneumoperitonio.
Método: Em cem pacientes puncionados no hipocondrio esquerdo, provas de posicionamento da agulha foram avaliadas, conside-
rando-as positivas quando, na prova da aspiragdo (PA), material organico era aspirado; na prova da resisténcia (PRes), exercia-se
pequena forca no émbolo da seringa a infusdo de liquido; na prova da recuperacdo (PRec), nio se recobrava o liquido infundido; na
do gotejamento (PG), as gotas escoavam rapidamente e, na prova da pressdo intraperitoneal inicial (PPII), os niveis eram =
8mmHg. PA positiva denunciava iatrogenia, enquanto que PRes, PRec, PG ¢ PPII positivas indicavam que a ponta da agulha estava
adequadamente posicionada na cavidade peritoneal. Foram calculadas a sensibilidade (S) e a especificidade (E) das provas, e os seus
valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN), mediante correlagdo dos resultados verdadeiro-positivos (a), falso-positivos
(b), falso negativos (c) e verdadeiro-negativos (d), segundo as férmulas: S=[a/(a+c)]x100; E=[d/(b+d)]x100; VPP=[a/(a+b)]x100;
VPN=[d(c+d)]x100. Resultados: Na PA4, constatou-se que S e VPP ndo puderam ser aplicados, e E=100% e VPN=100%. Na PRes,
S=0%, E=100%, VPP=nio existiu ¢ VPN=90%. Tanto na PRec quanto na PG, S=50%, E=100%, VPP=100% e VPN=94,7%. Na
PPII, obteve-se que S, E, VPP ¢ VPN=100%. Conclusdo: Na pun¢do no hipocondrio esquerdo, P4 negativa garante auséncia de
lesdes; a PRes ¢ insegura quanto ao mau posicionamento da agulha, mas indica corretamente o bom; a PRec ¢ a PG nao reconhecem
bem o adequado posicionamento, mas detectam com seguranga o inadequado; a PPII acusa com seguranga tanto o mau quanto o bom
posicionamento da agulha, sendo a prova mais confidvel dentre as estudadas (Rev. Col. Bras. Cir. 2006, 33(5): 279-284).

Descritores: Laparoscopia/ efeitos adversos; Procedimentos cirtrgicos operatorios; Pneumoperitonio artificial; Pungdes/ méto-
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INTRODUGAO

O estabelecimento do pneumoperitonio ¢ uma das
manobras mais criticas da laparoscopia', ndo existindo con-
senso atual quanto ao melhor método de acesso a cavidade
peritoneal visando a sua criagdo?. A técnica fechada median-
te puncao com agulha de Veress ¢ a mais freqiientemente
utilizada®#, mas ap6s a punctura e durante a insuflagdo do
gas nem sempre fica evidente a localizacdo exata da ponta
da agulha.

A agulha de Veress foi desenvolvida em 1938 pelo
médico hungaro Janos Veress com a finalidade de criar
pneumotoérax no tratamento da tuberculose™ e atualmente é
utilizada como via de acesso a cavidade abdominal para a
criagdo de pneumoperitonio com a finalidade de propiciar pro-
cedimentos laparoscopicos’.

Essa agulha tem a capacidade de perfurar os tecidos
da parede abdominal mediante sua ponta em forma de bisel.
Ao adentrar a cavidade peritoneal, cessa a resisténcia ofere-
cida pelos tecidos a sua progressao, o que permite a saida do
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interior da agulha de mandril rombudo, atraumatico®. Tal siste-
ma permite eficacia e certa seguranca, constituindo-se a pun-
¢do da cavidade peritoneal com a agulha de Veress numa téc-
nica facil e rapida.

Nao obstante, apesar desse dispositivo de seguranga,
as lesdes de grandes vasos, produzidas pela agulha de Veress,
sdo a causa principal de morte intra-operatoria em procedimentos
laparoscopicos® . Ha relatos de lesdes de grandes vasos que
mostram toda a dramaticidade da situa¢do'®. Enfatiza-se a dificul-
dade de se fazer o diagnostico correto da complicagdo, principal-
mente por causa da posi¢do retroperitoneal dos vasos'.

Curiosamente, essas lesdes produzidas pela introdu-
¢do da agulha de Veress na linha mediana do abdome ndo sao
prerrogativas de cirurgides inexperientes. Schafer et al.'> cons-
tataram que, dentre 26 lesdes desse tipo, apenas quatro foram
produzidas por cirurgides inexperientes (considerando-se
como tal aqueles com vivéncia inferior a 50 laparoscopias),
enquanto que 22 (85%) foram causadas por laparoscopistas
considerados experientes (os que ja fizeram entre 51 100
laparoscopias) ou muito experientes (com mais de 100
laparoscopias efetuadas).

Sendo assim, torna-se imperioso, durante a pungao,
saber com o maior grau de precisao possivel qual a localizagio
da ponta da agulha no abdome. Provas de posicionamento da
ponta da agulha antes do inicio da insuflagdo sdo preconiza-
das em livros didaticos'*'"3, sendo necessarias pesquisas para
aquilatar o real valor desses testes.

Esta pesquisa objetiva avaliar o valor de cinco pro-
vas propostas para testar o posicionamento correto da ponta
da agulha de Veress na cavidade peritoneal.

METODO

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Pu-
blico Estadual (protocolo n° 045/03) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo (protocolo n°
1405/03).

Foram incluidos nesta pesquisa cem pacientes con-
secutivamente agendados para serem submetidos a procedi-
mentos laparoscopicos, por um mesmo cirurgido, no Servigo
de Gastroenterologia Cirtrgica do Hospital do Servidor Publi-
co do Estado de Sao Paulo (HSPE), maiores que 18 anos, nao-
obesos (Indice de Massa Corpérea - IMC - menor que 30kg/
m?), com saco peritoneal ndo cirurgicamente violado nem his-
torico de peritonite pregressa.

A amostragem foi constituida por 42% de homens e
58% de mulheres. A média de idade de 53,7 anos, com desvio
padrao (dp) de 13,1 anos e amplitude (ampl) entre 27 e 77 anos.
O indice de massa corporal (IMC) foi, em média, 25,4kg/m? (dp
=2,4kg/m? ampl = 20,6kg/m>- 29, 7kg/m?), com altura média de
1,64m (dp = 0,09m; ampl = 1,45m — 1,87m), e peso corporal
médio de 68,7kg (dp = 9,8kg; ampl = 49,5kg — 90kg). As
colecistectomias constituiram 80% das intervencdes, as
fundocardioplastias 9%, as herniorrafias inguinais unilaterais
8% e as herniorrafias inguinais bilaterais 3%.

Foi ministrado 0,1mg/kg de midazolam trinta minutos
antes do ato anestésico. A indugdo foi realizada com 2mg/kg
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de propofol e 0,5mcg/kg de fentanil, e a curarizagcdo com 0,5mg/
kg de atracurio. Os pacientes foram submetidos a anestesia
geral com ventilagdo controlada mecanica. Foi introduzido um
tubo orogastrico e aspirado o conteudo do estomago.

A agulha de Veress ¢ composta de dois tubos inseri-
dos um no outro. O externo ¢ mais curto e dotado de extremi-
dade cortante, em bisel. O tubo interno ¢ mais longo ¢ sua
extremidade romba (atraumatica) ¢ dotada de orificio lateral
pelo qual transita o gés da insuflacdo peritoneal. Os dois tu-
bos deslizam um sobre o outro mediante mola que se compri-
me quando a agulha encontra resisténcia tecidual a sua intro-
dugdo, permitindo que o tubo interno seja escamoteado com-
pletamente para o interior do tubo externo. Quando a agulha
penetra na cavidade peritoneal a mola faz propelir para fora do
tubo externo a ponta romba do tubo interno.

Nesta pesquisa foi utilizada para a puncao do
hipocondrio esquerdo (Figura 1), sendo a seguir realizadas
provas preconizadas para determinar se a ponta do instru-
mento estava adequadamente situada no sentido de propi-
ciar a insuflacdo da cavidade peritoneal. Os testes realiza-
dos foram, nesta ordem: a prova da aspiracdao (PA), com
aspiracdo da seringa de 5Sml através da agulha de Veress, a
qual era considerada positiva quando nenhum material era
aspirado, e rotulada como negativa quando qualquer tipo
de material se fazia presente na seringa. Prova da resistén-
cia a infusdo (PRes): injecdo se Sml de solucdo fisioldgica
através da agulha, verificando-se moderada resisténcia ao
fluir do liquido (prova positiva) ou, ao contrario, consta-
tando-se importante aumento dessa resisténcia (prova ne-
gativa). Prova da recuperagdo do liquido infundido (PRec):
ap6s a infusao de S5ml de solucgao fisioldgica, aspirava-se a
seringa, considerando-se positiva a prova quando ndo se
recuperava o liquido infundido, ou negativa quando todo
ou parte do liquido infundido era recuperado., Prova do
gotejamento (PG): apds gotejamento no reservatério da
agulha, observava-se o desaparecimento imediato das go-
tas (prova positiva) ou, ao contrario, constatava-se o
acumulo de liquido no reservatério, com subida permanen-
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Figura 1 - Esquema representativo da localizacdo da pungdo com
agulha de Veress no hipocondrio esquerdo, junto ao rebordo costal,
a 8 cm da linha mediana. Observa-se o ponto em que deve ser
realizada a pung¢do, notando-se o distanciamento dos grandes vasos
retroperitoneais.
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te da esfera da agulha (prova negativa). Prova da pressao
intraperitoneal inicial (PPII): era considerada positiva (agu-
lha em posi¢do adequada no interior da cavidade peritoneal
e com o orificio de saida de gas livre de obstrucdo) caso a
pressdo fosse igual ou menor que 8mmHg nos primeiros
dez segundos, e considerada negativa (agulha em posi¢ao
inadequada ou com obstrucdo do orificio da saida de gas)
se fosse maior que esse valor e assim permanecesse por
dez segundos.

As PRes, PRec ¢ PG foram realizadas e registradas
conforme o protocolo pré-determinado, uma apds a outra, quer
se mostrassem positivas ou negativas. Apos as provas, o
insuflador foi regulado para emitir um fluxo de 1,2l/min, e a
pressdo intraperitoneal maxima foi programada para atingir
12mmHg. Em seguida, o insuflador foi acionado, sendo entéo
realizada a PPII, a qual, caso fosse manifesta e permanente-
mente negativa, com impedimento da criacdo do
pneumoperitonio artificial pretendido, todo o procedimento
era rotulado como fracasso e a agulha de Veress era retirada
da parede abdominal. O procedimento entdo era reiniciado.
Com a PPII positiva, prosseguia-se com a insuflacdo de gas
carbonico até a pressdo atingir 12mmHg, rotulando-se todo o
procedimento como sucesso apos comprovacao da efetiva
criagdo do pneumoperitonio artificial mediante a introdugao
da optica laparoscopica no interior da cavidade peritoneal.

Os fracassos na tentativa de alocacdo da ponta da
agulha de Veress no interior da cavidade peritoneal detecta-
dos por meio de cada uma das provas realizadas foram compu-
tados e tabulados.

Os resultados (positividade ou a negatividade) das
provas descritas foram considerados para calculo da sensibi-
lidade (S), da especificidade (E), dos valores preditivos positi-
vos (VPP) e dos valores preditivos negativos (VPN) de cada
uma, segundo as formulas: S=[a/(a+¢c)]x 100 ;E=[d/(b+
d)] x 100; VPP =[a/(a+b)] x 100; VPN =[d/(c +d)] x 100
(Tabela 1).

ATabela 1 evidencia os fatores envolvidos no calcu-
lo segundo formulas matematicas da sensibilidade (S) e da
especificidade (E) das provas de posicionamento da ponta da
agulha de Veress realizadas apds puncdo para a criagdo do
pneumoperitonio, com seus valores preditivos positivos (VPP)
e valores preditivos negativos (VPN).

A sensibilidade (S) das provas realizadas foi defini-
da como a proporg¢do dos pacientes comprovadamente por-
tadores da condicdo investigada que a prova foi capaz de
detectar, segundo a formula: S = [verdadeiro-positivos/(ver-
dadeiro-positivos + falso-negativos)] x 100. A certificacao

de que o paciente era de fato portador da condicdo
investigada foi conferida pela efetiva criacao do
pneumoperitonio artificial, diagnosticado por visdo direta
através de Optica laparoscopica introduzida na cavidade
peritoneal. A especificidade (E) das provas foi definida como
sendo a propor¢ao dos pacientes sem a condicao que foram
corretamente diagnosticados como tal mediante a realizagdo
da prova, segundo a férmula: (E) = [verdadeiro-negativos/
(verdadeiro-negativos+falso-positivos)] x 100. A certificacdo
de que o paciente nao era de fato portador da condigdo foi
conferida pela impossibilidade efetiva de se insuflar a cavi-
dade peritoneal.

Foi considerado como valor preditivo positivo (VPP)
a probabilidade de a agulha estar bem posicionada entre os
resultados positivos de uma prova. O valor preditivo negati-
vo (VPN) foi a probabilidade de a agulha estar de fato mal
posicionada entre os resultados negativos de uma prova.
Ambos os valores prestaram-se para a avaliacdo da
confiabilidade dos resultados das provas, e foram calculados
mediante as seguintes equacdes: VPP = [verdadeiro-positi-
vos/(verdadeiro-positivos + falso-positivos)] x 100, e VPN =
[verdadeiro-negativos/(verdadeiro-negativos + falso-negati-
vos)]x 100.

Os dados obtidos foram tratados por analises esta-
tisticas. As variaveis qualitativas foram representadas por fre-
qiiéncia absoluta e relativa e as quantitativas por média, des-
vio padrdo e valores minimos ¢ maximos. Os intervalos com
nivel de 95% de confianga para médias e propor¢des foram
construidos pelas formulas padrao para estimadores com dis-
tribuicao normal.

RESULTADOS

O numero maximo de tentativas para criagdo do
pneumoperitonio em cada paciente foi de duas. Nao ocorreu
insuflagdo em local indesejado. Dos dez fracassos ocorridos,
a metade foi identificada na PRec, PG e PPII, e a outra metade
o foi exclusivamente na PPII (Figura 2). A PA indicou correta-
mente a auséncia de lesdo. A PRes nao foi capaz de identificar
fracasso algum dos 10 ocorridos, e as PRec ¢ PG nao foram
capazes de identificar 5 desses dez fracassos de pungoes, os
quais foram posteriormente identificados mediante a PPII. Na
PA, constatou-se que S ¢ VPP ndo puderam ser aplicados, e
E=100% e VPN=100%. Na PRes, S=0%, E=100%, VPP=nao
existiu ¢ VPN=90%. Tanto na PRec quanto na PG, S=50%,
E=100%, VPP=100% e VPN=94,7%. Na PPII, obteve-se que S,
E, VPP e VPN=100.

Tabela 1

Resultados Ponta da agulha em peritonio livre Total
Presente Ausente

Prova positiva a b at+b
verdadeiro-positivo falso-positivo provas positivas

Prova negativa c d c+d
falso-negativo verdadeiro-negativo provas negativas

Total atc b+d atb+c+d
casos positivos casos negativos casos
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Figura 2 - Proporg¢do dos fracassos detectados por cada uma das
provas de posicionamento da ponta da agulha de Veress na cavi-
dade peritoneal estudadas, com seus respectivos intervalos de con-

fianga.

DISCUSSAO

O método de criacao do pneumoperitonio pela técni-
ca fechada utilizando a agulha de Veress carece de validagao
objetiva das provas visando o diagnostico da locagdo ade-
quada da ponta da agulha. Ha pesquisas sobre o assunto em
animais de experimentagéo'®, mas ndo em seres humanos.

As PRes, PRec, PG ¢ PPII destinavam-se a diagnos-
ticar uma condicdo especifica (ponta da agulha no interior da
cavidade peritoneal), sendo consideradas positivas quando
os fenomenos observados faziam supor que a agulha estava
nessa posicdo. Essas provas eram consideradas negativas
quando presumivelmente a ponta da agulha se encontrava em
outra localizag@o que ndo em peritonio livre.

Por outro lado, a PA foi destinada especificamente a
diagnosticar lesdes de estruturas com a agulha logo no inicio
do procedimento de pungao, isto ¢, a P4 era considerada po-
sitiva quando a ponta da agulha se encontrava seguramente
no interior de 6rgdo parenquimatoso, viscera oca ou vaso
sanguineo, fato que podia ser constatado pela aspiracao de
fluidos ou de tecidos orgénicos. A prova da aspiragdo possui
caracteristicas peculiares na medida em que se destina a iden-
tificar a presenga ou auséncia de lesdes e ndo a detectar o bom
posicionamento da ponta a agulha.

Para melhor avaliagdo das provas procurou-se en-
quadrar os resultados encontrados em critérios estatisticos e
matematicos de modo a conferir credibilidade e exatiddo as
nossas conclusdes. No contexto da detecgcdo do
posicionamento intraperitoneal da ponta da agulha de Veress,
aprovaideal ¢ aquela que, quando positiva, indica com certe-
za a presenca da ponta da agulha na cavidade peritoneal e,
quando negativa, atesta com seguranc¢a a sua auséncia nesse
local. Assim, as provas testadas foram analisadas quanto a
sua sensibilidade (capacidade da mesma de reconhecer os
verdadeiro-positivos), a sua especificidade (poder de distin-
guir os verdadeiro-negativos), e aos seus valores preditivos
positivos (probabilidade de a agulha estar bem posicionada
entre os resultados positivos da prova) e negativos (probabi-
lidade de a agulha estar mal posicionada entre os resultados
negativos da prova).
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Emrelagdo as PRes, PRec, PG e PPII, a certificagdo
indubitavel da ocorréncia de resultados verdadeiro-positivos
pdde ser feita mediante a visdo da ponta da agulha posicionada
na cavidade peritoneal através de dptica introduzida ao térmi-
no do estabelecimento do pneumoperitdnio, enquanto que a
validacdo da ocorréncia de resultado verdadeiro-negativo foi
realizada levando-se em conta a impossibilidade de criagdo do
pneumoperitonio ou a realizagdo de insuflagdo em local inade-
quado.

Esta pesquisa permitiu concluir que, na pungao no
hipocondrio esquerdo com agulha de Veress para criagdo do
pneumoperitonio artificial, a P4 negativa garante auséncia de
iatrogenia (excelente especificidade), a PRes ¢ insegura quanto
ao mau posicionamento da agulha, mas indica corretamente
quando a ponta da agulha se encontra na cavidade peritoneal
(boa sensibilidade). A PRec e a PG nao reconhecem bem o
adequado posicionamento, mas detectam com seguranga quan-
do a ponta do instrumento ndo se encontra no interior do saco
peritoneal (boa especificidade). A PPII acusa com seguranca
tanto o mau quanto o bom posicionamento da agulha (exce-
lentes sensibilidade e especificidade), sendo a prova mais
confiavel dentre as estudadas.

Os principais locais de pun¢ao com agulha de Veress
sdo aregido umbilical - considerada como padrdo'¢-, a margem
subcostal esquerda'’, um ponto intermediario entre a borda
anterior da sinfise pubica e o umbigo'®, e um ponto idéntico ao
de McBurney, na fossa iliaca esquerda'®. Ha, ainda, relatos de
acesso a cavidade peritoneal mediante transfixacao do fundo
uterino com a agulha introduzida no canal cervical® e também
por meio da transfixacao da parede da regido téraco-abdomi-
nal através do nono espaco intercostal esquerdo®, denomi-
nado de acesso transcostal?'.

A preocupagdo com a seguran¢a na pungao as
cegas com agulha de Veress na linha média, vem sendo
freqiientemente motivo de estudos. Ostrzensky? realizou
estudo prospectivo, randomizado e cego, com duzentos pa-
cientes, comparando o método tradicional de pun¢ao na
linha mediana'®, com uma técnica na qual a agulha de Veress
era introduzida em sentido caudal na regido periumbilical
em angulacdo muito aguda em relagdo ao plano da parede
abdominal anterior, quase paralelamente a esta. O estudo
ndo mostrou diferencas entre quanto aos resultados das
duas técnicas e enfatizou as vantagens de uma pungao al-
ternativa visando prevenir a lesdo de grandes vasos®.
Santala et al.'” compararam, em estudo randomizado inte-
ressando pacientes com IMC>25K g/m?, o método tradicio-
nal, periumbilical'®, com uma técnica em que a agulha de
Veress era introduzida na cavidade peritoneal através do
fundo uterino. A técnica transfundica mostrou-se efetiva
sem aumento do risco de hemorragia, infec¢ao ou lesdes de
orgaos pélvicos. Entretanto, a técnica ¢ contra indicada em
pacientes com histéria de doenga inflamatoria pélvica, em
pacientes com possibilidades de aderéncias infra-umbili-
cais, e com historia de infertilidade. Este procedimento au-
menta o risco teérico de endometriose e de adenomiose.
Soma-se a isto o fato de s6 poder ser realizada em mulheres
e de desagradar ao cirurgido ter que estabelecer
pneumoperitéonio mediante lesdo de 6rgao®.
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Palmer!’ descreveu a pungéo no hipocondrio esquer-
do com agulha de Veress a 3cm abaixo do rebordo costal, na
linha hemiclavicular. Desde entdo a técnica sofreu algumas
pequenas modificagdes, todas visando fugir dos grandes va-
sos e de aderéncias na linha média. A pungao, neste trabalho,
¢ feita junto ao rebordo costal e a 8cm da linha média (Figura
1), o que evita atingir a aorta, a veia cava € 0s vasos
epigastricos superiores. Nessa regido a puncao ¢ facilitada
por ser o fixo o peritonio ao rebordo costal.

Schwartz et al.” induziram pneumoperiténio em 600
pacientes obesos moérbidos utilizando a puncao com agulha
de Veress no hipocondrio esquerdo. Ocorreu uma lesdo
puntiforme na camada muscular do c6lon transverso, que foi
reparada por laparoscopia, com um ponto simples. Nao ocor-
reu perfuragdo de outras visceras ocas, sangramento anormal
de parede abdominal ou visceral, nem lesdo hepatica ou
esplénica.

Rothagi et al.** realizaram 344 pung¢des no
hipocondrio esquerdo com apenas dois fracassos devido a

agulha ndo ter se alocado na cavidade peritoneal. A unica
complicac¢ao foi um hematoma no grande omento, tratado com
conduta expectante. Os autores concluiram que a pungao no
hipocdndrio esquerdo ¢ efetiva para o estabelecimento do
pneumoperitonio.

Alguns cirurgides, habituados a puncao na linha
média do abdome, questionam a pun¢ao no hipocondrio es-
querdo, argumentando que essa seria mais dificil e necessita-
ria um maior nimero de tentativas para ser efetuada. Entretan-
to foi demonstrado que, quando comparadas, ha evidéncias
estatisticas de que as duas técnicas sdo equivalentes quanto
as proporgdes de sucessos e fracassos nas tentativas de se
criar o pneumoperitonio®.

Em suma, as cinco provas avaliadas nesta pesquisa
demonstraram ser adequadas para orientar o cirurgido quanto
ao correto posicionamento da agulha de Veress introduzida
no hipocdndrio esquerdo para a criagdo do pneumoperitonio,
contribuindo para a evitagdo de lesdes acidentais e de
insuflagdes equivocadas.

ABSTRACT

Background: To evaluate tests for Veress needle tip placement intraperitoneally in the left hypochondrium for creating a
pneumoperitoneum. Methods: Needle tip placement tests were evaluated in one hundred patients using the left
hypochondrium area. It was considered positive when: aspiration test (PA) -returned organic material; resistance test
(PRes) - a low pressure was pushed on the syringe for the liquid infusion; recovery test (PRec) - no liquid was recovered
after infusion; dripping test (PG) - drops drained quickly, test for initial intraperitoneal pressure (PPII) - levels were
<= 8mmHg. Positive PA suggested bowel injury, while positive PRes, PRec, PG and PPII indicated that needle tip was
adequately located in the peritoneal cavity. The Sensitivity ( SE) and Specificity ( SP ), as well as their predictive positive
values (PPV) and predictive negative values ( PNV) of these tests were calculated using results correlation which were
true-positives (a), false-positives (b), false-negatives (c) and true-negatives (d), accordingly to the formulas: SE =[a/
(a+c)]x100; SP =[d/(b+d)]x100; PPV=[a/(a+b)]x100; PNV=[d(c+d)]x100. Results: If a positive PA had returned, SE
and PPV did not fit, and SP=100% and PNV =100%. In the PRes, SE =0%, SP =100%, PPV = did not exist and
PNV =90%. Both in the PRec and in the PG, results were for SE =50%, SP =100%, PPV =100% and PNV =94.7%. In
the PPII test results were for SE, PPV and PNV =100%. Conclusion: Left hypochondrium negative PA guaranteed that
bowel was not perforated; PRes test is a not accurate test for detection of the needle tip bad placement, however
it accurately indicates its good positioning; PRec and the PG tests do not detect the adequate positioning, but they
detect very well the inadequate positioning; PPII test shows with reliability both bad and good positioning of the needle,
being the most trustworthy test among those studied.

Key Words: Laparoscopy/ adverse effects; Surgical procedures, operative; Pneumoperitoneum, artificial;, Punctures/ methods;

Punctures/ adverse effects.
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