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CRIACAO DO PNEUMOPERITONIO MEDIANTE PUNCAO COM AGULHA DE
VERESSNO HIPOCONDRIO ESQUERDO: ENSAIO CLINICO, PROSPECTIVO E

RANDOMIZADO

PNEUMOPERITONEUM BY USING A VERESS NEEDLE PUNCTURE IN THE LEFT
HYPOCHONDRIAC REGION: A PROSPECTIVE, RANDOMIZED CLINICAL TRIAL
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RESUMO: Objetivo: Na criagdo do pneumoperitdnio com agulha de Veress por puncéo na linha média do abdome tém sido
relatados acidentes que, apesar de raros, afetam freqlientemente os grandes vasos. O objetivo desta pesquisa € testar a eficacia da
puncgdo alternativa no hipocéndrio esquerdo e avaliar a eficacia e seguranga desta pungdo. M étodo: Sessenta e dois pacientes
distribuidos aleatoriamente em dois grupos foram estudados prospectivamente: grupo HE, punc¢éo no hipocondrio esquerdo (n = 30),
e grupo LM, puncéo na linha média do abdome (n = 32). Foram avaliados os testes de posicionamento da agulha, o nimero de
tentativas frustradas e a duragdo da instalagéo do pneumoperitonio. Os fluxos correntes, as pressdes intraperitoneais e os volumes
injetados foram registrados a cada 20 segundos, até 12mmHg. Resultados: Os testes de posicionamento foram positivos em ambos
os grupos. Ocorreram duas tentativas infrutiferas de pungdo no grupo LM e uma no grupo HE. O tempo de duragdo para o
estabelecimento do pneumoperiténio foi em média de 3 minutos e 46 segundos para 0 Grupo HE e de 4 minutos e 2 segundos para
0 grupo LM. As médias dos fluxos, das pressdes e dos volumes foram respectivamente equivalentes entre os grupos. A andlise
estatistica demonstrou que a puncéo no HE foi tdo eficaz no estabelecimento do pneumoperitdnio quanto a pungdo na LM do
abdome. Conclusdes: A pungdo no HE deve ser o local de escolha para a pungdo com agulha de Veress na criaco do pneumoperitonio
artificial pela técnica fechada, por ser segura e eficaz (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(5): 273-278).

Descritores: Laparoscopia/ efeitos adversos; Procedimentos cirlrgicos operatorios; Pneumoperiténio artificial; Bidpsia por agu-
lha; Bidpsia por agulhal efeitos adversos.

INTRODUCAO

A criacdo do pneumoperitdnio € o primeiro passo
paraarealizacdo davideol aparoscopia. A maioriadas compli-
cacOes associadas a esse procedimento ocorre durante a sua
etapa mais critica, 0 acesso a cavidade peritoneal?, em razéo
do risco significativo de lesdes vasculares e viscerais.
Ferimentos vasculares representam a causa mais comum de
morte em procedi mentos |aparoscopi cos (15%)3. Danos em
grandes vasos podem ocorrer quando a agulha de Veress é
inseridaas cegas no abdome, antes dainsuflacdo, como ocor-
re natécnicafechada®. Apesar de ndo existir consenso quan-

to a0 melhor método para o acesso a cavidade peritoneal vi-
sando ainstauragdo do pneumoperitdnio?, apungdo com agu-
Iha de Veress® ¢ a técnica mais freqlientemente utilizada?®.
Estudo considerando 155.987 procedimentos | aparoscdpicos,
em 81%foi utilizadaaagulhade Veress®.

Olocd classico dapungéo com agulhadeVeresséa
linhamédiado abdome, junto acicatrizumbilical’. Nessare-
gido, a puncéo apresenta riscos de lesdo de grandes vasos,
em funcdo da pequena disténcia da parede anterior do abdo-
me com essas estruturas vascul aresretroperitoneais. Em pes-
soas magras, essa distancia pode ser menor que dois centi-
metros®. A aortaabdominal eaveiacavainferior, assim como
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0s vasos iliacos comuns, sdo particularmente propensos a
ferimentos durante a pungdo com agulhade Veress nas proxi-
midadesdacicatrizumbilical (Figural). Apesar dapreva éncia
dessas ocorréncias ser muito baixa(0,05%), amortalidade atin-
geindicesentre 8% e 17%°.

Todos os ferimentos de grandes vasos por agulha
de Veressrelatadas naliteratura foram causados por puncées
nalinhamédia, realizadas nas proximidades dacicatriz umbili-
cal®. O risco da ocorréncia desse tipo de lesdo iatrogénica é
minimizado quando as puncdes sdo feitas em local afastado
dalinhamédial®™.

Adicionalmente, pacientes com cirurgia abdominal
préviatém risco aumentado de lesdes viscerais por agulhade
Veress por causa de aderéncias peritoneais, que tipicamente
se localizam ao nivel da cicatrizagcdo daincisdo cirdrgicado
peritonio parietal anterior. Estudos necroscopicos encontra-
ram aderéncias em 74% a 95% de pacientes com intervencdes
cirtrgicas abdominais prévias®. As incisdes medianas séo as
gue apresentam o maior risco de aderénciasem torno dacica-
trizumbilical. N&o obstante, mesmo incisdes abdominais afas-
tadas do umbigo podem determinar aformagéo de aderéncias
naregido periumbilical®.

Por outro lado, a pun¢do no hipocondrio esgquerdo
tem sido mencionada como sendo segura, sem risco maior de

Figura 1 - Esquema representativo da pungao comagulha de Veress
nalinha média do abdome, ao nivel da cicatrizumbilical, constituido
por corte sagital do abdome e pelve, podendo-se observar aincisdo
da peleetela subcutanea, atravésda qual foi introduzida pinga para
trac&o superior da aponeurose anterior do misculo reto abdominal
eintroduc&o da agulha de \eeress na cavidade peritoneal, notando-se
a proximidade com os grandes vasos retroperitoneais.
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lesdo iatrogénical®*2. Tenha-se ainda em conta que a estrutu-
raimediatamente subjacente a parede abdominal anterior no
local da puncdo do hipocondrio esquerdo € o corpo do estb-
mago que, se acidentalmente lesionado por uma agulha de
puncdo, ndo necessariamente produzira escapes de conted-
do, pois a acdo da tripla camada muscular de suas paredes
tende a ocluir o orificio de punctura. Tenha-se também em
contaquetal lesdo édefécil diagnéstico ainspecdoinicial da
cavidade peritoneal, e passivel de ser reparadapor laparoscopia
mediante um simpl es ponto de sutura. Por outro lado, no caso
de punc&o acidental do corpo gastrico com insuflagdo de gés
exclusivamente no lume desse 6rg&o, 0 escape gasoso pela
sonda orogastrica serd exuberante e denunciara a situacgo.

Adicionalmente, deve ser consideradaararidade das
aderéncias naregido do hipocondrio esquerdo. E sabido que
0S movimentos respiratorios do diafragma dificultam o
acoplamento das estruturas intra-abdominais & parede abdo-
minal naregido do hipocondrio esquerdo, dessaformaelidindo
aformag8o de aderéncias peritoneais a esse nivel. Por tudo
iss0 a puncgdo no hipocdndrio esquerdo é a preferida por al-
guns cirurgifes em pacientes obesos e naqueles com
|aparotomiapréviall®2,

Entretanto, apesar das vantagens tedricas da pun-
¢80 do hipocdndrio esquerdo em relagdo a puncdo na linha
média quanto a seguranga, ndo se encontra na literatura ne-
nhum trabalho de comparag&o entre essas puncdes. E Gbvio
que, caso sgjam igualmente eficazes, a puncdo situada no
hipocondrio esquerdo deva ser a preferida, por ser menos
perigosa.

O objetivo destapesquisa € avaliar se apungdo com
agulhade Veress no hipocéndrio esquerdo, visando ainstala-
¢80 do pneumoperitdnio, é umaalternativasegurae eficaz em
relacdo a habitualmente realizada na linha média em regido
periumbilical.

METODO

Paraarealizaco deumensaio clinico deeguivaéncia,
prospectivo erandomizado, visando testar aeficéciatécnicada
criagdo de pneumoperitdnio artificia mediante pungéo com agu-
Iha de Veres no hipocdndrio esquerdo, tendo como termo de
comparacdo apuncao realizadanalinhamédia, sessentaedois
pacientes adultos, ndo-obesos - indice de Massa Corpérea
(IMC) menor do que 30Kg/m?-, sem histéria de peritonite
pregressanem préviaviolagao cirdrgicadacavidade peritoneal
foram consecutivamente agendados para serem submetidos a
procedimentos videolaparoscopicos no Servigo de
GastroenterologiaCirtrgicado Hospital do Servidor Pblicodo
Estado de S8o Paulo. Os pacientesforam aeatoriamente distri-
buidos em grupo HE (n = 30) — submetidos a pun¢do no
hipocdndrio esquerdo -, e grupo LM (n = 32), com pun¢do na
linhamédiado abdome, ao nivel dacicatrizumbilical.

Estapesquisafoi aprovada pelo Comité de Eticaem
Pesquisa do Instituto de Assisténcia M édica ao Servidor PU-
blico Estadual (n° 045/03) e pelo Comité de Eticaem Pesquisa
daUniversidade Federal de S8o Paulo (n°1405/03).

Os grupos foram equivalentes entre si (Tabela 1) no
que serefereaidade, sexo, IMC, altura, peso e condicdo clini-
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Tabela 1 - Dados demogréficos da amostra e comparacao entre o grupo de pacientes com puncdo na linha média (LM) e o

grupo com puncao no hipocdndrio esquerdo (HE).

Par ametros Técnica Comparagéo
LM (n=32) HE (n=30)

| dade (anos)

média(dp) 532 (1289 53 (136)

minimo—méaximo 31 -7 21 - 1T p,=0,748
Sexo—n (%)

feminino 19 (594 17 (56,7)

masculino 13 (40,6) 13 (433 p,=0,829
IMC (kg/m?)

média(dp) 254 (249 254 (25

minimo—maximo 20,6— 204 21,0— 297 p, =0,969
Altura(m)

média(dp) 164 (010 164 (0,08)

minimo—maximo 145- 187 148- 1,78 p,=0,995
Peso (kg)

média(dp) 688 (11,0 687 (87

minimo—méaximo 49,5— 900 53,0— 898 p,=0,957
Condicéo clinica —n (%)

colecistopatia cronica 19 (594 2B (767)

refluxo gastroesofagiano 5 (159) 4 (133

hérniainguinal bilateral 1 (32 2 6,7 p,=0,234

hérniainguinal direita 3 (99 0 00

hérniainguinal esquerda 4 (145 1 (3,3

dp: desvio padréo; n: nimero de pacientes; p,: testet de Student; p,: teste do Qui-quadrado.

caqgue motivou aintervencdo cirurgicaprogramada(p > 0,05).
A randomizagdo foi feita pelo médico anestesista mediante
sorteio com moeda, no sistemade cara ou coroa, com o paci-
ente sob narcose anestésica, imediatamente antes da inter-
vencao cirdrgica.

Foi ministrado 0,1mg/K g de midazolam trintaminu-
tos antes do ato anestésico. A inducéo foi realizadacom 2mg/
K g depropofol €0,5mcg/Kg defentanil, eacurarizacdo com
0,5mg/kg de atracdrio. Os pacientes foram submetidos a
anestesia geral com intubag&o orotraqueal e ventilagdo con-
trolada mecénica. Foi introduzida uma sonda orogéstrica e
aspirado o conteido do estdbmago.

A técnicade puncdo nalinhamédiaconsistiu nainci-
s80 longitudinal de 12mm na pele da regido supra-umbilical,
com os pacientes colocados na posi¢do de Tredelenburg de
aproximadamente 20 graus, seguidadadivulsdo datelasubcu-
ténea com pinca Kelly até a visibilizagdo da superficie
aponeurotica, quefoi apreendidacom pingaKocher etracionada
superiormente, elevando-se a parede abdominal. Neste nivel
introduzi u-se obliquamente (20 graus) no plano sagital do ab-
dome umaagulhade Veressem sentido cauda (Figural).

Natécnicade puncéo no hipocéndrio esguerdo, fez-
seincisdo de 1,2mm napele ao nivel do rebordo costal, acerca
de8cm dalinhamédia(quatro travesde dedos- Figura2), pela
qua foi introduzidaumaagulhade Veress perpendicularmen-
te & parede abdominal anterior, com os pacientes colocados
em posi¢ao de proclive de aproximadamente 20 graus.

Nosdoisgrupos, apésapuncao foram utilizadas pro-
vas preconizadas para testar o posicionamento da agulha no
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interior da cavidade peritoneal’®'2: provas da aspiragdo, da
resisténcia a infusdo, da recuperacdo do liquido infundido e
do escoamento. Adicionalmente, no inicio da insuflacéo era
feitaaprovadapressdoinicial.

A provadaaspiragdo através daagulhade Veressfoi
considerada positiva quando nenhum material era aspirado
com seringa. Naprovadainfusdo injetava-se 5ml de solucéo
fisiol6gicaatravés daagulha, verificando-se moderadaresis-
téncia ao fluir do liquido (prova positiva) ou, ao contrério,
constatando-se aumento dessa resisténcia (prova negétiva).
Na seqliéncia, aspirava-se a agulha, considerando-se positi-
va a prova de recuperagdo na auséncia de recobramento do
liquido infundido. Naprovado escoamento, apds a col ocacdo
de2ml de solucéo fisioldgicanointerior daagulhade Veressa
prova era considerada positiva no caso do desaparecimento
do liquido apds desconexdo daseringa. No momento em que
qualquer dessas provas era considerada negativa, o procedi-
mento inteiro era abortado, registrando-se os eventos na ru-
bricadefracasso da puncéo, sendo todo o processo reiniciado.

A infusdo de gés carbdnico sob pressio na cavidade
peritoneal erainiciadaquando as quatro provas descritasfos-
sem todas positivas. A pressao intraperitoneal maximaprogra-
madafoi de 12mmHg e o fluxo méximo de um litro por minuto.
Caso a pressdo intraperitoneal inicial ultrapassasse 8mmHg
durante 0s 5 segundosiniciais dainsuflacdo, aprovadapres-
sdoinicial eraconsideradanegativa, todo o procedimento era
abortado e o malogro registrado.

Navigéncia de positividade das provas, prosseguia-se
com ainsuflagéo de gés carbdnico, regi strando-se periodicamen-
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Figura 2 - Esquema representativo da localizagdo da puncdo com
agulha de eress no hipocdndrio esquerdo, junto ao rebordo costal, a8
cm da linha média. Observa-se o ponto em que deve ser realizada a
puncéo, notando-se o distanciamento dosgrandesvasosretroperitoneais.

te asvariagdes da pressdo intraperitoneal, do fluxo corrente e do
montante do volumeinjetado a partir do momento zero e acada
vinte segundos seguintes, até que a pressdo intraperitoneal m&
xima programada (12mmHg) fosse atingida, ocasido em que o
tempo total de durag8o dainsuflagdo eraregistrado.

Os dados foram tratados por andlises estatisticas.
Asvariaveis qualitativas foram representadas por freqiiéncia
absoluta e relativa e as quantitativas por média, desvio pa-
dréo e val ores minimos e maximos. A homogenei dade entre os
grupos de estudo foi avaliada pelo teste t de Student ou pelo
teste do Qui-quadrado, quando indicados. O nivel de
significanciaadotado foi de 0,05 (a=5%). A equivalénciaen-
tre os grupos de estudo em relagdo aos parametros intra-ope-
ratorios e pds-operatérios foi estabel ecida pela sobreposicao
dos intervalos de confianca (1C,,) construidos para cada
parametro avaliado dentro de cada grupo. Os intervalos com
nivel de 95% de confianga para médias e proporcdes foram
construidos pelas formul as padréo para estimadores com dis-
tribuicdo normal. Para avaliar a distribuicdo dos parametros
pressdo, volume e fluxo em fungdo do tempo foram estimados
model os de regressdo polinomiaisde 1°, 2° e 3° grause o me-
Ihor grau de agjuste determinado por andlise de residuos e do
coeficiente de explicagdo (R?). Foram construidos interval os
com nivel de 95% de confianca paracada coeficiente estimado
pelo modelo e os dois grupos de estudo foram comparados
em relac8o a essesintervalos.

RESULTADOS

Nos casos de mal ogros na colocacdo da pontadaagu-
Iha no interior da cavidade peritoneal detectados por meio de
cada uma das provas realizadas, os intervalos de confianca
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verificados nos dois grupos se sobrepuseram e, dessa forma,
houve evidéncia estatistica de que sdo equivalentes quanto as
proporcdes de fracassos encontradas nas diferentes provas.

Quanto a duracdo da instalacdo do pneumoperiténio,
constatou-se que ndo houve evidéncia estatistica entre as mé-
diasdetempo paraatingir apressdo de 12mmHg, em fungéo da
sobreposicdo dos interval os de confianga dos dois grupos.

No que se refere aos valores das varidvels depen-
dentes (presséo intraperitoneal, fluxo efetivo e montante do
volume injetado) ao longo do tempo de insuflacéo do
pneumoperitonio, devido a sobreposicdo dos intervalos de
confiancae dos coefi cientes dos model os estimados paracada
grupo avaliado ndo houve evidéncia estatistica de diferenca
significante entre 0s grupos quanto as curvas de regressao
dapressdo intraperitoneal, do fluxo efetivo e do montante do
volumeinjetado. Tampouco houve diferenca estatisticamente
significante quanto as médias de area sob as curvas da pres-
s80, do fluxo e do volume.

DISCUSSAO

Durante as duas Ultimas décadas, rdpidos avangos na
cirurgiavideol aparoscopicaafizeram método consagrado. En-
tretanto, por ser recente, esse tipo de acesso cirdrgico ainda
ensgacontrovérsias. Umadelasdiz respeito ao melhor método
para o estabel ecimento do pneumoperitdnio, que pode ser rea
lizado mediante minilaparotomia e introducdo de um trocarte
comum de laparoscopia® ou do trocarte especia de Hasson .
Alternativamente, pode-se inserir as cegas um trocarte éptico
especial 3, ou proceder-se a pun¢do da cavidade peritoneal
com aagulhade Veress nalinhamédiado abdome’, sendo essa
Ultimaatécnicamaisfrequientemente utilizada?® .

A criag&o do pneumoperitdnio por pung¢ao com agu-
Ihade Veress € umatécnicafacil, rdpidae efetiva. O problema
do método que utiliza a agulha de Veress € a seguranca do
procedimento. Os principais|ocais de pun¢éo com agulha de
Veress sdo a regido umbilical, considerada como padrao’, a
margem subcostal esquerda’®, um pontointermedidrio entrea
borda anterior da sinfise plbica e a cicatriz umbilical’?, e um
pontoidéntico ao de McBurney, nafossailiacaesquerda’. Ha,
ainda, relatos de acesso a cavidade peritoneal mediante
transfixagdo do fundo uterino com a agulha introduzida no
canal cervical’® etambém por meio datransfixacéo daparede
daregido téraco-abdominal através do nono espago intercos-
tal esquerdo®.

A preocupacdo com a seguranga na puncgao as cegas
com agulhade Veressnalinhamédia, vem sendo freqiientemente
motivo de estudos °2', Palmer'® descreveu a puncdo no
hipocdndrio esguerdo com agulha de Veress a 3cm abaixo do
rebordo costal, nalinhahemiclavicular. Desde entdo atécnica
sofreu algumas pequenas modificagtes, com o objetivo de se
afastar dos grandes vasos e de aderéncias na linha média. A
puncdo, nestetrabal ho, éfeitajunto ao rebordo costal ea8cm
da linha média, 0 que evita atingir a aorta, a veia cava e 0s
vasos epigéstricos superiores. Nessaregido apungdo éfacili-
tada por ser o fixo o peritdnio ao rebordo costal.

Schwartz et al .22 induziram pneumoperiténio em 600
paci entes obesos mérbidos utilizando a pun¢do com agulhade
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Veressno hipocdndrio esquerdo. Ocorreu umalesdo puntiforme
na camada muscular do colon transverso, que foi reparada por
laparoscopia, com um ponto simples. N&o ocorreu perfuracéo
de outras visceras ocas, sangramento anormal de parede abdo-
minal ou visceral, nem lesdo hepética ou esplénica. Rothagi et
al." realizaram 344 pungdes no hipocondrio esquerdo com ape-
nas dois fracassos devido a agulha néo ter se d ocado na cavi-
dade peritoneal. A Unicacomplicagdo foi um hematomano gran-
de omento, tratado com conduta expectante. Os autores con-
cluiram que apuncdo no hipocdndrio esquerdo é efetivaparao
estabel ecimento do pneumoperiténio.

Alguns cirurgifes, habituados & pungéo nalinhamé-
dia do abdome, questionam a puncdo no hipocdndrio esquer-
do, argumentando que essa seriamais dificil e necessitariaum
maior nimero de tentativas para ser efetuada. Este trabalho
mostrou que, quando comparadas, h evidéncias estatisticas
de que as técnicas sdo equivalentes quanto as proporcdes de
sucessos e fracassos nas tentativas de se estabel ecer
pneumoperitdnio, encontradas nos diferentes grupos. Os gru-
pos foram equiva entes tanto no nimero de tentativas quanto
em relacdo apositividade dasprovas, evidenciando que as difi-
culdades técnicas entre as puncdes sdo semelhantes.

Outro ponto obscuro eraquanto asimilaridade ou ndo,
entre os dois grupos, do tempo hecessario paraainstalacéo do
pneumoperitonio, e seasvariagdesde pressio, fluxo evolumese
comportariam demodo semel hante. Sendo aagulhacolocadaem
locais diferentes no abdome, com a ocorréncia de variagdes na
anatomiatopogréfica, poderia, teoricamente, haver discrepanci-
as nos parametros avaliados. Os resultados desta pesquisa mos-
traram que 0s grupos se comportaram de forma equivaente no
que diz respeito as variagdes de todos esses parametros.

Quanto as discussdes tedricas sobre as possibilida-
desdeiatrogenias com pungao no hipocondrio esquerdo, este
trabalho ndo foi capaz de revelar conclusdes definitivas, pois
essas |esdes s80 muito raras em maos experientes.

Permanecem as ponderacdes de que o hipocdndrio es-
guerdo ndo éterritdrio de grandes vasos, podendo-se praticamen-
te descartar lesbes dos mesmaos com a puncdo sendo feita nessa
regido. Adicionamente, deve-se consderar que oscdlonseoin-
testino delgado néo se encontram na projegao do loca da puncdo

no hipocdndrio esquerdo, € nem o bago ou o figado de dimensdes
normais encontram-se sob o rebordo costal esquerdo. Por outro
lado, 0 estdmago e 0s omentos sfo subjacentes ao loca da pun-
¢&0, podendo ser eventuamente lesados. Entretanto, tais lesdes
néo se configuram como sendo de maior gravidade.

As aderéncias no hipocdndrio esquerdo sdo, ao con-
trério do que ocorre naregido umbilical, muito raras, entretanto
podendo estar presentes em pacientes com antecedentes de
esplenectomiaou de colectomias que necessitem mobilizagdo
do angulo esplénico do colon. Nesses pacientes é de bom sen-
SO que ndo se proceder & pungdo no hipocdndrio esquerdo.

Paraestimar afreqiiénciade aderéncias peritoneaise
visceraisaregido umbilical de acordo com histéria pregressa
decirurgia, Audebert e Gomel % realizaram estudo prospectivo
em 814 pacientes. A realizac8o de laparoscopia mediante
laparoscopico de 1,2mm de didmetro introduzido no
hipocéndrio esquerdo permitiu atestar a presenca de aderén-
cias peritoneais ao nivel da regido umbilical, dessa forma
elidindo o risco de lesdo intestinal pelainsercdo inadvertida
do primeiro trocarte nessaregido. Separando os pacientesem
grupos, aincidéncia de aderéncias e a determinagao do risco
foram 0,68% e 42% entre 469 pacientes sem cirurgia prévia,
1,6% e 0,8% entre 125 pacientes com cirurgia laparoscopica
prévia, 19,8% e 6,8% dentre 131 pacientes com laparotomia
supra-pubicahorizontal e51,7% e 31,4% dentre 89 pacientes
com laparotomiamediana.

Levrant el al.? também comprovaram que uma
laparotomia mediana vertical aumenta o risco de aderéncias
naparede abdominal anterior em comparacdo aincisdes abdo-
minaistransversais.

Dessa forma, a puncdo com agulha de Veress no
hipocondrio esquerdo para o estabelecimento do
pneumoperitdnio é uma alternativa segura e eficaz, devendo
ser apreferida.
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ABSTRACT

Background: Inthecreation of the pneumoperitoneumwith the Vieress neddl e, all reported incidents occurred during the puncture
inthemidline of the abdomen. Albeit rare, such type of incident hasa high mortality rateasit normally seversthelargevessels. The
objectiveof thisresearchisto test the efficacy of a safer alternative method of punctureintheleft hipocondrium. Methods: Sxty two
patients, distributed randomly into two groups were studied. Group HE: puncturein the left hipocondrium (n=30), and Group
LM: puncturein themedline of the abdomen (n=32). Anevaluationwascarried out of theresults of thetestsasto the positioning
of theneedle, thenumber of failed attemptsto accessthe peritoneal cavity and thetimetaken for the creation of the pneumoperitoneum.
Real flows, intraperitoneal pressure, and injected volumes were recorded at 20 second intervals, until pressure had reached
12mmHg. Results: The results of the test regarding the positioning of the Needle were equally positive. There were two
unsuccessful attemptsat piercing in Group LM and onein Group HE. Thetime taken for the creation of the pneumoperitoneum
was on average of 3 minutes and 46 secondsfor Group HE and of 4 minutesand 2 secondsfor Group LM. The average measures
recorded regarding flow, pressureand volumewere equivalent in each Group, respectively. Thestatistical analysishasdemonstrated
that piercing of theleft hypocondriumwas as effective in the creation of the pneumoperitoneumasit wasthe case asregardsthe
piercing of the mediumline of the abdomen. Conclusion: Theleft hipocondriummust bethe preferred placefor the puncturewith
the \eress needle so asto create the artificial pneumoperitoneum by the closed technique, asit entailsa smaller risk.

Key Words. Laparoscopy/ adverse effects; Surgical procedures, Operative; Pneumoperitoneum, Artificial; Biopsy, Needle;
Biopsy, Needlef adver se effects.
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