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TÉCNICA DE APENDICECTOMIA LAPAROSCÓPICA COM TRÊS 
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Three port laparoscopic appendectomy technique with low cost and aesthetic advantage

Carlos Eduardo DOMENE, Paula VOLPE, Frederico Almeida HEITOR

Trabalho realizado no Centro Integrado de 
Medicina Avançada e Núcleo Unificado de 
Tratamento do Obeso, São Paulo, SP, Brasil.

DESCRITORES - Apendicectomia. 
Laparoscopia. Técnica.

RESUMO - Introdução: Apesar de datar mais de 30 anos da primeira apendicectomia 
videolaparoscópica, a apendicectomia ainda é realizada por laparotomia em mais de 90% 
dos casos em nosso país. Objetivo: Descrever uma técnica para retirada laparoscópica do 
apêndice ileocecal com três portais, com muito baixo custo em insumos e de muito bom 
aspecto estético. Técnica: São feitas três punções, uma umbilical e duas suprapúbicas; o 
material permanente utilizado compreende: pinça de apreensão, gancho, tesoura, porta-
agulhas, três trocárteres metálicos e outros quatro instrumentos usuais, além de um único 
fio de algodão. Não há necessidade do uso de bolsas extratoras da peça operatória, clipes, 
alças, grampeadores ou instrumentos de energia especial, bipolar ou harmônica. Permite 
triangulação e instrumentação da forma convencional. Conclusão: A técnica proposta é 
segura e reprodutível, facilmente ensinada, de muito baixo custo podendo ser aplicada em 
hospitais gerais com equipamento laparoscópico convencional. 

ABSTRACT - Introduction: Despite dating more than 30 years after the first laparoscopic 
appendectomy, ileocecal appendix resection is still performed by laparotomy in more than 
90% of cases, in our country. Aim: To describe a technique for laparoscopic removal of the 
ileocecal appendix with three portals, at low cost and very good aesthetic appearance. 
Technique: Three incisions, one umbilical and two suprapubic are made; permanent 
material used comprises: grasping forceps, hook, scissors, needle holders, three metal 
trocars and four other usual instruments, and a single strand of cotton. There is no need 
to use of operative extractors bags, clips, endoloops, staples or bipolar or harmonic 
energy instruments. Allows triangulation and instrumentation in the conventional 
manner. Conclusion: The proposed technique is safe and reproducible, easily teachable, 
at very low cost and can be applied in general hospitals with conventional laparoscopic 
equipment.
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INTRODUÇÃO

A apendicectomia é a operação mais frequente nas situações de 
emergência23,27. Apesar de datar mais de 30 anos da primeira apendicectomia 
videolaparoscópica, ela ainda é realizada por laparotomia em mais de 

90% dos casos em nosso país4,5,23. Várias causas determinam este elevado índice de 
procedimentos laparotômicos, e entre elas pode-se citar o custo do equipamento e 
insumos utilizados.

O objetivo desta proposta é descrever técnica para realização da apendicectomia 
videolaparoscópica com três portais, de muito baixo custo, e com muito bom 
aspecto estético.

TÉCNICA

São realizadas três punções para a introdução dos trocárteres. A primeira de 5 ou 
10 mm de extensão é feita na cicatriz umbilical, para a colocação da óptica (dependendo 
do diâmetro disponível), realizada com trocarte metálico de uso permanente. Duas 
outras punções são realizadas em posição pélvica baixa bilateral, medialmente aos 
vasos epigástricos. No lado direito introduz-se trocarte metálico permanente de 5 mm; 
no esquerdo, outro de 10 mm de diâmetro com redutor para 5 mm. O cirurgião se posta 
à esquerda do paciente, com o auxiliar à sua direita e a mesa de instrumentação à sua 
esquerda. O monitor fica à direita do paciente (Figura 1).

A operação é realizada com quatro instrumentos permanentes: pinça de apreensão, 
gancho, tesoura e porta-agulhas. É utilizado um único fio de algodão 2-0 agulhado. A 
técnica operatória consta dos seguintes passos: 1) preensão do apêndice ileocecal com 
a pinça de apreensão introduzida pela fossa ilíaca direita; 2) com o gancho, no trocarte 
da fossa ilíaca esquerda isola-se o apêndice de seu meso a partir de sua extremidade, 
progressivamente, até a base, e o ceco próximo ao apêndice é liberado dos apêndices 
epiplóicos que se localizem na vizinhança (Figura 2); 3) sutura da base do apêndice com 
fio de algodão 2-0 agulhado de 20 cm de extensão, transfixando a serosa em dois pontos 
para melhor fixação da ligadura, sendo facultativa outra sutura mais distal para secção do 
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apêndice entre as suturas, sem risco de extravasamento de seu 
conteúdo; 4) secção do fio de sutura e o restante do fio agulhado 
permanece na cavidade abdominal para futura realização 
da bolsa de invaginação do coto apendicular; 5) preensão 
do apêndice próximo à base através da pinça de apreensão 
introduzida, com redutor, no trocarte de 10 mm da fossa 
ilíaca esquerda, ou entre as duas suturas, quando a segunda 
sutura foi realizada; 6) secção do apêndice com uso do gancho 
introduzido pela fossa ilíaca direita, entre a sutura da base e a 
da pinça de apreensão (ou entre as duas suturas realizadas), 
evitando-se extravasamento do conteúdo do apêndice (Figuras 
3 e 4); 7) retirada do apêndice apreendido, tracionando a pinça 
de apreensão imediatamente após a secção para dentro do 
trocarte (Figura 4), sendo que na maioria das vezes o diâmetro 
do apêndice permite sua retirada tracionando-se a pinça e o 
redutor; sem o meso, mesmo bastante inflamado, dentro do 
trocarte de 10 mm; 8) o apêndice é tracionado e colocado 
dentro do trocarte de 10 mm;  9) o trocarte de 10 mm é 
retirado da parede abdominal com o apêndice no seu interior 
e, após a sua saída, ele é novamente introduzido na parede 
abdominal, evitando-se desta maneira  o uso de sacos de 
extração que, além de aumentarem o custo do procedimento, 
exigem manobras para introdução do apêndice em seu interior 
que podem demandar tempo e risco de contaminação da 
cavidade abdominal;  10) sutura em bolsa no ceco em torno 
do coto apendicular para seu sepultamento.

DISCUSSÃO

Descrita por Fitz e realizada pela primeira vez em 1886 
para o tratamento da apendicite aguda, a apendicectomia é o 
tratamento mais seguro desta afecção em qualquer fase de sua 
evolução1. As incisões utilizadas para o acesso laparotômico 
variam bastante, mas a mais comum é a proposto por McBurney 
(incisão oblíqua na fossa ilíaca direita)16. O resultado estético é 
bastante precário quando do uso das incisões laparotômicas, 
sejam oblíquas, horizontais ou verticais. A maioria das 
apendicectomia é realizada em crianças e adolescentes, e a 
estética é fator de muita importância na avaliação do método 
de extração do apêndice18. Estas cicatrizes permanecerão por 
toda a vida, e podem modificar-se com o crescimento do 
paciente, tornando-se muitas vezes de aspecto insatisfatório.

A introdução da via laparoscópica para a apendicectomia, 
descrita por Kurt Semm em 198223, não trouxe benefícios 
estéticos significativos, desde que quase sempre é realizada 
com três punções, sendo duas delas situadas em diferentes 
posições na parede abdominal, mas sempre visíveis quando 
da exposição do abdome. Isso é de particular importância 
quando a operação é em adolescentes do sexo feminino.  Na 
técnica aqui proposta, a primeira incisão de 5 ou 10 mm de 
extensão fica imperceptível por localizar-se dentro do umbigo. 
As outras duas, por serem realizadas em posição pélvica baixa 
bilateral medialmente aos vasos epigástricos, ficam também 

FIGURA 1 – Posicionamento da equipe cirúrgica, punções e monitor

FIGURA 2 – Liberação do apêndice de seu meso com gancho 
monopolar

FIGURA 4 – Tração e retirada do apêndice através do trocarte 
de fossa ilíaca esquerda imediatamente após 
sua secção, evitando-se uso de bolsa extratora

FIGURA 3 – Secção do apêndice próximo à ligadura com 
gancho monopolar

Técnica
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aumenta muito o volume do espécime cirúrgico, obrigando sua 
extração em bolsas especiais, que aumentam o custo e o tempo 
da operação 19,30. Ressalte-se que a retirada do mesoapêndice 
é mero artifício de tática operatória, pois pode permanecer 
junto ao ceco sem nenhum risco adicional. Além disso, por 
dissecar o meso rente ao apêndice, a técnica ora descrita torna 
desnecessária a ligadura da artéria apendicular, evitando o 
uso de dispositivos para sua oclusão e diminuindo risco de 
sangramento. A peça operatória, sendo somente o apêndice 
inflamado, pode ser retirada em quase todos os casos dentro 
do trocarte de 10 mm da fossa ilíaca esquerda, diminuindo o 
risco de contaminação da parede abdominal durante a extração 
da peça (Figura 4). Em caso de impossibilidade da retirada 
do apêndice pelo trocarte, usa-se o artifício de introduzir 
um pequeno saco plástico esterilizado ou um pedaço de 
luva cirúrgica, de muito baixo custo, retirado pela incisão de 
fossa ilíaca esquerda. O coto apendicular pode ser apenas 
suturado com fio de algodão 2-0 e deixado exposto. Estudos 
comparativos entre ligadura simples e sepultamento não 
mostram diferenças entre os dois métodos de tratamento do 
coto 20. Na técnica aqui descrita realiza-se uma sutura em bolsa 
no ceco em torno do coto apendicular e sua invaginação. 

A técnica aqui sugerida, por ser padronizada e simplificada, 
pode ser realizada em qualquer ambiente hospitalar que tenha 
um sistema de laparoscopia convencional com as pinças 
permanentes básicas, e torna a operação mais rápida, retirando 
rapidamente a peça e com apenas uma ou duas suturas. Por 
não utilizar nenhum instrumento ou dispositivo descartável, 
é de muito baixo custo. Pode ser utilizado com segurança 
em qualquer faixa etária, em qualquer fase de evolução da 
apendicite, principalmente em obesos mórbidos.

Os autores têm utilizado esta técnica sistematicamente 
nos últimos 15 anos, e sua segurança, eficiência e replicação é 
motivo de outra publicação. Espera-se com esta contribuição 
possibilitar que a apendicectomia videolaparoscópica seja 
mais amplamente aplicada no tratamento cirúrgico da 
apendicite aguda, desde que já há evidências concretas 
sobre sua superioridade em relação à apendicectomia por 
laparotomia, principalmente nos casos mais complicados ou 
em pacientes obesos.

CONCLUSÃO

Esta técnica é procedimento laparoscópico de muito 
baixo custo, permite triangulação e instrumentação da forma 
convencional, é segura e reprodutível, pode ser facilmente 
aprendida e ensinada, e multiplica a possibilidade de seu 
uso nos hospitais que têm o equipamento laparoscópico 
convencional.
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quase imperceptíveis, pois são escondidas pela roupa íntima 
do paciente.

O acesso através de orifícios naturais (excluindo-se o 
umbigo dessa classificação) – o NOTES – não teve evolução 
significativa e, mesmo que no futuro possa ser utilizado, 
demandará instrumental e equipamento especializado, 
aumentando o custo do procedimento, além de necessitar de 
equipe altamente treinada para sua consecução13. 

A técnica de acesso único umbilical é factível para a 
apendicectomia, e tem apelo estético melhor em relação 
às múltiplas incisões visíveis na parede abdominal 
anterior8,11,14,17,24,25,26,29. Para o acesso único a incisão necessita 
ser maior, e pode tornar-se visível ou deformar o umbigo do 
paciente. A incisão deve ser de pelo menos 2,5 cm de extensão 
para colocação de um trocarte especial, ou três trocárteres 
convencionais2,13. Lembre-se que a maioria das indicações de 
apendicectomia dá-se em crianças, adolescentes e adultos 
jovens. Uma incisão deste tamanho pode determinar resultado 
estético bastante precário nesses casos15,22.

Séries de casos mostram que pode ser necessário 
um trocarte auxiliar adicional em até 10%21, ou mesmo ser 
convertida para técnica de três trocárteres, comprometendo o 
aspecto estético17. Já séries comparativas relatam queixa de dor 
de maior intensidade em relação à laparoscopia convencional3,6. 
O resultado estético foi considerado melhor ou igual ao do 
método convencional8,29. Mesmo que seja superior no resultado 
estético do que a laparoscopia convencional, o custo pode 
ser significativamente maior, pela necessidade de utilização 
de dispositivos especiais para introduzir os instrumentos 
pelo único acesso3,6,16. Para diminuir seu custo, pode ser feito 
artifício de colocação de três trocárteres em conjunto, de 
10 e 5 mm de diâmetro, por uma única incisão umbilical 
ampliada28; as descrições dessa tática levaram autores, em 
séries comparativas, a considerar a execução difícil e aspecto 
final estético semelhante à laparoscopia com três portais17,21,24.

Na técnica por portal único não pode ser desconsiderada 
também a dificuldade técnica de realizar-se a dissecção e 
secção do apêndice com os instrumentos convencionais sem 
triangulação e em posição ruim para visualizar-se o campo 
operatório, tornando o procedimento de maior risco e 
dificultando seu uso nos apêndices mais difíceis de serem 
ressecados7.

A segurança é aspecto importante a ser considerado 
em operação tão comum como a apendicectomia, onde 
inclusive a quantidade de procedimentos realizados por cada 
cirurgião tem implicação no aumento das complicações, tempo 
de internação e custo do procedimento7. Por outro lado, se 
realizada com segurança e por método pouco invasivo, em 
ambiente especializado, pode-se alcançar índices de alta 
hospitalar em menos de um dia em até 90% dos casos9,10.

A técnica descrita neste artigo com três portais – um 
umbilical e dois suprapúbicos - é de resultado estético 
satisfatório, pois as cicatrizes geralmente não ficam invisíveis, 
somente aparecendo quando da exposição completa 
da parede abdominal. A cicatriz da incisão umbilical é 
pequena, podendo inclusive ser de 5 mm, não determinando 
deformação da cicatriz umbilical em nenhum dos pacientes. 
As outras duas incisões, como já referido, permanecem atrás 
da roupa íntima do paciente. Esta técnica também possibilita 
a apendicectomia com visão privilegiada do apêndice e dos 
instrumentos operatórios; permite triangulação adequada dos 
instrumentos, trazendo segurança e tempo operatório menor 
para o procedimento. O uso de trocárteres suprapúbicos muito 
próximos pode dificultar a triangulação12.

O tratamento do mesoapêndice, do apêndice e do coto 
apendicular é motivo de muitas publicações17,30. Na liberação 
do mesoapêndice são descritos o uso de endoclips, pinça 
bipolar, pinça harmônica ou grampeador com carga vascular. 
Em todas, ou quase todas essas táticas de tratamento do 
mesoapêndice, ele permanece junto à peça operatória. Isto 
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