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RESUMO - Introducgdo: Apesar de datar mais de 30 anos da primeira apendicectomia
videolaparoscopica, a apendicectomia ainda é realizada por laparotomia em mais de 90%
dos casos em nosso pais. Objetivo: Descrever uma técnica para retirada laparoscépica do
apéndice ileocecal com trés portais, com muito baixo custo em insumos e de muito bom
aspecto estético. Técnica: Sao feitas trés pungdes, uma umbilical e duas suprapubicas; o
material permanente utilizado compreende: pinca de apreensdo, gancho, tesoura, porta-
agulhas, trés trocarteres metalicos e outros quatro instrumentos usuais, além de um Unico
fio de algoddo. Ndo ha necessidade do uso de bolsas extratoras da pega operatdria, clipes,
alcas, grampeadores ou instrumentos de energia especial, bipolar ou harmonica. Permite
triangulacdo e instrumentacdo da forma convencional. Conclusdo: A técnica proposta é
segura e reprodutivel, facilmente ensinada, de muito baixo custo podendo ser aplicada em
hospitais gerais com equipamento laparoscopico 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.

INTRODUCAO

emergéncia®?. Apesar de datar mais de 30 anos da primeira apendicectomia
videolaparoscopica, ela ainda é realizada por laparotomia em mais de
90% dos casos em nosso pais*>?, Véarias causas determinam este elevado indice de
procedimentos laparotdmicos, e entre elas pode-se citar o custo do equipamento e
insumos utilizados.
Oobjetivodestaproposta édescrevertécnicapararealizacdodaapendicectomia
videolaparoscopica com trés portais, de muito baixo custo, e com muito bom
aspecto estético.

Q apendicectomia é a operacdo mais frequente nas situacdes de
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Sao realizadas trés pung¢des para a introducao dos trocarteres. A primeira de 5 ou
10 mm de extenséo é feita na cicatriz umbilical, para a colocagdo da dptica (dependendo
do diametro disponivel), realizada com trocarte metalico de uso permanente. Duas
outras puncgdes sdo realizadas em posicdo pélvica baixa bilateral, medialmente aos
vasos epigastricos. No lado direito introduz-se trocarte metalico permanente de 5 mm;
no esquerdo, outro de 10 mm de diametro com redutor para 5 mm. O cirurgido se posta
a esquerda do paciente, com o auxiliar a sua direita e a mesa de instrumentagéo a sua
esquerda. O monitor fica a direita do paciente (Figura 1).

A operacao é realizada com quatro instrumentos permanentes: pinga de apreensao,
gancho, tesoura e porta-agulhas. E utilizado um Unico fio de algoddo 2-0 agulhado. A
técnica operatdria consta dos seguintes passos: 1) preensdo do apéndice ileocecal com
a pinca de apreensao introduzida pela fossa iliaca direita; 2) com o gancho, no trocarte
da fossa iliaca esquerda isola-se o apéndice de seu meso a partir de sua extremidade,
progressivamente, até a base, e o ceco proximo ao apéndice é liberado dos apéndices
epipldicos que se localizem na vizinhanga (Figura 2); 3) sutura da base do apéndice com
fio de algod&o 2-0 agulhado de 20 cm de extensao, transfixando a serosa em dois pontos
para melhor fixacdo da ligadura, sendo facultativa outra sutura mais distal para secgdo do
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apéndice entre as suturas, sem risco de extravasamento de seu
conteuldo; 4) secgdo do fio de sutura e o restante do fio agulhado
permanece na cavidade abdominal para futura realizacdo
da bolsa de invaginacdo do coto apendicular; 5) preensédo
do apéndice proximo a base através da pinga de apreensao
introduzida, com redutor, no trocarte de 10 mm da fossa
iliaca esquerda, ou entre as duas suturas, quando a segunda
sutura foi realizada; 6) seccdo do apéndice com uso do gancho
introduzido pela fossa iliaca direita, entre a sutura da base e a
da pinca de apreensdo (ou entre as duas suturas realizadas),
evitando-se extravasamento do conteldo do apéndice (Figuras
3 e 4); 7) retirada do apéndice apreendido, tracionando a pinga
de apreensdo imediatamente apds a seccdo para dentro do
trocarte (Figura 4), sendo que na maioria das vezes o diametro
do apéndice permite sua retirada tracionando-se a pinca e o
redutor; sem o meso, mesmo bastante inflamado, dentro do
trocarte de 10 mm; 8) o apéndice é tracionado e colocado
dentro do trocarte de 10 mm; 9) o trocarte de 10 mm é
retirado da parede abdominal com o apéndice no seu interior
e, apos a sua saida, ele é novamente introduzido na parede
abdominal, evitando-se desta maneira o uso de sacos de
extracdo que, além de aumentarem o custo do procedimento,
exigem manobras para introducdo do apéndice em seu interior
que podem demandar tempo e risco de contaminacao da
cavidade abdominal; 10) sutura em bolsa no ceco em torno
do coto apendicular para seu sepultamento.

FIGURA 3 - Secc¢do do apéndice préximo a ligadura com
gancho monopolar
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DISCUSSAO

Descrita por Fitz e realizada pela primeira vez em 1886
para o tratamento da apendicite aguda, a apendicectomia é o
tratamento mais seguro desta afeccdo em qualquer fase de sua
evolugao?. As incisGes utilizadas para o acesso laparotdmico
variam bastante, mas a mais comum é a proposto por McBurney
(incisdo obliqua na fossa iliaca direita)*. O resultado estético é
bastante precario quando do uso das incisGes laparotomicas,
sejam obliquas, horizontais ou verticais. A maioria das
apendicectomia é realizada em criancas e adolescentes, e a
estética é fator de muita importancia na avaliagdo do método
de extracdo do apéndice®. Estas cicatrizes permanecerao por
toda a vida, e podem modificar-se com o crescimento do
paciente, tornando-se muitas vezes de aspecto insatisfatorio.

Aintrodugao da via laparoscépica para a apendicectomia,
descrita por Kurt Semm em 198223, ndo trouxe beneficios
estéticos significativos, desde que quase sempre é realizada
com trés puncdes, sendo duas delas situadas em diferentes
posi¢cdes na parede abdominal, mas sempre visiveis quando
da exposicdo do abdome. Isso é de particular importancia
quando a operacdo é em adolescentes do sexo feminino. Na
técnica aqui proposta, a primeira incisdo de 5 ou 10 mm de
extensdo fica imperceptivel por localizar-se dentro do umbigo.
As outras duas, por serem realizadas em posicdo pélvica baixa
bilateral medialmente aos vasos epigastricos, ficam também

FIGURA 2 - Liberacdo do apéndice de seu meso com gancho
monopolar

FIGURA 4 - Tracao e retirada do apéndice através do trocarte
de fossa iliaca esquerda imediatamente apds
sua seccao, evitando-se uso de bolsa extratora
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quase imperceptiveis, pois sdo escondidas pela roupa intima
do paciente.

O acesso através de orificios naturais (excluindo-se o
umbigo dessa classificagdo) — o NOTES — ndo teve evolucao
significativa e, mesmo que no futuro possa ser utilizado,
demandara instrumental e equipamento especializado,
aumentando o custo do procedimento, além de necessitar de
equipe altamente treinada para sua consecucao®.

A técnica de acesso Unico umbilical é factivel para a
apendicectomia, e tem apelo estético melhor em relacao
as multiplas incisdes visiveis na parede abdominal
anterior811141724252629 Parg 0 acesso UNico a incisdo necessita
ser maior, e pode tornar-se visivel ou deformar o umbigo do
paciente. A incisdo deve ser de pelo menos 2,5 cm de extensao
para colocacdo de um trocarte especial, ou trés trocarteres
convencionais?!®. Lembre-se que a maioria das indica¢des de
apendicectomia da-se em criangas, adolescentes e adultos
jovens. Uma incisao deste tamanho pode determinar resultado
estético bastante precario nesses casos'>?.

Séries de casos mostram que pode ser necessario
um trocarte auxiliar adicional em até 10%%, ou mesmo ser
convertida para técnica de trés trocarteres, comprometendo o
aspecto estético?. Ja séries comparativas relatam queixa de dor
de maiorintensidade emrelagdo a laparoscopia convencional®®.
O resultado estético foi considerado melhor ou igual ao do
método convencional®®, Mesmo que seja superior no resultado
estético do que a laparoscopia convencional, o custo pode
ser significativamente maior, pela necessidade de utilizagdo
de dispositivos especiais para introduzir os instrumentos
pelo Unico acesso*41¢. Para diminuir seu custo, pode ser feito
artificio de colocagdo de trés trocarteres em conjunto, de
10 e 5 mm de diametro, por uma Unica incisdo umbilical
ampliada?; as descricbes dessa tatica levaram autores, em
séries comparativas, a considerar a execucdo dificil e aspecto
final estético semelhante a laparoscopia com trés portais’22,

Na técnica por portal Unico ndo pode ser desconsiderada
também a dificuldade técnica de realizar-se a disseccdo e
seccdo do apéndice com os instrumentos convencionais sem
triangulagdo e em posicdo ruim para visualizar-se o campo
operatério, tornando o procedimento de maior risco e
dificultando seu uso nos apéndices mais dificeis de serem
ressecados’.

A seguranca é aspecto importante a ser considerado
em operacdo tdo comum como a apendicectomia, onde
inclusive a quantidade de procedimentos realizados por cada
cirurgido tem implicacdo no aumento das complica¢des, tempo
de internacdo e custo do procedimento’. Por outro lado, se
realizada com seguranca e por método pouco invasivo, em
ambiente especializado, pode-se alcancar indices de alta
hospitalar em menos de um dia em até 90% dos casos®*°.

A técnica descrita neste artigo com trés portais — um
umbilical e dois suprapubicos - é de resultado estético
satisfatdrio, pois as cicatrizes geralmente ndo ficam invisiveis,
somente aparecendo quando da exposicdo completa
da parede abdominal. A cicatriz da incisdo umbilical é
pequena, podendo inclusive ser de 5 mm, ndo determinando
deformacdo da cicatriz umbilical em nenhum dos pacientes.
As outras duas incisdes, como ja referido, permanecem atras
da roupa intima do paciente. Esta técnica também possibilita
a apendicectomia com visdo privilegiada do apéndice e dos
instrumentos operatérios; permite triangulacdo adequada dos
instrumentos, trazendo seguranca e tempo operatério menor
para o procedimento. O uso de trocarteres suprapubicos muito
proximos pode dificultar a triangulagdo®.

O tratamento do mesoapéndice, do apéndice e do coto
apendicular é motivo de muitas publicagdes'’*°. Na liberagcdo
do mesoapéndice sdo descritos o uso de endoclips, pinca
bipolar, pinca harmonica ou grampeador com carga vascular.
Em todas, ou quase todas essas taticas de tratamento do
mesoapéndice, ele permanece junto a peca operatéria. Isto

aumenta muito o volume do espécime cirdrgico, obrigando sua
extracdo em bolsas especiais, que aumentam o custo e o tempo
da operagdo 3, Ressalte-se que a retirada do mesoapéndice
é mero artificio de tatica operatdria, pois pode permanecer
junto ao ceco sem nenhum risco adicional. Além disso, por
dissecar o meso rente ao apéndice, a técnica ora descrita torna
desnecessaria a ligadura da artéria apendicular, evitando o
uso de dispositivos para sua oclusdo e diminuindo risco de
sangramento. A peca operatéria, sendo somente o apéndice
inflamado, pode ser retirada em quase todos os casos dentro
do trocarte de 10 mm da fossa iliaca esquerda, diminuindo o
risco de contaminacao da parede abdominal durante a extracéo
da peca (Figura 4). Em caso de impossibilidade da retirada
do apéndice pelo trocarte, usa-se o artificio de introduzir
um pequeno saco plastico esterilizado ou um pedaco de
luva cirtrgica, de muito baixo custo, retirado pela incisdo de
fossa iliaca esquerda. O coto apendicular pode ser apenas
suturado com fio de algodéo 2-0 e deixado exposto. Estudos
comparativos entre ligadura simples e sepultamento nao
mostram diferencas entre os dois métodos de tratamento do
coto 2. Na técnica aqui descrita realiza-se uma sutura em bolsa
no ceco em torno do coto apendicular e sua invaginagao.

Atécnicaaquisugerida, porserpadronizadaesimplificada,
pode ser realizada em qualquer ambiente hospitalar que tenha
um sistema de laparoscopia convencional com as pincas
permanentes basicas, e torna a operagdo mais rapida, retirando
rapidamente a peca e com apenas uma ou duas suturas. Por
ndo utilizar nenhum instrumento ou dispositivo descartavel,
é de muito baixo custo. Pode ser utilizado com seguranca
em qualquer faixa etaria, em qualquer fase de evolucdo da
apendicite, principalmente em obesos morbidos.

Os autores tém utilizado esta técnica sistematicamente
nos ultimos 15 anos, e sua seguranca, eficiéncia e replicacdo é
motivo de outra publicacdo. Espera-se com esta contribuicao
possibilitar que a apendicectomia videolaparoscopica seja
mais amplamente aplicada no tratamento cirdrgico da
apendicite aguda, desde que ja ha evidéncias concretas
sobre sua superioridade em relacdo a apendicectomia por
laparotomia, principalmente nos casos mais complicados ou
em pacientes obesos.

CONCLUSAO

Esta técnica é procedimento laparoscépico de muito
baixo custo, permite triangulacdo e instrumentacdo da forma
convencional, é segura e reprodutivel, pode ser facilmente
aprendida e ensinada, e multiplica a possibilidade de seu
uso nos hospitais que tém o equipamento laparoscopico
convencional.
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