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Laparoscopia no Diagnostico e Tratamento da Dor
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Laparoscopy in The Diagnosis and Management of Acute
Abdominal Pain
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RESUMO Objetivos: A dor abdominal aguda é causa comum de consultas em servicos de emergéncia e admissées hospitalares.
Em alguns casos o diagnéstico pré-operatério preciso € dificil de ser estabelecido. O objetivo deste artigo € demonstrar

nossa experiéncia inicial com o uso da laparoscopia no diagnéstico e tratamento desses pacientes com abdome agudo.

Pacientes e Métodos: Foram avaliados os pacientes submetidos a cirurgia laparoscopica para diagnostico e/ou tratamento de abdome

agudo ndo traumatico durante o periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2004.

Resultados: Cinqiienta e quatro pacientes foram analisados, com idade média de 26,8 anos. O diagnéstico foi estabelecido por

laparoscopia em todos os casos. Os achados intra-operatérios mais freqientes foram apendicite aguda, cisto ovariano roto e doenga

inflamatéria pélvica. Doze pacientes (22,2%) necessitaram de conversdo para cirurgia aberta. Dentre as pacientes com doenca

ginecoldgica (48,1%), apenas 7,7% necessitaram de conversdo. O tempo cirirgico médio foi de 46,6 minutos e nenhuma complicagdo

intra-operatoria foi identificada. As complicagdes pds-operatoérias foram 1 hematoma de parede, 1 infecgdo de ferida cirdrgica e 1 ileo

paralitico prolongado. A mortalidade foi de 0%.

Conclustes: Acreditamos que a laparoscopia seja importante ferramenta no diagnéstico e tratamento de pacientes com abdome

agudo, proporcionando alta acurécia diagnostica e redugédo na taxa de laparotomias nédo terapéuticas, notadamente em pacientes do

sexo feminino.

Palavras-chave: LAPAROSCOPIA, DOR ABDOMINAL, ABDOME AGUDO.

ABSTRACT Objective: Acute abdominal pain is a common cause for presentation in emergency room and hospital admissions.
In some cases the correct preoperative diagnosis is difficult to be established. The aim of this study was to demonstrate

our initial experience in the laparoscopic diagnosis and management of patients with acute abdominal pain.

Patients and Methods: We evaluated the clinical records of patients admitted to our institution between January 2002 and December

2004 with a diagnosis of non-traumatic acute abdomen and submitted to laparoscopic surgery.

Results: Fifty-four patients were analysed, with a mean age of 26.8 yeas. Diagnosis was established by laparoscopy in all cases. Most

frequent intraoperative findings included acute appendicitis, ruptured ovarian cyst and pelvic inflammatory disease. Twelve patients

(22.2%) required conversion to open surgery. Analysing only patients with gynecologic diseases (48.1%), convertion rate was 7.7%.

Mean surgical duration was 46.6 minutes and no intraoperative complication was identified. Postoperative complications included 1

abdominal wall hematoma, 1 surgical site infection and 1 postoperative ileus. Mortality was 0%.

Conclusions: We believe laparoscopy is an important tool in the diagnosis and treatment of patients with acute abdominal pain,

providing high diagnostic accuracy and reduction of non-therapeutic laparotomies rate, specially in female patients.
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arias doencas se manifestam com dor
abdominal, algumas das quais néo
necessitam de tratamento cirlrgico;
conseqiientemente a avaliacdo dos pacientes com
dor abdominal aguda deve ser metddica e cuidadosa.

O correto manejo desses pacientes necessita de
decisdo precisa em relacdo a necessidade de cirurgia
para que ndo haja aumento da morbi-mortalidade.
E necessaria criteriosa avaliagdo da historia clinica,
exame fisico, laboratoriais e de imagem.
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Em alguns casos a indicagdo cirurgica €
dificil de ser estabelecida com exatiddo*?, sendo a
laparoscopia particularmente Gtil na avaliagéo dessas
situacBes, evitando laparotomias ndo terapéuticas
em pacientes com dor abdominal de causa
indefinida’®. No inicio da experiéncia laparoscopica,
0 procedimento era utilizado apenas para descartar
a necessidade de cirurgia adicional ou planejar uma
laparotomia terapéutica. Com o desenvolvimento das
técnicas cirdrgicas minimamente invasivas, a
laparoscopia tem sido utilizada cada vez mais no
tratamento dos pacientes com abdome agudo’.

O intuito deste artigo € mostrar nossa
experiéncia inicial com o uso da laparoscopia no
manejo de pacientes com dor abdominal aguda.

PACIENTES E METODOS

Foi realizada anélise retrospectiva dos
pacientes admitidos no servico de emergéncia da
nossa instituicdo no periodo de janeiro de 2002 a
dezembro de 2004, identificando-se aqueles
submetidos a intervencao cirdrgica por laparoscopia
para diagndstico e/ou tratamento de abdome agudo
ndo traumatico. Todos os pacientes foram avaliados
por exame fisico e exames complementares (testes
laboratoriais e exames radiol6gicos) na tentativa de
se estabelecer um diagndstico pré-operatorio. Nos
casos em que o paciente permanecia com dor
abdominal e suspeita de doenca potencialmente
cirurgica apos toda a investigacdo, a laparoscopia
foi indicada. Esta opcdo cirurgica foi oferecida aos
pacientes, sendo informada a possibilidade de
conversdo para cirurgia aberta quando necessaria.
Os pacientes com coagulopatia, insuficiéncia
cardiaca severa ou instabilidade hemodinamica
foram excluidos®.

TECNICA

A laparoscopia foi realizada sob anestesia
geral com pressao intra-abdominal de 12mmHg. A
insuflacdo da cavidade realizada com dioxido de
carbono através de puncdo com agulha de Veress
ou por técnica aberta. Um trocarte de 10mm foi

introduzido na regido umbilical para a 6tica de 30°
e 0s demais trocartes foram posicionados de acordo
com a suspeita diagnostica, achados iniciais e
cirurgia planejada.

No inicio, a laparoscopia foi utilizada apenas
com finalidade diagndstica, sendo realizada
conversdo para cirurgia aberta quando identificada
doenca de tratamento cirdrgico. Com 0 aumento
da experiéncia dos cirurgides, a partir do primeiro
ano de estudo, as conversdes ocorreram apenas em
situacdo de dificuldade técnica.

As variaveis analisadas incluiram idade,
sexo, achados intra-operatérios, duragdo da cirurgia,
necessidade de conversdo, complicacGes e tempo de
internamento hospitalar. O teste t de student foi
utilizado para comparar o tempo de internacéo dos
pacientes submetidos a tratamento laparoscépico e
dos tratados por laparotomia, sendo que o valor de
p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo.

RESULTADOS

Durante o periodo foram avaliados 54
pacientes, sendo 47 do sexo feminino e 7 do sexo
masculino, com idade média de 26,8%+9,3 anos
(variando de 14 a 54 anos).

Em todos os casos o diagnostico foi
estabelecido pela laparoscopia. Os achados intra-
operatérios mais freqlientes foram apendicite aguda,
cisto ovariano roto e doenca inflamatoria pélvica,
conforme descrito na Tabela-1. Dos 54 pacientes
avaliados em nossa casuistica, 12 (22,2%)
necessitaram de conversdo para cirurgia aberta. E
importante salientar que 10 dessas conversdes
ocorreram no primeiro ano de estudo, quando a
laparoscopia era indicada unicamente como
instrumento diagnostico em alguns casos. Apenas
dois casos foram convertidos para laparotomia por
dificuldade técnica na realizacdo da
apendicectomia.

Observando-se apenas pacientes com
diagnodstico de doenca ginecoldgica (26 casos), 2
necessitaram de conversdo para cirurgia aberta
(7,7%), 9 ndo necessitaram de tratamento cirurgico
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Tabela 1 - Achados operat6rios mais frequentes.

Diagnéstico Laparoscopia Diagnostica  Laparoscopia Terapéutica Total
(Converséo)
Apendicite 9(9) 9 18
Cisto de ovario roto* 1(2) 12 13
DIP (doenga inflamatoria pélvica)* 6 - 6
Normal 4 - 4
Gravidez ectopica rota* 1(1) 2 3
Cisto de ovario* 2 - 2
Diverticulite 1 1 2
Endometriose* 1 - 1
Ulcera perfurada 1(1) - 1
llefte terminal 1 - 1
Aderéncia - 1 1
Deiscéncia de cupula vaginal* - 1 1
Colecistite aguda - 1 1
Total 27(12) 27 54

* doengas ginecoldgicas.

adicional (34,6% - laparoscopias diagndsticas) e 15
foram tratadas por laparoscopia (57,7%). As pacientes
portadoras de cisto ovariano roto foram submetidas
a exérese do cisto e hemostasia. Nenhuma das
pacientes com diagnostico de doenca inflamatoria
pélvica apresentava abscesso tubo-ovariano;
consequientemente foram tratadas clinicamente com
antibioticoterapia ap6s o diagnostico laparoscépico.

Em 4 pacientes ndo se identificou causa para
a dor abdominal.

O tempo cirdrgico médio foi de 46,6+25,4
minutos (variando de 15 a 100 minutos), sendo de
24,7£9,4 minutos nos casos de laparoscopia
diagnostica e de 68,5+15,4 minutos nas laparoscopias
terapéuticas. Nenhuma complicag&o intra-operatoria
foi observada.

Foram observadas trés complicagbes pos-
operatorias (5,5%), sendo 1 hematoma de parede e
1 infeccdo de ferida cirdrgica no grupo submetido a
conversao, e 1 ileo paralitico prolongado no grupo
da laparoscopia terapéutica. Esta Gltima ocorreu em
paciente submetida a liberacdo de aderéncias
intestinais por laparoscopia, que permaneceu
internada durante 10 dias, tendo resolucéo
espontanea de seu quadro. A mortalidade foi nula.

O tempo médio de internamento hospitalar
foi de 3,4+1,7 dias (variando de 2 a 10 dias), sendo
de 3,9+2,0 dias nas laparoscopias diagnosticas,
3,6+1,2 dias nas laparoscopias com conversdo e
3,1#41,6 dias nas laparoscopias terapéuticas. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa
comparando-se a duracdo de internamento entre
0s grupos submetidos a laparoscopia terapéutica e
cirurgia aberta. No entanto, excluindo a paciente
submetida a liberagdo de aderéncias intestinais que
evoluiu com ileo pos-operatério e permaneceu 10
dias internada, o tempo de internamento do grupo
submetido a laparoscopia terapéutica foi de 2,8+0,8
dias, bastante inferior ao grupo que necessitou de
tratamento cirurgico por via aberta, com diferenga
estatisticamente significativa (p=0,03).

DISCUSSAO

A laparoscopia auxilia no diagnéstico ndo
definido pelos exames complementares
convencionais (radioldgicos e laboratoriais)g,
estabelecendo o diagndstico definitivo na maioria
dos casos. Sua acuracia em pacientes com dor
abdominal aguda tem sido relatada entre 86 e
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100%°%°12, Alem disso, a laparoscopia pode ser
utilizada como método terapéutico. Estudos
demonstram que cerca de 66 a 80% dos casos de
abdome agudo diagnosticados por laparoscopia
podem ser tratados durante o procedimento®°t, Em
estudo de 119 pacientes com dor abdominal aguda®®,
o diagndstico ndo pdde ser definido por laparoscopia
em apenas 2 casos, quando a laparotomia foi
necessaria.

GOLASH e WILLSON?® analisaram 1320
pacientes com abdome agudo submetidos a
laparoscopia diagnostica, observando que o
diagndstico definitivo foi estabelecido em 90% dos
casos. Em 30% a laparoscopia alterou o diagnostico
pré-operatdrio e houve necessidade de conversao
em 7%. DECADT e cols.* realizaram estudo
randomizado comparando dois grupos de pacientes
com dor abdominal aguda nédo especifica, um
submetido a intervencao laparoscopica nas primeiras
18 horas de admisséo e outro submetido a avaliacio
clinica e intervencdo cirurgica apenas na ocorréncia
de irritacdo peritoneal, concluindo que a
intervencdo laparoscopica precoce garante acurécia
diagnostica superior e melhor qualidade de vida
nesses pacientes com dor abdominal aguda
inespecifica.

O presente estudo demonstra o uso da
cirurgia laparoscopica no diagnostico e tratamento
da dor abdominal aguda ndo traumatica com duvida
diagnostica. A analise retrospectiva da nossa
experiéncia laparoscépica evidenciou que o
diagndstico preciso pdde ser estabelecido em 100%
dos casos e o0 tratamento minimamente invasivo foi
possivel em 77,8% dos pacientes.

Em particular, pacientes do sexo feminino
com doencas ginecoldgicas sdo beneficiadas pela
cirurgia laparoscopica, que permite diagnostico
correto, evitando laparotomias nos casos em que 0
diagnostico pré-operatdrio ndo é claro®. Isto pode
ser demonstrado em nossa casuistica, constituida em
grande parte (87%) por pacientes do sexo feminino.
Dentre as causas ginecologicas diagnosticadas (26
casos), apenas 7,7% necessitaram de conversdo para
cirurgia aberta. As demais pacientes foram poupadas
de laparotomia, com diagnostico estabelecido com
precisdo e tratamento cirdrgico instituido quando

necessario. Na nossa opinido esta é a grande
indicacdo da cirurgia laparoscépica nos casos de
abdome agudo, uma vez que a dor abdominal em
quadrante inferior direito e a dor pélvica nesta
populacdo possuem uma grande possibilidade de
diagnésticos diferenciais, incluindo doenga
inflamatéria pélvica, cisto de ovario, gravidez
ectopica, tor¢do ovariana, abscesso tubo-ovariano
e salpingite aguda®!, algumas delas de tratamento
clinico. Em estudo de TAYLOR e cols.™ sobre dor
pélvica, causas ginecoldgicas foram diagnosticadas
laparoscopicamente em 42% dos casos.
ANDERSSON e cols.* relataram uma série de 3029
apendicectomias abertas, dentre as quais 7% dos
pacientes apresentavam doencas ginecoldgicas e
foram submetidos a apendicectomias desnecessarias.
ESCHENBACH e cols.’” demonstraram que a
doenca inflamatoria pélvica pode ser diagnosticada
por laparoscopia em 80% dos casos.

As vantagens da cirurgia minimamente
invasiva incluem menor dor pés-operatoria, menor
ileo prolongado, permanéncia hospitalar reduzida e
retorno precoce ao trabalho e as atividade
habituais®®*"!8, Os dados apresentados por CHUNG
e cols.® demonstraram que 0s pacientes manejados
exclusivamente por laparoscopia necessitaram de
menor internamento do que 0s casos-controle
tratados por cirurgia aberta, e que a morbidade néo
aumentou pela laparoscopia nos pacientes que
necessitaram de conversdo. Em nossa casuistica,
uma paciente desenvolveu ileo prolongado apds
liberacdo laparoscopica de aderéncias intestinais,
permanecendo internada por 10 dias. Excluindo essa
paciente da amostra, passamos a observar diferenca
estatisticamente significativa no tempo médio de
internamento hospitalar dos pacientes submetidos
a conversdao para cirurgia aberta (3,6 dias)
comparados aos submetidos a laparoscopia
terapéutica (2,8 dias).

CONCLUSOES

Constatamos que a laparoscopia é uma
ferramenta importante no diagnostico e tratamento
de pacientes com abdome agudo, proporcionando
alta acuracia diagnostica e redugdo na taxa de
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laparotomias ndo terapéuticas, notadamente em
pacientes do sexo feminino.
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