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RESUMO 
 
Devido à ampla utilização da técnica vídeolaparoscópica em diversas especialidades 
cirúrgicas, o estudo das complicações mais frequentes ocorridas nesses procedimentos se 
faz relevante, com o objetivo de aprimorar a técnica e garantir maior segurança. O patamar 
de segurança oferecido atualmente é elevado, o que dá ensejo à necessidade de grandes 
amostras para que sejam analisadas as complicações. Dentre os acidentes observados, os 
mais frequentes se dão durante o estabelecimento do pneumoperitônio, o que é possível 
apreender a partir da revisão de literatura e pelo cruzamento dos dados obtidos em 
diferentes estudos. 
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ABSTRACT 
 
Due to the wide use of the laparoscopic technique in surgical specialties, the study of the 
most frequent complications in these procedures becomes relevant, aiming for the 
improvement of the technique and for greater security. The safety level offered is currently 
high, giving rise to the need for large sample studies in which complications can be analyzed 
with statistical value. Among the observed accidents, the most common are observed at the 
moment of creation of the pneumoperitoneum, as it is possible to observe from the 
literature review and by crossing the data obtained from different studies. 

Key-words:  Laparoscopic; complications; technical access; associated injuries. 
 
 
INTRODUÇÃO 
 

Nos dias atuais, o uso da cirurgia laparoscópica alcançou diversos ramos de 
especialidades cirúrgicas e é inclusive método de escolha para tratamento de uma ampla 
gama de afecções cirúrgicas devido às vantagens quando comparada aos métodos 
convencionais.  
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Utilizada em cirurgias abdominais, ginecológicas e urológicas a laparoscopia, apesar 
de suas inúmeras vantagens apresenta riscos de complicações. A maior parte dessas ocorre 
durante o acesso à cavidade peritoneal, durante a criação do pneumoperitônio.  

Entre as complicações próprias do método incluem-se as relacionadas à criação, à 
manutenção do pneumoperitônio, ao posicionamento do paciente e ao manuseio de 
instrumentais cirúrgicos.  

A melhor maneira de se evitar esses erros de técnica é o treinamento da equipe 
cirúrgica de forma a prevenir que tais complicações ocorram. 

Utilizando o banco de dados Medline, Pubmed e Clinical Key e os termos 
“complicações” e “laparoscopia” selecionamos todos os arquivos relevantes pertinentes à 
discussão sobre lesões associadas a cirurgia laparoscópica: meta análises, revisão 
sistemáticas e ensaios clínicos randomizados.  

A presente revisão tem o objetivo de discorrer sobre as complicações decorrentes da 
cirurgia laparoscópica, as lesões associadas à técnica. 
 
TROCARTE E AGULHA DE VERESS 

 
A criação do pneumoperitoneo é a primeira e mais crítica etapa do procedimento 

laparoscópico. Isso é devido haver risco significativo de lesão vascular e intestinal durante 
esse momento do procedimento. Embora não haja consenso sobre o melhor método de 
acesso para a cavidade peritoneal para criar um pneumoperitônio, a inserção da agulha de 
Veress é a técnica mais utilizada, que consiste na punção às cegas com a agulha¹. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Figura 1: Punção com agulha de Veress em linha média do abdome, ao nível da cicatriz umbilical. 

Fonte: <http://dx.doi.org/10.1590/S0100-69912005000500011>. Acesso em: 20. fev. 2015. 

 
 
Em uma revisão sistemática sobre injúrias causadas pela inserção da agulha de 

Veress foram encontrados um total de 1.575 lesões causadas pela agulha em 696.502 
procedimentos laparoscópicos, o que significa um percentual de 0,23% de complicações 
resultantes da inserção da agulha (Gráfico 1). Destas, 126 (8%) foram lesões de vasos 

http://dx.doi.org/10.1590/S0100-69912005000500011
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sanguíneos ou vísceras ocas, ou seja, 0,018% das laparoscopias resultaram em ferimentos 
graves². 

Nessa mesma revisão, os autores afirmam que, das complicações, 2,6% foram de 
grandes vasos (aorta, veia cava, e vasos ilíacos), 3,6% de pequenos vasos e 1,1% lesões 
graves de vísceras ocas (Gráfico 2) ². 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1: Procedimentos com lesão por agulha de Veress.2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 2: Locais mais comuns de lesão por agulha de Veress.2 

 

 
Considerando estas complicações, o intestino delgado foi o segmento mais 

acometido, seguido pelo cólon.  No entanto, segundo os autores, mesmo havendo relatos de 
complicações graves durante a inserção da agulha de Veress, dos 1575 ferimentos 
encontrados na literatura, 1516 (96,3%) foram considerados ferimentos leves e 59 foram 
considerados ferimentos graves². 
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Gráfico 3: Gravidade dos ferimentos por inserção de agulha de Veress.2 

 
A incidência de perfuração vascular ou intestinal independe do método de acesso à 

cavidade peritoneal4. Em grande estudo retrospectivo realizado no Japão, foi encontrada 
uma taxa de 1,1% de complicações relacionadas à inserção da agulha e trocartes, que 
representaram 37% do total de complicações. Houve lesão visceral em 22 pacientes (0,14%), 
lesão de grandes vasos em 10, lesão gastrointestinal em 11 e hepática em 01. Lesão de 
parede abdominal foi reportada em 79 pacientes (0,52%), sangramento em 70 (0,46%), 
hérnia em 09 (0,06%) e insuflação extra-peritoneal em 55 (0,36%)¹. 

Em trabalho prospectivo e multicêntrico da Associação Suíça de Cirurgia 
Laparoscópica, foram coletados dados de 14.243 pacientes submetidos a vários 
procedimentos entre 1995 e 1997, observando 22 lesões por trocarte e 4 por agulha 
(incidência de 0,18%), sendo 19 lesões viscerais e 3 vasculares¹. 

A comparação entre as técnicas disponíveis é bastante controversa quanto aos 
índices de complicações e dificuldades, o que sugere que nenhuma técnica é superior à 
outra, podendo ser indicadas em diferentes circunstâncias a critério do cirurgião¹. 

No entanto, um estudo multicêntrico do Lap Group Roma comparou as complicações 
das técnicas aberta e fechada. A incidência de injúrias viscerais com a técnica fechada variou 
de 0,03% a 1,3% e as injúrias a grandes vasos teve variação entre 0,02% e 0,24%. Por outro 
lado, o percentual de injúrias viscerais com a técnica aberta variou entre 0% a 0,12%, não 
sendo reportadas lesões de grandes vasos por essa técnica.4 

Em outro artigo de revisão, foram analisados 1.399 casos reportados ao Food and 
Drug Administration (FDA) relacionados a injúrias por trocarteres. 1.353 casos reportados 
foram de injúrias não fatais e 31 injúrias fatais. Destas, 74% foram associadas a perdas 
sanguíneas devidas a lesões vasculares. Dos relatos de injúrias vasculares, 19 casos 
indicavam o intervalo entre o procedimento e a morte do paciente, sendo que dois terços 
morreram em até 24 horas após a cirurgia. Em comparação, as lesões intestinais tenderam a 
passar despercebidas durante o procedimento e a morte associada a essas lesões ocorreu 
após um período mais longo de pós-operatório. Cabe salientar que os autores, em relação às 
injúrias não fatais por trocarteres, observaram que a colecistectomia foi o procedimento 
mais comumente reportado.5 

 
GRANDES VASOS 

 
A maioria das lesões vasculares ocorre durante a inserção da agulha Veress ou do 

trocarte, a proximidade da aorta distal e dos vasos ilíacos comuns direitos, com a cicatriz 
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umbilical coloca-os sob maior risco de lesão do que a veia cava inferior e os vasos ilíacos 
internos e externos. Lesões vasculares também foram relatadas com o acesso aberto de 
Hasson, acesso aberto e inserção de trocartes secundários. O reconhecimento tardio de uma 
lesão vascular ocorrida durante a fase de introdução do trocarte está associada a maior 
morbi-mortalidade em comparação com injúrias durante a cirurgia laparoscópica.6 

Injúrias envolvendo grandes vasos como aorta, veia cava e vasos ilíacos são as mais 
graves complicações que podem ocorrem durante a cirurgia laparoscópica. A incidência 
reportada na literatura para esses eventos é baixa, próxima de 0,05%, mas a mortalidade, 
por sua vez, atinge níveis em torno de 8% a 17%.6 

Em uma análise de 77.604 pacientes, foram encontradas 36 lesões de grandes vasos 
retroperitoneais (0,05%) com uma taxa de mortalidade de 8,8%, ou seja, 3 mortes. Uma 
revisão posterior, com diferentes estudos multicêntricos envolvendo 103.852 
procedimentos laparoscópicos, confirmou a mesma incidência de lesões de grandes vasos 
(0,05%), com 47 pacientes com lesões vasculares em grandes vasos e 6 mortes, 
apresentando, assim uma taxa maior de mortalidade (17%.).4 

Dentre as lesões vasculares, os vasos lesionados mais comuns são a artéria aorta, a 
veia cava inferior, os vasos ilíacos. Pode ocorrer, ainda, sangramento significativo devido a 
lesões da artéria e veia epigástrica superficial, superficial circunflexa, epigástrica inferior ou 
vasos circunflexos profundos durante a inserção dos trocartes secundários. Nesse caso, o 
sangramento pode ser tamponado pelo trocarte e, mesmo assim, estar presente durante o 
pós-operatório.6,7,8 

A incidência média de lesões vasculares importantes de trocartes e agulhas Veress é 
de aproximadamente 0,1%. Um estudo realizado pela FDA, de 1993 a 1996, relata que houve 
um total de 32 mortes para cada 629 lesões por trocarter, sendo 81% dessas mortes devido 
a ferimentos vasculares graves e 19, decorrentes de lesões intestinais. A maioria dos casos 
de lesões por trocarteres foram lesões vasculares não-fatais, seguida por lesões viscerais não 
fatais, tais como intestino e hematomas de parede abdominal.9  

Apesar de pouco frequentes, as lesões vasculares são bastante temidas pelo 
cirurgião, pela possibilidade de causarem embolia gasosa ou sangramento com repercussões 
hemodinâmicas, colocando em risco a vida do paciente. Geralmente, demandam a 
realização de laparotomia e o auxílio de um especialista em cirurgia vascular. Sua prevenção 
baseia-se na experiência do cirurgião e no estrito respeito às manobras de segurança.  
 
GASTROINTESTINAIS 

 
A incidência de lesões intestinais aumenta de 0,06 a 0,5% quando se realiza uma 

laparoscopia diagnóstica e para 0,3 a 0,5% em laparoscopia cirúrgica. Em uma revisão de 31 
trabalhos publicados entre 1973 e 2001, em 329.935 procedimentos laparoscópicos, 
mostrou que a taxa de mortalidade por laparoscopia associada à lesão intestinal era tão alta 
quanto 3,6%.6 

Os sítios mais comuns das lesões gastrointestinais são intestino delgado em 58%, 
cólon em 32% e do estômago em 8% dos casos (Gráfico 4). Estima-se que até a metade de 
todas as lesões intestinais associadas à laparoscopia podem acontecer durante a fase de 
inserção do laparoscópio, pelo uso da agulha Veress e pela inserção de trocartes; o restante 
das lesões está associada a traumas durante o procedimento:  injúrias térmicas decorrentes 
do eletrocautério, herniações através dos portais ou fístulas.6 
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Gráfico 4: Sítios mais comuns de lesões gastrointestinais.6 
 
Sendo assim, lesão intestinal é uma complicação rara, mas grave da cirurgia 

laparoscópica. A incidência de lesão gastrointestinal por laparoscopia relatada foi de 0,13% 
(430/329.935) e de perfuração intestinal 0,22 % (66/29.532). O intestino delgado foi o mais 
lesado (55,8 %), seguido do intestino grosso (38,6%).  A maioria das lesões intestinais 
(41,8%) ocorreu por trocarte ou agulha de Veress, seguido por eletrocautério ou laser (25,6 
%). Em 68,9% dos casos de lesão do intestino, aderências ou laparotomia anterior foram 
anotados. O manejo dessas complicações se deu, principalmente, por laparotomia (78,6%). A 
taxa de mortalidade associada a uma lesão intestinal induzida por laparoscopia foi de 3,6 
%10. 

A ocorrência de perfuração de víscera oca (estômago ou intestino) com agulha não 
torna obrigatória a realização de laparotomia para seu reparo. Quando houver perfuração 
gástrica, o anestesista poderá ouvir ruídos semelhantes à eructação; neste caso, procede-se 
à aspiração com sonda nasogástrica e sutura por via laparoscópica ou via aberta, 
dependendo da lesão e da experiência da equipe.10 

Em uma revisão sistemática sobre lesões do trato gastrointestinal por complicações 
da cirurgia laparoscópica ginecológica, foram identificados cinquenta e seis pacientes com 
esta complicação, sendo contabilizadas 62 lesões deste tipo. Um terço das complicações 
(32,2%) ocorreu durante a fase inicial da laparoscopia. O diagnóstico destas lesões 
gastrointestinais foi obtido durante a cirurgia apenas em 20 pacientes (35,7%). O tempo 
médio transcorrido até o diagnóstico foi de 4,0 ± 5,4 (variação de 0-23) dias. O tratamento 
destas complicações foi realizado por cirurgia laparoscópica em 16,1% dos casos.11 

Em um estudo retrospectivo realizado entre 2006 e 2009, a partir de 1.073 cirurgias 
laparoscópicas do trato urinário superior, foi relatado a ocorrência de lesão do cólon em 8 
pacientes (0,75%), sendo 6 perfurações identificadas no intra-operatório e 2 identificadas no 
pós-operatório. Os mecanismos incluem a inserção da agulha de Veress, colocação de 
trocarte, dissecção e lesão térmica. A conduta intra-operatória foi a oclusão da perfuração, 
ressecção intestinal e observação. Nenhum paciente com perfuração intestinal, que teve a 
lesão identificada no período intra-operatório, sofreu algum evento adverso. Pacientes com 
lesão não identificada no período intraoperatório apresentaram manifestações tardias e foi 
necessário a realização de múltiplos procedimentos para o tratamento das complicações.12 

A penetração de instrumentos em alças intestinais ocorre por inadvertência ou pela 
existência de alças aderidas à parede abdominal. Estima-se que a ocorrência de lesões 
intestinais seja de 1 caso a cada 1000 procedimentos laparoscópicos. A detecção de lesões 
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pode acontecer pela aspiração de fluido intestinal durante as manobras iniciais, devendo-se 
optar pela retirada minuciosa da agulha a fim de evitar maior laceração.13 

Se a lesão por agulha for de maior magnitude ou causada por trocarte, deve-se deixar 
o instrumento na posição enquanto se realiza à abertura da cavidade, tanto para facilitar a 
localização do ferimento quanto para evitar o extravasamento de conteúdo entérico. 

Quanto a lesão intestinal causada pela utilização de bisturi elétrico, com necrose e 
perfuração tardia da parede da alça queimada, quando a lesão passar desapercebida, será 
diagnosticada tardiamente pela presença de peritonite e sepse no pós-operatório, sendo 
importante causa de óbito.14,15 

Outros estudos reportaram uma incidência de 0,8% de lesões intestinais não 
relacionadas ao procedimento de acesso à cavidade abdominal, sendo perfurações 
intestinais em 0.2% e lesões serosas da parede do estômago e dos intestinos em 0,6%. 
Destas lesões, somente 50% foram vistas ainda durante o ato cirúrgico. As demais lesões 
intestinais não reconhecidas no ato operatório evoluíram para quadro séptico e até mesmo 
ao óbito. Os autores observaram também diferenças clínicas e evolutivas no quadro dos 
pacientes de cirurgia laparoscópica quando comparados aos de cirurgia aberta, os primeiros 
não desenvolveram sinais de peritonite tradicionais14,16. 

De uma maneira geral, as pequenas perfurações intestinais podem não ser 
detectadas durante a cirurgia laparoscópica porque, geralmente, se localizam em sítios 
afastados do centro de interesse e dependem da movimentação peristáltica para serem 
visualizadas. Estas lesões têm ocorrência rara o suficiente para não motivar uma minuciosa 
inspeção de rotina. Contudo, a partir dos dados da literatura, é recomendável a observação 
das medidas gerais de segurança no acesso laparoscópico e inspeção completa na conclusão 
de cada procedimento, particularmente quando aderências são encontradas ou o paciente 
apresentar sensibilidade abdominal com queixas durante as duas primeiras semanas após o 
ato operatório.17 

A utilização da técnica de acesso aberto à cavidade não demonstrou reduzir a 
incidência de complicações intestinais, mas pode permitir o reconhecimento imediato de 
possíveis lesões. Traumas intestinais podem resultar, também, do uso inadequado de pinças, 
da manipulação intestinal com pinças inapropriadas, inserção e reinserção de instrumentos 
ou dissecção cortante na cavidade abdominal.  
 
VÍSCERAS SÓLIDAS 
 

Lesões de vísceras sólidas (fígado, baço, pâncreas) podem ocorrer em cirurgias 
laparoscópicas durante o acesso à cavidade abdominal ou procedimentos inadvertidos, 
reconhecidos ou não durante o ato operatório. Desta maneira, é preciso haver sincronia da 
equipe cirúrgica durante a introdução, retirada dos equipamentos da cavidade e exposição 
de órgãos, a fim de permitir ao cirurgião ampla visualização das superfícies e os limites dos 
órgãos com o intuito de reduzir as chances de acidentes com estas estruturas.18,19 

As lesões hepáticas podem ocorrer durante a entrada de instrumentos na cavidade 
abdominal, o afastamento do órgão e mesmo enquanto se explora órgãos vizinhos. 
Procedimentos realizados com o uso de afastadores hepáticos para acessar o rim direito ou 
glândula suprarrenal direita podem lesar o fígado causando lacerações superficiais ou 
profundas à cápsula hepática. Nas lacerações diminutas com sangramento moderado podem 
ser usadas medidas conservadoras como compressão ou eletrocautério, enquanto que 
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acidentes mais graves com alterações da estabilidade hemodinâmica e outras complicações 
exigem laparotomia20,21,22. 

Pela proximidade anatômica, lesões hepáticas podem cursar com perfurações da 
vesícula biliar. Nessa perspectiva, é de suma importância identificar o local e gravidade do 
acidente, além de verificar a presença de bile na cavidade abdominal. Entretanto, a 
perfuração dessa víscera oca e o consequente extravasamento de cálculos e bile acontecem, 
geralmente, durante as colecistectomias. Estes cálculos se não recuperados durante o 
procedimento podem migrar para dentro do canal femoral, região pélvica e ovários, formar 
granulomas ou causar obstrução intestinal23. 

Estima-se que 20 a 30% das colecistectomias compliquem, sejam elas laparoscópicas 
ou convencionais. As complicações mais significantes da colecistectomia laparoscópica são 
as lesões de vias biliares. Estas, geralmente acontecem por dificuldade na identificação dos 
ductos biliares, o que pode ocorrer tanto pela inexperiência dos cirurgiões com o método 
laparoscópico, quanto às variações anatômicas da árvore biliar, das artérias hepáticas e da 
veia porta, as quais mesmo cirurgiões experientes podem enfrentar24, 25,26. 

A lesão pancreática é considerada a morbidade mais importante associada a 
esplenectomia laparoscópica. Em um estudo realizado com 94 procedimentos deste tipo, 
quinze pacientes (16%) apresentaram alguma evidência de lesão pancreática no pós-
operatório; destes, seis pacientes tiveram hiperamilasemia assintomática, seis pacientes 
apresentaram coleções pancreáticas, um apresentou uma fístula pancreática, e dois 
desenvolveram hiperamilasemia associada a dor.27 Nas cirurgias laparoscópicas do trato 
urinário alto esquerdo, principalmente nefrectomia e adrenalectomia, é possível a 
ocorrência de lesão da cauda do pâncreas, com inciência em torno de 0,69%.28 

O diagnóstico intraoperatório de uma lesão pancreática iatrogênica é importante, 
mas, por vezes, difícil. Os cirurgiões devem pensar neste possível diagnóstico quando os 
pacientes apresentarem dor abdominal persistente irradiando para o dorso. Tomografia 
computadorizada e amilase sérica devem ser utilizados como exames complementares para 
este diagnóstico. Deve-se considerar a colocação de um dreno depois de uma cirurgia com 
difícil dissecção, devido à possibilidade de uma lesão pancreática não visualizada. Os 
pacientes com lesão pancreática podem ser tratados conservadoramente com sucesso, 
contudo pode ser necessário drenagem percutânea e hospitalização prolongada.27 

Ao considerar possíveis mecanismos para laceração do baço durante a laparoscopia, 
dois pontos devem ser considerados: o primeiro é a possibilidade de trauma cirúrgico 
durante o procedimento, que ocorre mais frequentemente na dissecção do polo superior do 
rim esquerdo durante a nefrectomia29; o segundo é a existência de um possível risco 
adicional específico para a cirurgia laparoscópica. É improvável que um trauma direto possa 
ocorrer ao baço normal em cirurgias laparoscópicas de regiões distantes do baço, a menos 
que o paciente seja esplenomegálico. Contudo, há relatos na literatura de lacerações do 
baço em cirurgias laparoscópicas pélvicas e de outras áreas distantes do hipocôndrio 
esquerdo30,31.  

Estas raras complicações podem ocorrer durante o estabelecimento do 
pneumoperitônio. As razões ainda não estão totalmente esclarecidas, mas a distorção e o 
alongamento de pequenas aderências vasculares do baço para a parede abdominal podem 
ser um fator predisponente. A insuflação rápida ou excessiva de CO2 ao estabelecer o 
pneumoperitônio deve ser evitada, uma vez que pode resultar na laceração das delgadas 
impressões peritoneais no baço, com consequente hemorragia32. 
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TRATO URINÁRIO  
 
Bexiga 
 

A incidência de lesões iatrogênicas no trato urinário varia de 0,05% a 8,3% nos 
procedimentos laparoscópicos6. A bexiga, devido à sua posição anatômica, não está exposta 
a elevado risco durante a punção com agulha de Veress, no ponto de Palmer, passo inicial 
para o estabelecimento do pneumoperitônio, onde se concentra o maior número de 
complicações.1  

Estima-se que entre 50% e 80% de todas as complicações cirúrgicas envolvendo o 
trato urinário inferior estejam associadas com a cirurgia ginecológica.33  

Na verdade, a maioria das lesões do trato urinário inferior ocorre durante a 
realização das cirurgias pélvicas benignas. Em uma pesquisa realizada com 407 
ginecologistas-obstetras no Canadá, em 136.997 procedimentos laparoscópicos ocorreram 8 
lesões iatrogênicas na bexiga. Quatro destas foram no início do pneumoperitônio, duas com 
o trocarte primário e duas com o trocarte secundário34. 

Em geral, a perfuração da bexiga ocorre quando um trocarte supra púbico é colocado 
na linha média em um paciente com a bexiga distendida, mas pode ocorrer também durante 
a dissecção da bexiga, na histerectomia laparoscópica, excisão da endometriose, ou remoção 
de massas pélvicas, como mioma uterino ou tumores ovarianos. A cúpula da bexiga é o local 
da lesão mais acometido, seguida da base posterior.6  

Os mecanismos de lesão da bexiga durante a cirurgia laparoscópica incluem a eletro 
cauterização, dissecção romba, trauma por laser, por tesouras ou trocarte. Pequenas 
perfurações (3mm a 5mm) na cúpula da bexiga podem cicatrizar espontaneamente com 
sonda vesical de demora em 7 a 10 dias. Lesões maiores ou irregulares exigirão fechamento 
com sutura em duas camadas com fios absorvíveis tanto em cirurgia aberta como 
laparoscópica; nestes casos, uma sonda deve ser deixada por 4 a 10 dias, dependendo da 
localização e tamanho da lesão34. Fios inabsorvíveis não devem ser utilizados, uma vez que 
podem resultar na formação de cálculo, granulomas e fístulas6. 

O reconhecimento precoce e reparação de lesão da bexiga são importantes para 
prevenir o desenvolvimento de fístulas. Uma revisão de 1.372 artigos sobre cirurgia 
laparoscópica, publicada entre 1970 e 1996, relatou que o diagnóstico intraoperatório de 
lesão na bexiga foi realizado em 53,24% de todos os casos de lesão iatrogênica laparoscópica 
neste órgão36. No pós-operatório, 97% das lesões na bexiga se apresentam como fistula 
vesico-vaginal.37 

As características dos pacientes que podem aumentar o risco de lesão do trato 
urinário incluem malignidade pélvica, prolapso genital grave, grandes miomas, cesariana 
prévia, e condições inflamatórias, tais como endometriose ou infecção pélvica. Em um 
estudo caso-controle, com 1.501 histerectomias, obteve taxa de lesões na bexiga de 1% (15 
pacientes). Os fatores de risco associados foram cesariana prévia [OR: 4,33, intervalo de 
confiança de 95% (IC): 1,53-12,30] e laparotomia prévia (OR: 4.69, 95% CI: 1.59–13.8). A taxa 
de lesão diminuiu com a experiência dos cirurgiões e atingiu um patamar de 0,4% depois de 
100 histerectomias realizadas38. O risco de lesão na bexiga é reduzido pelo esvaziamento 
vesical de rotina durante a cirurgia, inserção do trocarte supra púbico acima da cúpula da 
bexiga, dissecção cortante ao invés de romba da bexiga e colo do útero durante a cirurgia de 
histerectomia e a verificação de anomalias congênitas.39 
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Ureter 
 

Outro tipo de iatrogenia no sistema urinário relacionada ao acesso laparoscópico é a 
lesão do ureter, que ocorre em menor frequência (0,5 a 3%) do que os traumas na bexiga 
(0,02 a 8,3%). Os locais comuns de lesão ureteral estão nas proximidades do ligamento 
infundíbulo-pélvico, onde os ureteres atravessam a cavidade pélvica, fossa ovárica, 
lateralmente ao cérvix, onde o ureter passa sob as artérias uterinas, ligamento uterossacral 
e anterior ao fornix vaginal. Os mecanismos de lesão incluem transecção, ligadura ou 
necrose por dano local ou isquemia. Evitar lesão ureteral requer capacidade de identificar o 
seu percurso, a partir da cavidade pélvica para a bexiga, habilidades de dissecção para 
separar o ureter do ligamento infundíbulo-pélvico (antes ligadura deste pedículo) ou durante 
a excisão de implantes de endometriose na parede pélvica lateral e antes da ligadura de 
vasos uterinos durante histerectomia laparoscópica.6 

Ao contrário de lesões na bexiga, a grande maioria das lesões ureterais são relatadas 
como sendo reconhecidas no pós-operatório. Um total de 157 lesões ureterais foram 
encontradas; 22 foram diagnosticadas no intraoperatório (14%), 56 tiveram uma 
apresentação tardia (35,4%), e 79 não foram especificadas (50,6%). Na categoria das lesões 
diagnosticadas no intraoperatório, 12 destas complicações foram abordadas com a 
colocação de stents, 3 com realização de anastomose ureteral término-terminal, 4 com 
reimplantes ureterais, e 3 com cirurgias reparadoras não especificadas. Portanto, um total 
de 10 cirurgias reparadoras foram realizadas no momento da cirurgia inicial, mas não houve 
menção de procedimentos operatórios subsequentes. No grupo dos pacientes em que 
houve apresentação tardia, foram implantados 22 stents, 4 tubos de nefrostomia 
percutânea, 4 anastomoses ureterais término-terminais, 27 reimplantes ureterais, 2 
cirurgias reparadoras não especificadas, e foi realizada uma nefrectomia. Das 79 lesões 
ureterais não especificadas, foram relatados 43 reimplantes ureterais, mas nenhuma 
informação foi citada sobre o momento em que os procedimentos foram realizados.40 

De maneira geral, as cirurgias prévias e as doenças inflamatórias aumentam o risco 
de lesão no trato urinário durante o acesso laparoscópico. No caso da pelve feminina, a 
existência de leiomioma, endometriose e cesarianas constituem importantes fatores de risco 
para lesões nos ureteres.41 
 
Hérnias incisionais 

 
As hérnias incisionais são pouco frequentes, não constituindo tópico específico na 

maior parte da literatura revisada. Ocorrem em menos de 0,3% dos casos e estão 
relacionadas à utilização de trocarte de grande diâmetro, à ocorrência de infecção nas 
incisões ou a esforços abdominais praticados pelos pacientes. Hérnias através dos portais 
são raras e ocorrem com uma incidência em torno de 0,06-1%1. Os trocartes de 12mm 
apresentam maior risco de formação de hérnias nos portais, com 0,06 a 1% em comparação 
aos 0,2% dos trocartes de 10mm6.  

A reduzida incidência dessa complicação é esperada devido, justamente, às reduzidas 
dimensões das incisões, devendo haver maior cuidado com a síntese, nos casos em que é 
necessário suturar a aponeurose da incisão umbilical.  
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DISCUSSÃO 
 
As técnicas atualmente empregadas em cirurgia videolaparoscópica se encontram 

amadurecidas o suficiente para que garantam bom êxito nos procedimentos, com 
baixíssimas incidências de complicações. Entretanto, como tais ocorrências podem, mesmo 
que em casos raros, levar a lesões viscerais e vasculares de risco razoável, há um esforço 
continuado para investigá-las de modo que possibilite o aprimoramento do padrão de 
segurança. A maior dificuldade imposta a tais investigações é a demanda de uma amostra 
numerosa, tendo em vista o baixo percentual de casos em que se observam as complicações.  

Diante de tais dificuldades e da maior incidência de complicações durante o 
estabelecimento do pneumoperitônio, persiste a discussão sobre as alternativas de emprego 
da técnica aberta ou fechada para a introdução da agulha de Veress ou do primeiro trocarte. 
Embora alguns trabalhos apontem uma maior segurança propiciada pela introdução com 
visualização direta (técnica aberta), a técnica fechada ainda é preferida por evitar 
dificuldades técnicas apresentadas pela mini-laparotomia, necessária para a técnica aberta, 
sobretudo em pacientes obesos¹.  

Ao se adotar a técnica fechada, é destacada a importância dos testes para que sejam 
remediadas as incertezas ocasionadas pela introdução às cegas da agulha. Em virtude da 
grande demanda de cirurgias abdominais que utilizam o portal umbilical, identifica-se a 
aponeurose do músculo reto abdominal, realiza-se fixação da margem da aponeurose do 
reto abdominal como “reparo”, uma incisão de 1cm é realizada pela qual introduz-se a 
agulha de Veress de três formas após observar um pequeno ruído ocasionado pelo 
dispositivo de proteção, encontrado em todos modelos: 1. Mediante a injeção de soro 
fisiológico na cavidade com seringa e após sua desconexão, traciona-se as bordas da 
aponeurose, verifica-se a imediata vazão do soro cavidade adentro; 2. Pelo teste da “gota” 
em que se instila algumas gotas do soro fisiológico e traciona-se a aponeurose do músculo 
reto-abdominal elevando-se a parede anterior do abdome, observando-se introdução do 
soro para a cavidade abdominal; ou, 3. Acopla-se uma seringa com conteúdo de soro 
fisiológico sem o embolo; introduz-se a agulha na cavidade e, ao ser adentrada, a coluna de 
soro contido na seringa deve-se esvaziar, confirmando que a ponta da agulha de Veress 
encontra-se livre na cavidade abdominal. Particularmente, optamos pelo teste da “gota” 
que, na nossa opinião, é a mais eficiente. O livre fluxo do gás carbônico (CO2), sem elevar 
bruscamente a pressão intra-abdominal, verificada no visor do equipamento de insuflação, 
nos dá a garantia de que a ponta da agulha está livre na cavidade abdominal. 

Enquanto, o aspecto macroscópico do material aspirado no primeiro teste possa 
predizer hemorragias ou punção acidental de vísceras, a pressão inicial encontrada ao início 
da insuflação por CO2 permite evidenciar se a extremidade da agulha se encontra na 
cavidade peritoneal, no interior de víscera, ou mesmo introduzida em tecido da parede 
abdominal ou do ligamento redondo do fígado.  

Em tal teste, uma pressão abaixo de 8mmHg permite presumir que a extremidade 
esteja posicionada na cavidade peritoneal; valores abaixo de 6mmHg podem ser 
encontrados em 95% dos casos. Pressões acima de 8mmHg indicam mal posicionamento da 
agulha de Veress, aconselhando o abandono do procedimento e revisão da técnica. Neste 
momento, o cirurgião deverá estar à frente do procedimento42. 

Ainda visando a redução de ocorrências como lesões vasculares e viscerais, é 
discutido o uso da tradicional punção por agulha de Veress na linha média do abdome, junto 
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à cicatriz umbilical, quando comparada à punção realizada 3cm abaixo do hipocôndrio 
esquerdo, na linha hemiclavicular (ponto de Palmer) 43. 

As vantagens teóricas da punção no ponto de Palmer residem na posição anatômica 
distante de ramos calibrosos da aorta ou da veia cava, além de ter como víscera oca mais 
próxima o estômago. Desta maneira, a introdução da agulha evitaria lesões vasculares 
graves, ao mesmo tempo em que o corpo do estômago, sendo perfurado acidentalmente, 
não extravasa conteúdo como se observa em alça intestinal, devido à natural oclusão do 
orifício por ação da tripla camada muscular do órgão43. 

Embora o emprego do ponto de Palmer ofereça, do ponto de vista teórico, segurança 
adicional para a introdução da agulha de Veress, tais alternativas precisam, para que sejam 
confrontadas com evidências concretas, ser testadas num ensaio clínico com maior amostra, 
tendo em vista que a baixa frequência com que ocorrem complicações no procedimento 
dificultam resultados conclusivos em estudos de amostra limitada43.  

Não houve diferença significativa em relação a ocorrências de injúrias em relação às 
técnicas aberta ou fechada. Houve um número significativo de lesões viscerais ou vasculares 
com o uso da técnica de acesso direto à cavidade quando comparado com o acesso 
utilizando a agulha de Veress.  Por outro lado, o uso desta foi associado a um aumento da 
incidência de acessos incompletos, insuflação extraperitoneal e lesão omental. O acesso 
direto com trocarte por técnica “fechada” é, portanto, uma entrada técnica mais segura, 
segundo esses autores. O pequeno número de participantes incluídos nos estudos pode 
explicar a ausência de diferença significativa em termos de maior lesão vascular e visceral 
entre técnicas de acesso, segundo os autores.44 

Em relação a comparações das técnicas de singleport e a tradicional multiport, uma 
revisão sistemática de 2003 comparou as complicações das técnicas em cirurgias colorretais 
e demonstrou não haver diferenças significativas entre as taxas globais de complicações. No 
entanto, foi observado maior taxa de implantação de células tumorais no sitio cirúrgico, pela 
técnica singleport. A ausência de diferença significativa quanto ao risco de complicações 
também foi observada em outra revisão, de 2013, no âmbito da cirurgia laparoscópica 
ginecológica45,46. 
 
CONCLUSÃO 

 
Ao mesmo tempo em que os estudos disponíveis permitem atestar a segurança da 

cirurgia videolaparoscópica, em face do reduzido número de complicações e da 
reversibilidade destas, seja durante o procedimento, seja pela conversão em laparotomia, há 
um esforço continuado para que tais acidentes sejam evitados, tornando a técnica ainda 
mais segura.  

Uma vez estabelecido que as complicações tendem a se concentrar nos passos 
iniciais, no estabelecimento do pneumoperitônio, os estudos têm se debruçado sobre as 
técnicas empregadas nessa etapa e tentado analisar a variação no número de complicações 
levando em conta as técnicas escolhidas.  

Há fortes razões, teóricas para que se defenda a adoção de determinadas técnicas, 
como ocorre na discussão sobre as vantagens da técnica “aberta” em vez da punção “às 
cegas”, bem como a escolha do ponto de Palmer, presumivelmente preferível à cicatriz 
umbilical nos casos de uso da técnica “fechada”.  

Embora os autores advoguem tais teses com base teórica forte, há dificuldade para 
estabelecer, por meio de evidências, a técnica preferível no sentido de evitar complicações. 
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Tal dificuldade é oriunda do número já bastante reduzido de acidentes, o que determina a 
necessidade de realização de pesquisas com amostras mais numerosas para que se 
obtenham resultados mais conclusivos.  
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