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RESUMO A videolaparoscopia vem contribuindo de forma crescente para o diagndstico e tratamento de varias afecgdes cirlrgicas

abdominais, introduzindo profundas mudangas na cirurgia contemporanea. Esse avango incorporou-se ao trauma,
fazendo parte da avaliagédo diagndstica e, menos freqlientemente, da terapéutica do trauma abdominal. A videolaparoscopia apresenta
um papel mais bem definido no trauma abdominal penetrante, com indicag6es fundamentadas por vérias publicagbes médicas. Ja no
trauma abdominal contuso, onde o tratamento ndo-operatério apresenta embasamento cientifico consistente e sucesso crescente, a
videolaparoscopia tem o seu espago de atuacdo mais restrito. Parece clara a opg&o no trauma abdominal contuso pelo tratamento néo-
operatdrio das les6es de 6rgéos sdélidos avaliadas por exames de imagem em pacientes hemodinamicamente estaveis. Nestes pacientes,
a videolaparoscopia pode complementar a avaliagdo diagnéstica quando a evolugéo deixa dividas em relagdo a possibilidade de lesdo
de viscera oca ou sangramento ativo. Em pacientes em que a ecografia abdominal e a tomografia computadorizada demonstram a
presenca de liquido livre sem evidéncia de lesdo de viscera macica, a videolaparoscopia pode ser utilizada no sentido de descartar a
presenca de lesdo visceral. J& ha evidéncias na literatura de que em casos selecionados a videolaparoscopia pode dar uma contribuicéo
efetiva no trauma abdominal contuso, o que vai ao encontro da experiéncia no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, RS. E na
“duvida diagnostica” em pacientes hemodinamicante estaveis que a videolaparoscopia encontra o seu papel no trauma abdominal
contuso como opgao preferencial a laparotomia.
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ABSTRACT Laparoscopy is increasingly contributing to the diagnosis and treatment of many abdominal surgical conditions,

introducing deep changes in contemporary surgery. This advance has incorporated to the trauma, becoming part of
the diagnostic evaluation and, less frequently, of its therapeutics. Laparoscopy presents a well-defined role in penetrating abdominal
trauma, with indications well founded in several medical papers. However, in blunt abdominal trauma, where nonoperative management
has scientific evidence and increasing success, laparoscopy has more restricted indications. In blunt abdominal trauma, nonoperative
management seems to be a clear option in hemodinamically stable patients with solid organ injuries diagnosed by imaging exams.
Laparoscopy may complement the diagnostic evaluation when these patients conservatively treated don’t evolve as expected, raising
doubts about the possibility of active bleeding or intestinal injuries. When the ultrasound and the computerized tomography show the
presence of free fluid without evidence of solid organ injury, laparoscopy may be used to discard the presence of intestinal injury.
There is some literature evidence that in selected cases laparoscopy can give an effective contribution to blunt abdominal trauma
treatment, and it’s in accord with our experience in the Hospital de Pronto Socorro of Porto Alegre, RS, Brazil. Thus, it’s in the
“diagnostic doubt”, in patients hemodinamically stable, that laparoscopy finds it’s role in blunt abdominal trauma as preferred option,
alternatively to laparotomy.
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esenvolvida ao longo do século XX, a  afecgdes cirargicas abdominais, introduzindo
laparoscopia vem contribuindo de forma  profundas mudancas na cirurgia contemporanea. A
crescente para o diagndstico e tratamento de vérias introducéo da video-camera na primeira metade da
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década de 80 propiciou o inicio da era video-
laparoscopica que tem como marco fundamental a
colecistectomia de Mouret em Lyon, Franca, em 1987.
A videolaparoscopia (VLP) nasceu como método de
conotacdo eminentemente terapéutica, ao contrario
da laparoscopia que era basicamente diagndstica.
Desde entdo, ampliou-se o seu campo de atuacdo néo
s6 limitado a cavidade abdominal, mas também a
outras partes do corpo humano em varias
especialidades cirdrgicas. Esse avango incorporou-se
as urgéncias, incluindo o trauma, destacando-se o
seu papel no trauma torécico e no trauma abdominal.

A avaliagdo inicial do trauma abdominal
conta atualmente com um amplo arsenal de
métodos invasivos e ndo invasivos, que permitem
uma abordagem cirGrgica mais seletiva,
especialmente nos doentes estaveis, para 0s quais
se pode estabelecer um algoritmo diagnostico,
cabendo ao cirurgido decidir qual o método mais
adequado para cada situacdo. O advento da
laparoscopia e, mais recentemente, da VLP,
determinou um grande interesse quanto a sua
aplicabilidade nas urgéncias, expresso por um
crescente numero de publicagGes *.

A VLP vem sendo utilizada no trauma
abdominal aberto (penetrante) com indicacGes mais
amplas, freqlentes e bem definidas do que no
fechado (contuso). Apesar de demonstrar potencial
diagnostico e terapéutico, as indicagcdes do uso da
VLP no trauma abdominal contuso (TAC) tém se
restringido a situagGes mais especificas e tém sido
pauta de discussdo na literatura 2.

OBJETIVOS

Os autores apresentam os resultados obtidos
em uma série de casos realizados no Servico de
Cirurgia do Trauma do Hospital de Pronto Socorro
de Porto Alegre (RS), avaliando as indicagdes,
limitagOes e contribuicfes da VLP no TAC.

METODOS
Foram analisados prospectivamente 13

prontuarios de pacientes submetidos a VLP por TAC,
no periodo de marco de 1997 a abril de 2003.

RESULTADOS

Lesbes contusas corresponderam a
aproximadamente 11% (n=13) das indicagdes de
VLP no trauma analisadas no HPS de Porto Alegre.
A média de idade foi de 27 anos (extremos: 14-63
anos) e houve um predominio de 77% do sexo
masculino. Constatou-se que o acidente automo-
bilistico foi o principal agente causador das lesdes
contusas, seguido pela agressao interpessoal.

Na topografia da parede abdominal, as lesdes
localizaram-se difusamente no abdome anterior.
Houve acometimento de areas localizadas em casos
de agressao interpessoal, tais como transi¢cdo toraco-
abdominal, hipocondrio direito e esquerdo (Figura-
1).

A indicagdo de VLP no TAC no presente
estudo foi exame fisico ou diagnostico alterado. Os
achados videolaparoscopicos mais freqlientes foram
hemoperitdnio, lesdo hepatica e lesdo esplénica
(Tabela-1).
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Figura 1 - Topografia das lesdes.

Tabela 1 - Achados laparoscopicos mais freqiientes.

Achado laparoscopico n
Hemoperitdnio 10
Lesdo hepética 2
Lesdo esplénica 4
Presenca de liquido entérico 2
Nenhuma leséo 1
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Tabela 2 - Contribuicdes da Videolaparoscopia no Trauma
Abdominal Contuso.

Procedimento n
Videolaparoscopia Diagnostica 13 (100%)
Videolaparoscopia Terapéutica 0 (0%)
Conversdes 7 (54%)
Laparotomias Evitadas 6 (46%)

Com o uso da VLP foram evitadas, no
periodo analisado, aproximadamente 46% das
laparotomias nos casos de ferimento por TAC.

A VLP teve carater puramente diagnostico nos
procedimentos por TAC (Tabela-2).

O tempo cirdrgico médio foi de 95 minutos
(extremos: 20-180 minutos). O tempo de internagéo
médio foi de 6 dias (extremos: 1-18 dias).

As complicacdes foram relacionadas a
dificuldade existente na visualizagdo da face diafrag-
matica do baco e posterior do figado, além de lesbes
situadas no espaco retro-peritoneal. Casos de
complicacdes pOs-operatdrias como peritonite,
comprometimento hemodin&mico e respiratorio
também foram encontrados. O desfecho foi positivo
na totalidade dos casos, ndo havendo nenhum caso
de dbito.

DISCUSSAO

A primeira publicagdo na literatura do uso
da laparoscopia no trauma abdominal foi feita por
LAMY e SARLES em 1956 3. Os autores relataram o
uso da laparoscopia no diagnéstico de hemoperitonio
em dois pacientes com TAC. Em 1976,
GAZZANIGA e cols.* descreveram o uso da
laparoscopia no trauma abdominal penetrante, assim
como também publicaram CARNEVALE e cols. em
19775, Os primeiros relatos de autores brasileiros
foram feitos por CARRILHO E ZEITUNE (1983) ¢ e
ZANTUT, RODRIGUES Jr. e BIROLINI (1989)".
LLANIO NAVARRO, Diretor do Instituto de
Gastroenterologia de Havana, Cuba, apresentou sua
experiéncia do uso da laparoscopia diagnéstica nas
urgéncias abdominais até 1993, incluindo casos de
trauma abdominal, somando mais de 63.000 casos,

com diagnostico correto em 97,2%°%°. Atualmente,
diversos servicos de trauma no Brasil e no mundo
utilizam a VLP na abordagem do trauma abdominal.

A introducéo da VLP n&o trouxe modifi-
cacdo na abordagem inicial do trauma abdominal,
permanecendo a anamnese, exame fisico, exames
laboratoriais e exames de imagem, métodos
fundamentais na determinagdo de um diagnostico
presuntivo. Neste contexto, a VLP aparece como
método diagndstico seguro e eficiente quando bem
indicado, competindo em algumas situacdes com a
ecografia abdominal e a tomografia computa-
dorizada®*. O objetivo geral do método é aprimorar
o diagndstico de forma mais precoce possivel no
sentido de diminuir a morbi-mortalidade dos
pacientes com trauma abdominal, permitindo que
aqueles sem afeccOes passiveis de tratamento
cirargico se beneficiem da ndo-realizacdo de
procedimentos cirlrgicos desnecessarios 2, ou seja,
busca diminuir a incidéncia das laparotomias néo-
terapéuticas. A utilizagdo da VLP no trauma
abdominal também visa evitar as observacdes clinicas
de doencas em atividade. Além desta funcgéo
diagndstica, a VLP pode oferecer também uma
funcdo terapéutica ou, pelo menos, direcionar ou
diminuir a extensdo de uma laparotomia. Do ponto
de vista técnico, permite a avaliacdo da violagédo
peritoneal, presenca de lesdes viscerais, hemostasia
de visceras parenquimatosas, aspiracdo e lavagem
da cavidade peritoneal, apoio ao tratamento néo-
operatério de 6rgdos parenquimatosos, sutura de
ferimentos diafragmaticos e de lesdes de visceras
ocas'3, A VLP apresenta vantagens na abordagem
do trauma abdominal inerentes ao método e
especificas da sua utilizagdo nesta patologia (Tabela-
3).

A maior limitacdo da utilizacdo da VLP no
trauma abdominal ¢ a instabilidade hemodinamica,
considerada contra-indicacdo absoluta. Além da
dificuldade técnica de rapido controle de volumoso
sangramento intra-abdominal, o pneumoperiténio
de CO2 pode diminuir o retorno venoso por
compressdo da veia cava inferior. Isto pode causar
sindrome de baixo débito, piorando ainda mais a
situacdo hemodindmica do paciente. Discrasias
sanguineas também sdo consideradas contra-
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Tabela 3 - Vantagens da videolaparoscopia.

Menor trauma tecidual.

Menor agressdo imunoldgica.

Reproduz a técnica cirdrgica convencional.

Melhor visualizacdo e acesso a toda cavidade peritoneal,
excetuando-se as &reas cegas de figado e baco.

Menor sangramento.

Menor formag&o de aderéncias peritoneais.

Menor risco de transmissao de doencas infecciosas.

Menor dor pés-operatoria.

Menor ileo pds-operatario.

Melhor efeito estético.

Diminuicéao da incidéncia e da gravidade das infec¢des de
ferida operatoria.

Diminuic&o da incidéncia de hérnias incisionais.

Menor tempo de internacao.

Menor custo.

Retorno mais precoce as atividades normais.

indicagdo ao método. Distensdo abdominal e
terceiro trimestre de gestacdo oferecem grandes
dificuldades a realizagdo da VLP devido a
complexidade de criagdo de espaco peritoneal que
proporcione um acesso seguro. A VLP, mesmo
realizada por cirurgido experiente e habilidoso, n&o
permite o estudo minucioso das zonas Il e Il do
retroperitonio. Revela também dificuldades na
exposicao da retrocavidade dos epiplons, do corpo e
cauda do pancreas e da parede posterior do
estbmago °2. Regides de dificil visualizacdo
laparoscopica (areas hepaticas e esplénicas
posteriores e superiores) também causam limitacdes
ao método, como demonstrado em estudo
comparativo entre os inventarios da cavidade
abdominal pelo método laparoscépico e laparotémico
no trauma abdominal . Deficiéncias técnicas e/ou
tecnoldgicas prejudicam os resultados, diminuindo
as possibilidades da sua aplicacdo, podendo
determinar um papel unicamente diagndstico da
VLP no trauma abdominal. Dificuldades na
avaliagdo de lesdes intestinais, em especial no colén
em suas porgdes retro-peritoneais, e a limitacéo
visual determinada por infiltracbes hemaéticas de
grande porte diminuem a seguranca do método.
Nestas situacdes, parece haver um aumento do
aparecimento de lesGes ndo-diagnosticadas 0 12,

A elevagdo da presséo intracraniana durante
0 pneumoperitbnio tem sido bem estudada em
modelos experimentais com suinos . O mecanismo
esta relacionado ao aumento da pressdo intra-
abdominal que leva a compressdao mecéanica de
estruturas abdominais e toracicas. A elevacdo
diafragmatica causa um aumento da pressdo
intratorécica, o que resulta na obstrucéo funcional
da drenagem venosa do cérebro e diminuicdo da
reabsorcao do liquido cerebrospinal, aumentando,
por conseguinte, a pressdo intracraniana %%, A
absorcdo de CO2 pelo peritdnio eleva a PCO2,
aumentando o fluxo sanguineo cerebral e a pressao
intracraniana, podendo causar edema cerebral .
Também hé& evidéncias de que a posicdo de
Trendelenburg durante a laparoscopia aumente
ainda mais a presséo intracraniana . Por outro lado,
a posicao de prdclive poderia facilitar o retorno
venoso Nno sistema da veia cava superior e diminuir
a pressdo liquorica %2. O aumento da pressao arterial
média secundario ao pneumoperiténio pode
aumentar a pressao de perfusdo cerebral 2, 0 que,
no entanto, ndo causa alteracéo do fluxo sanguineo
cerebral *°. A relevancia clinica destes achados néo
é sabida no presente momento. Nao ha relato
consistente de dano cerebral resultante de
pneumoperitdnio na literatura. Pacientes com alto
risco de desenvolvimento de aumento da pressao
intracraniana, como aqueles com traumatismo
cranioencefalico, devem ser monitorados
adequadamente e medidas para evitar a hipercapnia
devem ser utilizadas de rotina **. Também tem sido
objeto de discussao o risco do desenvolvimento de
pneumotorax hipertensivo devido a passagem de
CO2 para a cavidade pleural em paciente com leséo
diafragmdtica. Esta situacdo pode também
determinar aspiracdo de contetdo entérico para o
torax, através da lesdo diafragmatica, com
repercussao infecciosa. Também é referida a
possibilidade de embolia gasosa em lesdes de grandes
vasos ou de figado causada pelo uso do CO2 4.

Quando se discute o papel da VLP no TAC,
a questdo central é que mesmo pacientes
assintomaticos, conscientes e sem repercussao
hemodindmica podem ter pequenas lesdes que virdo
a se manifestar tardiamente com consequéncias
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graves. Alguns pacientes tém lesdes associadas, em
especial, traumatismo cranio-encefalico, o que
dificulta a avaliag&o clinica do abdome. Em situagdes
como estas, a VLP mostra-se um método com
interessante potencial, determinando o “fim da
davida” em relacdo a presenca de lesdes intra-
abdominais com morbidade menor que a de uma
laparotomia. No entanto, como ja discutido
anteriormente, a VLP com pneumoperiténio de CO2
ainda é controversa em pacientes com traumatismo
cranioencefalico em funcéo de sua repercussdo no
fluxo sanguineo cerebral e na pressao intracraniana.
KAWAHARA e ZANTUT % sugerem a possibilidade
de realizacdo do método em pacientes com escala
de Glasgow maior que 12. MOBBS e YANG relatam
um caso de um paciente de 39 anos com trauma
cranioencefalico submetido a laparoscopia
diagnostica. A pressdo intracraniana passou de
9mmHg para 60mmHg em 10 minutos de
pneumoperitdnio. A laparoscopia foi, entao,
convertida a laparotomia e a pressdo intracraniana
voltou aos niveis normais em 35 minutos. Os autores
sugerem a utilizacdo de métodos alternativos, como
laparoscopia sem gas com utilizacdo de retratores
da parede anterior (“apneumic retaractors”) . A
VLP em pacientes com traumatismo cranioen-
cefalico deve ser mais bem estudada para que se
avalie a significAncia clinica dessas alteragdes da
pressdo intracraniana em pacientes com trauma
cranioencefalico 5 *,

A utilizagdo de métodos de imagem
(ecografia abdominal e tomografia computadorizada)
na avaliagdo do TAC cria uma certa competicao
com a VLP Isto se deve ao fato de que diversos
estudos #243.44.45.46 demonstram resultados satisfatorios
do tratamento conservador de les6es de 6rgaos sélidos
fundamentado nos achados dos exames de imagem
(em especial, tomografia computadorizada), em
relagdo aos tratamentos invasivos. Pacientes com
lesdes hepaticas, esplénicas e renais devido a TAC,
confirmadas e avaliadas em sua extensdo com exames
de imagens, estadveis hemodinamicamente, se
beneficiam do tratamento ndo-operatério. Assim, 0
tratamento ndo-operatério do TAC ocupou um
espaco potencial de utilizacdo da VLP Ja os pacientes
em tratamento ndo-operatdrio que apresentam

evolucdo clinica insatisfatoria, levantando a
possibilidade de lesdo nédo-diagnosticada ou
complicagbes (sangramento, perfuracdo de viscera
oca) podem ser abordados por VLP desde que
permanegam hemodinamicamente estaveis. Outra
situacdo clinica em que a VLP se mostra util no
TAC é naqueles pacientes estaveis hemodina-
micamente que apresentam, nos exames de imagem,
liquido livre na cavidade peritoneal em quantidade
significativa sem evidéncias de lesdo de viscera
macica. Nesta situacdo, existe possibilidade de que
o liquido visualizado seja decorrente de lesdo de
viscera oca, mesentério ou mesmo de via urinéria
(pricipalmente da bexiga). A VLP entédo, pode
estabelecer o diagnostico precocemente e, eventual-
mente, tratar o problema.

Pacientes vitimas de trauma com fraturas
complexas de bacia, em que ha presenca de liquido
intra-peritoneal, ndo se identifica qualquer lesdo
de drgdos em cerca de 40% dos casos . Nesta
situacdo, a VLP pode certificar a auséncia de leséo,
evitando laparotomia diagndstica, desde que o
paciente esteja estabilizado do ponto de vista
hemodinamico.

A autotransfus@o de sangue intra-abdominal
foi descrita por ZANTUT em 1991 5, sendo uma
opcdo valida desde que a exploracdo da cavidade
peritoneal ndo demonstre presenca de leséo de
viscera oca.

A VLP permite o diagnostico e correcao das
lesdes diafragmaticas, evitando o aparecimento
tardio de hérnias diafragmaticas e suas compli-
cagdes. Entretanto, as lesdes diafragmaticas tendem
a ser mais extensas no TAC, tornando o reparo
tecnicamente dificil*.

A pequena quantidade de publicages e o
diminuto tamanho das casuisticas demonstram uma
evolucdo relativamente lenta e indicagGes mais
restritas da VVLP no contexto do trauma abdominal
[1]. Especialmente no TAC, a expressao na literatura
é ainda mais limitada.

BERCI descreve 15 pacientes com TAC
abordados inicialmente, por minilaparoscopia com
instrumental de 3 mm com bons resultados. BERCI
também descreveu interessante classificacdo do
hemoperitonio segundo a minilaparoscopia %7
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- Pequeno: pequena quantidade de sangue na
goteira parieto-colica.

- Moderado: lagos sangiineos entre alcas.

- Acentuado: alcas sobrenadando no sangue.

- Estavel: ndo sofre aumento ap6s 10 minutos de
observagao.

POOLE descreve algoritmo para o
tratamento do TAC, onde a VLP é colocada mais
como método diagndéstico, competindo com a
ecografia abdominal, lavado peritoneal e tomografia
computadorizada 8. Constatada a lesdo, sugere o
uso da laparotomia como método terapéutico.

SMITH e FRY publicaram estudo retros-
pectivo com 133 pacientes submetidos a laparoscopia
por trauma abdominal em um periodo de trés anos,
sendo que 18 apresentavam TAC *°. Neste estudo,
a VLP demonstrou um valor preditivo positivo para
lesBes significativas de 85%. Dez pacientes fizeram
autotransfusdo. Nenhuma leséo significativa deixou
de ser diagnosticada. Os autores concluem que a
VLP é um método seguro na avaliacdo de pacientes
selecionados e pode reduzir o numero de
laparotomias ndo-terapéuticas, tendo potencial
terapéutico, porém ainda limitado. Esses autores
apresentam algoritmo onde também limitam o uso
terapéutico da VLP no TAC “. No entanto,
expressam potencial do seu uso em pacientes com
lesdo de viscera macica em tratamento néo-
operatério e que, na evolugdo, apresentam suspeita
de complicagcdo. SMITH, em artigo de 2001 *, no
qual comenta o papel das técnicas endoscépicas no
trauma, escreve que o papel da VLP ainda é
controverso, porém o interesse por essa técnica vem
aumentando. A VLP tem beneficio somente em
pacientes estaveis hemodinamicamente, tendo sido
inicialmente usada apenas para detectar penetracéo
na cavidade peritoneal e lesdo do diafragma em
ferimentos téraco-abdominais. A VLP no TAC ainda
nao tem utilidade comprovada, mas tem sido usada
na avaliacdo dos pacientes com suspeita de lesdo
viscera oca.

CHEN e cols., de Taiwan, descreveram 61
pacientes submetidos a tratamento conservador de
lesdes hepaticas em TAC em um periodo de 3 anos
20 sendo que 55 pacientes evoluiram bem com
tratamento conservador dos quais seis foram

submetidos a VLP. Neste estudo, foi utilizada cola
de fibrina sobre nas areas de lesdo hepatica. Néao
houve necessidade de laparotomia em nenhum caso.
Caso a cola nao tivesse sido utilizada, trés casos
teriam sido convertidos para laparotomia na avaliagdo
dos autores. Um paciente desenvolveu abscesso
hepatico. Os autores concluem que o uso da cola
de fibrina por via laparoscépica diminui o indice de
laparotomias ndo-terapéuticas em pacientes com
trauma hepatico contuso tratados conservadora-
mente.

TANER e cols., de Ankara, Turquia,
analisaram 28 pacientes com TAC em um universo
de 99 pacientes submetidos a VLP em um periodo
de 48 meses 2. Neste estudo, houve reducgédo do
namero de laparotomias ndo-terapéuticas e dos
custos hospitalares.

MEYER e cols., de Cottbus, Alemanha,
analisaram retrospectivamente pacientes vitimas de
TAC entre 1998 e 2000, totalizando 53 pacientes %.
Destes, 20 pacientes foram submetidos a VLP. Onze
foram tratados apenas por este método, sendo que
oito pacientes apresentavam algum tipo de leséo e,
portanto, & VLP teve agdo terapéutica nestes casos.
A incidéncia de laparotomias ndo-terapéuticas neste
estudo foi de 13,20%. Os autores sugerem que a
VLP deve ficar firmemente estabelecida no
diagnostico e tratamento (quando indicado) do
TAC.

CHOL e KIM, da Universidade de Ulsan,
Coréia do Sul, publicaram 78 casos de laparoscopia
no periodo de dois anos, sendo 52 TAC e outros 26
ferimentos abdominais por arma branca”. A VLP
foi diagnostica em 13 pacientes e terapéutica em
65, incluindo procedimentos de maior complexidade
técnica e com maiores necessidades estruturais de
equipamento e instrumental (como cirurgia de
Hartmann, pancreatrectomia e esplenectomia). O
tempo cirdrgico médio foi de 142 minutos. O tempo
de internacdo médio foi de 9,8 dias. Nao houve
nenhuma lesdo ndo-diagnosticada e nenhuma
conversao, assim como também néo foi constatada
nenhuma complicagdo po6s-operatéria grave. Os
autores concluem que a VLP é um procedimento
seguro e efetivo na abordagem de pacientes com
traumatismo abdominal, estaveis hemodinami-
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camente, podendo diminuir o numero de laparo-
tomias ndo-terapéuticas.

OMORI e cols., de Morioka, Japéo ,
compararam 2 grupos de pacientes vitimas de TAC:
grupo A (controle histérico) com 23 pacientes e
Grupo B (VLP) com 13 pacientes %. Foram avaliados
o0 tempo entre o0 trauma e a chegada a sala cirlrgica,
tempo cirlrgico, perda sanguinea, tempo para
liberacdo da dieta, contaminacdo intra-peritoneal,
tempo de internacdo, mortalidade e complicagdes
intra e pos-operatoria. A perda sanguinea foi menor
no grupo da VLP, ndo havendo diferenca estatis-
ticamente significativa nas outras variaveis. A
abordagem da VLP apresentou resultados melhores
nos pacientes vitimas de trauma contuso com lesédo
de viscera oca isolada.

ULMAN e cols., de Izmir, Turquia 28, e
HUGHES e cols., de Westmead, Austréliaao,
publicaram estudos retrospectivos que analisam o
risco do manejo conservador no TAC em retardar o
diagndstico de lesdo de viscera oca. Os autores
turcos sugerem lavado peritoneal diagndstico nas
criangas com dor persistente, devido a alta
sensibilidade comparada com outras modalidades
diagndsticas. J& os australianos procuraram
desenvolver um “guideline” para diagnéstico e
tratamento das lesbes do trato gastrintestinal ap6s
trauma contuso com a utilizacdo de alteragGes
clinicas como dor abdominal, sinais de irritagdo
peritoneal e instabilidade hemodin&mica, lavado
peritoneal diagnéstico e tomografia computa-
dorizada. O grau de morbidade das lesdes do trato
gastrintestinal esta relacionado ao atraso da cirurgia
em mais de 24 horas.

MATHONNET e cols., de Limoges Cedex,
Franca, apresentam um estudo com proposito de
determinar quanto a VLP pode acrescentar no
diagnéstico e tratamento das lesdes do intestino
delgado no TAC *. De 250 pacientes admitidos com
TAC, 195 foram a exploracéo cirdrgica sendo que
42 por VLP. Foram comparados os pacientes que
foram a cirurgia de emergéncia e os que aguardaram
até 51h. A sensibilidade e especificidade da VLP
foram de 100%. Os pacientes que tiveram a cirurgia
atrasada necessitaram de mais ressec¢des intestinais
do que os que fizeram a cirurgia de emergéncia. Em

cinco pacientes, a sutura intestinal foi realizada por
VLP Dez pacientes necessitaram de converséo para
laparotomia. A laparotomia foi evitada em 15
pacientes. Os autores concluiram que em pacientes
hemodinamicamente estaveis com TAC, a VLP é
segura e efetiva em identificar lesdes de viscera ocas.
O reconhecimento precoce oferece um progndstico
melhor.

HASEGAWA e cols., cirurgiGes pediatricos
em Wakayama, Japdo, avaliaram a seguranca da
VLP diagndstica no TAC em criangas *. A técnica
foi realizada em 5 criancas de 3 a 13 anos devido a
persisténcia de dor abdominal. Trés pacientes foram
convertidos para a laparotomia. Os autores
concluiram que nesse contexto a VLP mostrou-se
um método diagnostico seguro, porém a pequena
casuistica limita conclusfes definitivas.

DEMETRIADES e VELMAHOS, da
Universidade do Sul da Califérnia, EUA, em
trabalho sobre o efeito da tecnologia na abordagem
do trauma abdominal, expressam que o tratamento
conservador é seguro e elimina as complicacfes
associadas a laparotomias ndo-terapéuticas . A
ecografia abdominal, lavado peritoneal diagnostico,
tomografia computadorizada, VLP, toracoscopia e
angiografia servem de triagem para o paciente. Novas
tecnologias como software e hardware de ultra -som,
sistemas Opticos de minilaparoscopias que podem ser
realizadas no leito e tomdgrafos portateis podem
aumentar a precisdo e a velocidade da avaliacdo
inicial.

TOWNSEND e cols., da Ohio University
College of Medicine, EUA, avaliaram a eficacia da
VLP diagnostica como adjunto para o tratamento
conservador de visceras macicas *. Os autores
avaliaram 15 pacientes com 17 lesdes de 6rgaos
macicos intra-abdominais. A VLP diagnéstica foi
eficaz em identificar lesées em 15 casos. Dois
pacientes apresentavam lesGes de visceras ocas.

MATTHEWS e cols., da Carolina do Norte,
EUA, desenvolveram estudo que objetivou avaliar
a facilidade e limitacGes do reparo das leses de
diafragma por VLP 3, Eles concluiram que a técnica
laparoscopica é uma alternativa para reparo das
lesdes agudas e crénicas do diafragma. No entanto,
as grandes lesdes, em especial aquelas que envolvem
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o hiato esofagico, devem ser corrigidas por
laparotomia, na opinido dos autores.

O algoritmo utilizado no Servico de Cirurgia
do Trauma do Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre, RS, esta configurado na Figura-2. Esse
algoritmo expde um papel limitado da VLP na
abordagem inicial do TAC, o que parece ser
consenso na literatura médica® *’.

CONCLUSAO

A VLP possibilita a avaliacdo direta da
cavidade abdominal, aspiracdo, identificacdo dos
fluidos intracavitarios e mobilizacdo das alcas
intestinais, permitindo o diagndstico seguro de
muitas lesdes intra-abdominais e diafragmaticas. Sua
realizagdo pressupOe estabilidade hemodin&mica e
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Figura 2 - Trauma Abdominal Contuso - Smith & Fry [49].
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disponibilidade de uma equipe treinada em Trauma
e VLP L

No presente estudo houve uma reducéo de
46% das laparotomias ndo-terapéuticas por TAC,
propiciando maior bem estar ao paciente, menor
tempo de internacdo e menos complicagdes pos-
operatérias. Este fato resulta na possibilidade de
tratamento cirargico conservador em lesdes menores.
A VLP apresentou eficiéncia na determinacdo da
presenca e, principalmente, da auséncia de leséo
intra-abdominal nos TACs. O hemoperitonio foi o
achado videolaparoscopico mais freqiiente. Sua
avaliacdo pela VLP permite maior seguranga, uma
vez que pode definir o foco, sua atividade ou ndo e
permitir o emprego de recursos hemostaticos como
sutura, eletrocoagulagdo e aplicacdo de adesivos®. A
alta hospitalar precoce (tempo de internacdo médio=
6 dias), diminuindo custos institucionais e permitindo
0 retorno precoce do paciente a sociedade é tida como
outra vantagem da exploragdo videolaparoscopica *.
Portanto, no presente trabalho, a VLP se mostrou de
grande utilidade em casos selecionados de pacientes
que sofreram TAC.

Praticamente todos os procedimentos
cirargicos abdominais podem e vém sendo realizados
por VLR O que se deve discutir € o que se deve
fazer por VLP Esta idéia é que rege a aplicacdo deste
método no trauma abdominal.

A abordagem do trauma abdominal por VLP
necessita de organizacdo estrutural e tecnoldgica
adequadas, além de desenvolvimento técnico e
vivéncia laparoscopica para que os resultados
demonstrados na literatura possam ser reproduzidos.
Realmente, a VLP no TAC é tecnicamente dificil,
pois ndo ha um direcionamento exato do trauma,
ao contrario do que ocorre em geral no trauma
penetrante. O cirurgido deve realizar uma ampla e
detalhada avaliagdo da cavidade peritoneal e do
retroperiténio, se indicado. Por isso, nestas situagdes
a incidéncia de lesdes ndo-diagnosticadas pode ser
maior 3.

A VLP deve ser introduzida e desenvolvida
em todos os servicos que se propdem a atender
urgéncias abdominais traumaéticas e nao-
traumaticas. A VLP no trauma abdominal deve ser
utilizada em servigcos de referéncia em trauma. O

desenvolvimento de maior experiéncia e analise
cuidadosa dos resultados devem permitir aplicac6es
ainda mais amplas das técnicas minimamente
invasivas nas urgéncias abdominais.

A VLP ndo é uma alternativa a anamnese e
ao exame fisico e deve ser realizada com objetivos
diagnosticos e/ou terapéuticos bem determinados.
No contexto do trauma, a VLP se estabelece como
método de fungdo ndo somente diagndstica, como
também terapéutica em ndmero significativo e cada
vez maior de casos. O seu papel na abordagem do
trauma abdominal pode ser considerado ainda
restrito, com maiores possibilidades diagndsticas que
terapéuticas, podendo substituir a laparotomia em
casos selecionados . Tem indicacBes precisas e
possibilidades evolutivas ainda limitadas.

No TAC ndo ha espa¢o, no presente
momento, para a VLP em pacientes instaveis do
ponto de vista hemodinamico. Nos pacientes que se
encontram estaveis hemodinamicamente, com
suspeita clinica de lesdo de 6rgdo abdominal, em
especial naqueles pacientes com alteracéo do estado
de consciéncia, a VLP pode exercer uma fungéo
diagnostica/terapéutica precoce, prevenindo a
evolucdo de lesdes ndo-diagnosticadas na avaliagcdo
inicial. E importante salientar que a VLP néo
substitui os métodos diagndsticos ja consagrados. Nas
lesbes de Grgdos macicos diagnosticadas e estadiadas
com exames de imagem, parece claro a opgéo pelo
tratamento nao-operatério. A VLP pode
complementar a avaliacdo diagnostica destes
pacientes quando a evolugdo deixa duvidas em
relacdo a possibilidade de leséo de viscera oca ou
sangramento ativo desde que o paciente, permaneca
estavel hemodinamicamente. Em pacientes em que
a ecografia abdominal e/ou a tomografia
computadorizada demonstram a presenga de liquido
livre sem evidéncia de lesdo de viscera macica, a
VLP pode ser utilizada no sentido de descartar a
presenca de lesdo visceral.

J& ha evidéncias na literatura de que em
casos selecionados a VLP pode dar uma contribuicdo
efetiva no TAC, o que vai ao encontro da
experiéncia no Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre. E na “dGvida diagnostica”, no dito “abdome
duvidoso”, que a VLP encontra o seu papel no TAC.
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Porém, com o advento e 0 progresso dos exames de
imagem e o sucesso do tratamento ndo-operatério
de lesbes de 6rgdos macigos, a “duvida diagnostica”
ficou limitada a situacBes bem especificas, onde a
VLP surge como opgdo a laparotomia. Ao contrario
do que ocorre nos ferimentos abdominais
penetrantes, em que as indicacOes estdo mais bem
determinadas e tem maior potencial de ampliacéo,
a VLP no TAC pode ter encontrado o seu lugar, o
qual é, no entanto, bem limitado e especifico.
Estudos randomizados e metodologicamente bem
conduzidos, além da publicacdo de casuisticas
maiores, certamente poderdo trazer respostas para
importantes questdes que envolvem o tema.
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