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Resumo

Introducao: O trauma é a principal causa de morte em individuos entre os 5 anos e os
45 anos. Trata-se da 52 causa de morte em todos os grupos etérios, pelo que tem um
grande impacto na satde publica global. A respeito do trauma abdominal, este é
causado por uma acdo subita e violenta originada por multiplos agentes que lesiona
orgaos vitais abdominais, para além de poder associar-se a outras lesdes. Desta forma,
a abordagem cirurgica, ao trauma abdominal, por via laparoscopica (uma técnica

cirtirgica minimamente invasiva) pode trazer vantagens para o doente.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa de artigos na PubMed que abordassem as
indicagoes, contraindicacoes, complicagoes e critérios de conversao da laparoscopia em
trauma abdominal assim como sobre o seu papel diagndstico e terapéutico e que

comparassem a laparoscopia a laparotomia em trauma abdominal.

Resultados: Demonstrou-se que a laparoscopia em trauma abdominal est4 associada a
menor risco de infecao e de complicacoes, um internamento de menor duraciao, menor
duracdo do tempo necessario para a realizacao do procedimento, uma recuperacao pos-
operatoéria mais rapida, menor dor pos-operatéria, menores custos associados e um
melhor resultado estético. Em relacdo a laparotomia, a laparoscopia demonstrou uma
mortalidade e wuma incidéncia de lesdes nao identificadas sem diferenca
estatisticamente significativa, logo o uso da laparoscopia evita laparotomias

desnecessarias.

Conclusao: A laparoscopia em trauma abdominal é segura e eficaz em doentes
hemodinamicamente estaveis, fornecendo-lhe os beneficios da cirurgia minimamente
invasiva. A sua aplicacao depende da experiéncia do cirurgiao, dos recursos disponiveis

e da extensao da lesao.

Palavras-chave

Laparoscopia; trauma abdominal; trauma abdominal penetrante; trauma abdominal

fechado; indicacOes; contraindicoes; complicacoes; conversao; laparotomia.
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Abstract

Introduction: Trauma is the leading cause of death in individuals with age between 5
and 45 years. It’s the 5t cause of death in all age groups therefore it has a big impact in
global public health. Concerning abdominal trauma, it’s caused by a sudden and violent
action by multiple agents that injuries vital abdominal organs and it can be associated
with other lesions. Therefore, laparoscopy (it’s a minimal invasive surgery) being the
surgical way in which the abdominal trauma is approached can be beneficial to the

patient.

Methods: PubMed was searched with the intention of finding articles that approached
the indications, contraindications, complications, conversion criteria for laparoscopy in
abdominal trauma as well its diagnostic and therapeutic role and a comparison of

laparoscopy with laparotomy in abdominal trauma.

Results: Laparoscopy in abdominal trauma has showed a lower risk of infection and
complications, a shorter stay at the hospital, a shorter time necessary for the
performance of the procedure, a quicker recovery post-op, less pain post-op, smaller
costs associated and a better cosmetic result. Comparing with laparotomy, laparoscopy
has a mortality and incidence of unidentified injuries without statistical difference so

performing laparoscopy avoids unnecessary laparotomies.

Conclusion: Laparoscopy in abdominal trauma is safe and effective in patients
hemodynamically stable, providing them with the benefits of minimal invasive surgery.
Its application depends on the experience of the surgeon, the resources available e the

extension of the injury.

Keywords

Laparosocopy; abdominal trauma; penetrating abdominal trauma; blunt abdominal

trauma; indications; contraindications; complications; conversion; laparotomy.



O papel da laparoscopia em trauma abdominal



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Indice

Declaracao da Integridade iii
Agradecimentos \%
Resumo vii
Palavras-chave vii
Abstract ix
Keywords ix
Indice xi
Lista de Figuras Xiii
Lista de Tabelas XV
Lista de Acronimos Xvii
1. Introducao 1

-y

1.1. Trauma Abdominal Fechado

1.2. Trauma Abdominal Penetrante 3

1.3. Abordagem a vitima de trauma 5

2. Objetivos 9
3. Materiais e Métodos 11
4. Resultados e Discussao 13
4.1. Abordagem cirtrgica da vitima de trauma 16
4.1.1. Laparotomia 16

4.1.2. Laparoscopia 16

4.2. Indicagoes para laparoscopia em trauma abdominal 17

4.3. Contraindicac¢Ges para laparoscopia em trauma abdominal 18

4.4. Laparoscopia no diagnostico de trauma abdominal 20

4.5. Laparoscopia no tratamento de trauma abdominal 27

4.6. Complicacoes da laparoscopia em trauma abdominal 30

4.7. Conversao em trauma abdominal 35

4.8. Comparacao da laparoscopia e laparotomia em trauma abdominal 37

5. Limitacoes 49
6. Conclusoes 51

7. Referéncias Bibliograficas 53

xi



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

xii



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Lista de Figuras

xiii



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Xiv



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Lista de Tabelas

Tabela 1 — Extracdo de dados dos artigos.
(5,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23 ) c.ccccrrrrreeeerrrrreeeeererreeseesesseseeesssnsssessessenes 13

Tabela 2 — Resultados dos artigos sobre as LD, LT, LT assistida e conversao realizadas.
(8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,10,20,21) ...ceeveeerrrrrreeeeerenreerereeinereeessersneeesessessessesessssssseseens 14

Tabela 3 — Vantagens e limitacoes da abordagem laparoscopica. (4) ....ccccceveeerenuvennnee 17

Tabela 4 — Contraindicacoes para realizacao de laparoscopia. (5,11,17,18,19,20,21,23) 18

Tabela 5 — Complicacoes da laparoscopia em trauma abdominal. (5,21) ........cceuueneee. 30
Tabela 6 — Fatores de risco para ocorréncia de hérnias nos locais de acesso. (5) ........ 33
Tabela 7 — Fatores que previnem a ocorréncia de hérnias incisionais. (5)......ccceceueu.. 34
Tabela 8 — Fatores de risco para a retencao acidental de itens cirtrgicos. (5) ............. 34
Tabela 9 — Critérios de conversao para LD e LT. (10,11,12,13,17,18) ...cceceeevreerrvrenerennne. 35

Tabela 10 — Resultados dos artigos sobre a mortalidade, morbilidade/complicacoes e
lesbes nao identificadas em laparoscopia e evitacdo de laparotomias desnecessarias.
(8,9,10,11,12,13,14,15,16, 17,18,10,20,21,22) ....evvrereerrrrrereeeerrereeeessssneeesesserseeseessesssesensenns 38

Tabela 11 — Resultados dos artigos sobre sensibilidade, especificidade e eficacia.
(8,0,14,16,18,20) ..veeeeeerenreeieeieirreeeecetnreeseeserseeeeeesessesesesssssasseesssssssensesssssessessnssssesesnnsenns 43



O papel da laparoscopia em trauma abdominal



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Lista de Acréonimos

TAF
TAP
LD

LT
mmHg
bpm
TC
E-FAST
ISS
aNISS
PATI
AIS

Trauma Abdominal Fechado

Trauma Abdominal Penetrante
Laparoscopia Diagnostica
Laparoscopia Terapéutica

Milimetros de mercurio

Batimentos por minuto

Tomografia Computorizada

Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma
Injury Severity Scale

Abdominal New Injury Scale Severity
Penetrating Abdominal Trauma Index
Abbreviated Injury Scale

Milimetros

xvii



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

xviii



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

1. Introducao

O trauma é uma lesdo que resulta de um agente externo, podendo afetar qualquer parte do
corpo com um grau de gravidade varidvel, conforme a natureza e extensao da lesao. Dada
a possivel elevada taxa de morbimortalidade das lesoes, o seu diagnostico e o tratamento
tém de ser precisos e rapidos para melhorar o prognostico e diminuir a possibilidade de

sequelas. (1)

O trauma abdominal é, por definicao, resultante de lesdes que ocorrem a nivel da parede e
orgaos/estruturas intra-abdominais pela acao de forcas externas, podendo ser classificado

como fechado ou penetrante. (1).

1.1. Trauma Abdominal Fechado

O trauma abdominal fechado é na sua maioria das vezes consequéncia de acidentes
rodoviarios e uma minoria deve-se a quedas de alturas. Este mecanismo de lesdo causa o
aumento repentino da pressao intra-abdominal por forcas externas levando a rutura ou
lesdao dos o6rgaos pela compressao das visceras com um possivel efeito de esmagamento,

sendo o figado e o bago particularmente suscetiveis a este efeito. (1)

Além disso, se a musculatura abdominal for reduzida, existe uma maior suscetibilidade
para estas lesoes e, também, as rapidas aceleracoes e desaceleracoes causam um efeito de
cisalhamento onde ha disrupcao dos pontos de fixacdo dos 6rgaos e pediculos vasculares,

originando lesdes. (1)

Os 6rgaos mais frequentemente afetados sao, de acordo com a sua incidéncia, o baco e o
figado, sendo a lesdo de 6rgaos ocos mais rara, com o intestino o mais provavel foco de

lesdo. (1,6)

Os sinais e sintomas associados as lesdoes traumaticas podem ser inexistentes ou
subestimados por serem diversas vezes afetados pelas alteracoes do estado mental
associados ao trauma. Na realidade, existe uma associacdo com sistemas traumaticos
extra-abdominais que tornam o diagnoéstico mais complexo, o que evidencia a necessidade

duma abordagem diagndstica estruturada e organizada. (1)

Um tipo particular de lesdes de trauma abdominal fechado sao as provocadas pelo cinto de
seguranca, principalmente se estes forem mal utilizados com a colocacdo da parte do

ombro debaixo da axila podendo originar a fratura de costelas, e consequente potencial de
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lesao de drgaos intra-abdominais. Se este apenas apresentar dois pontos de fixacao em vez
dos trés convencionais, as lesdes ocorrem frequentemente no abdémen inferior onde a
compressao do intestino entre o cinto e a coluna vertebral pode originar a contusao ou
perfuracao do mesmo, assim como uma rutura mesentérica, sendo que até um quarto dos
doentes apresentam hemoperitoneu secundario a estas lesoes. A presenca do sinal do
cinto de seguranca - um hematoma ou abrasio do abdémen inferior - é apenas
identificado em um terco dos doentes com estas lesdes, estando a sua visualizacao

relacionada com a presenca de lesoes patologicas intra-abdominais. (1,6)

O trauma intestinal mais frequente ¢ o do jejuno com os sinais e sintomas iniciais
frequentemente ausentes ou considerados insignificantes o que pode atrasar o diagnostico

até varias semanas, porém tal € incomum ser reportado. (1)

A rutura diafragmatica também é uma lesdo que pode ocorrer em casos de impactos
frontais de alta velocidade, tal como, embora de forma muito menos frequente, podem
existir casos de dissecao aguda da aorta abdominal e lesGes da coluna vertebral lombar,

sendo estas ultimas mais comuns do que muitas vezes se assume. (1)

Assim, um doente com o sinal do cinto de seguranca ou sinais de uso inapropriado do
mesmo, principalmente se acima das cristas iliacas, tem um elevado risco de lesGes, dai
dever ser examinado e submetido a exames complementares de diagndsticos de imagem o

mais rapidamente possivel. (1)

Podem ocorrer também, lestes iatrogénicas secundarias a intervencoes médicas tais

comao:

e as compressoes cardiacas externas podem provocar fraturas de costelas e lesoes a
orgaos abdominais;

e colocacio de dreno toracico pode lesionar o figado ou o baco devido a uma elevacao
do diafragma nao reconhecida ou erros na aplicacao da técnica ou na colocacao do

dreno. (1)

Na abordagem as vitimas deste tipo de trauma é relevante determinar a natureza da
colisdo incluindo a velocidade de impacto estimada, o uso do cinto de seguranca, a
extensao dos danos do veiculo, a presenca de intrusao, a deformidade interna do veiculo, a
localizacao da vitima no veiculo e a presenca de impacto interno tal como a deformidade

do volante e se os airbags foram acionados. (1,6)
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Ja para um pedestre é importante definir o tamanho e a velocidade do veiculo e, se for um
acidente de mota, deve-se classifica-lo de acordo com as seguintes categorias: frontal,

lateral, ejecao angular ou motocicleta caida no chao. (1)

A sensibilidade do exame objetivo nos casos de trauma abdominal fechado é de 55 a 65%
por a apresentacao inicial aparentar ser benigna. Os sinais e sintomas mais confiaveis sao
dor, defesa a palpacao e sinais de peritonite, principalmente se fatores de risco estiverem

presentes e os doentes estao “alerta”. (1)

1.2. Trauma Abdominal Penetrante

O trauma abdominal penetrante resulta de qualquer lesdo originada por um objeto que
lacerou a pele e invadiu a cavidade abdominal, podendo associar-se a uma grande

variedade de mecanismos. (1)

As lesoOes causadas por objetos afiados ocorrem quase tao frequentemente como aquelas
por armas de fogo. No entanto, as ultimas sao quase totalmente responsaveis pela
mortalidade do trauma penetrante. A gravidade e abordagem terapéutica destas lesoes

depende da velocidade e da profundidade da penetracao. (1)

Os 6rgaos mais lesionados neste tipo de trauma sdo o intestino delgado, colon e figado. Se
a causa for objetos afiados sdo o figado e o intestino delgado devido a sua localizacdo e
grande area de superficie e se a causa for armas de fogo, as lesdes tipicas sdo
multiorganicas e com uma maior afetacdo do intestino delgado seguido pelo colon e

figado, de acordo com a sua incidéncia. (1,6)

Na abordagem deste tipo de trauma, é importante determinar o nimero de lesdes
infligidas, o tipo e o tamanho do objeto utilizado, posicdo da vitima em relacdo ao
agressor, a perda sanguinea estimada, a hora em que as lesdes foram originadas e a

resposta a fluidoterapia para se determinar a natureza e a gravidade das lesoes. (1,6)

A magnitude das les6es por arma de fogo é proporcional a quantidade de energia cinética
transmitida pelo projétil a vitima, logo também depende da massa do projétil, da sua
velocidade, da resisténcia e viscoelasticidade do tecido afetado. Deste modo, as
velocidades do projétil classificam-se em lenta, média e alta, sendo a velocidade de
impacto o determinante mais importante para a extensao da lesdo e esta depende da

distancia entre o doente e a arma, caracteristicas do projétil e da velocidade inicial. (1)

Atualmente, as lesdes causadas por baixa velocidade sdo mais comuns, no entanto, as

lesdes devido a alta e média velocidades comega a ser cada vez mais prevalente, sendo que
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nestas os projéteis destroem os tecidos na sua trajetoria e o impacto destas provoca um
efeito de explosao, criando um trajeto temporario nos tecidos concomitante a sua
passagem por estes e o impacto é diretamente proporcional a gravidade do tecido
penetrado. A energia dissipada do impacto causa lesoes nos 6rgaos, estruturas vasculares
e 0ssos mais proximos, podendo estes ser mesmo lesadas sem terem sido atingidos

diretamente. (1)

Tal é frequente acontecer, existindo varios casos de lesdes intra-peritoneais secundarias ao
efeito explosivo do projétil e os 6rgaos solidos mais vulneraveis a este efeito sao o figado e
o baco. Além disso, os projéteis de alta velocidade podem contaminar as feridas com
agentes externos, fragmentar internamente e, até mesmo, encerrar o trajeto da lesdo
imediatamente ap6s a sua passagem, o que dificulta a suspeicao dos possiveis 6rgaos
afetados. (1)

Qualquer projétil de qualquer velocidade pode fragmentar apés o contacto com o 0sso,
causando lesoes e multiplas trajetorias adicionais, pelo que nao é recomendado tentar

deduzir o trajeto do projétil num doente, pois esta analise € muito suscetivel ao erro. (1)

As lesoOes causadas por cacadeiras sao diferentes dos outros projéteis, pois a variacao da
destruicao dos tecidos depende do tipo de projétil e da distancia da vitima para com a
arma, sendo que disparos a queima-roupa e lesdes de projéteis compridos podem ser tao
letais quanto as lesdes causadas por armas de alta velocidade por causar dano tecidual
profundo intra-abdominal. Por outro lado, as lesoes causadas duma maior distancia e de
projéteis mais largos associam-se a lesdes em cluster de maior didmetro e menor
penetracao tecidual, podendo mesmo nao violar o peritoneu, diminuindo assim o risco de

mortalidade. (1)

Assim, na abordagem destes doentes deve-se determinar que arma foi utilizada, distancia
e a posicao da vitima quando esta foi disparada, o namero de disparos efetuados, a perda
sanguinea presente no local, o tipo e a quantidade de fluidos administrados assim como os

sinais vitais durante a abordagem pré-hospitalar. (1,6)

Em mais de 10% dos casos, a laparotomia exploradora falha em diagnosticar lesao de
orgao intra-peritoneal mesmo se existir sinais de choque, peritonite ou evisceragao apos
trauma abdominal penetrante. E um terco dos casos de doentes com lesdes intra-
abdominais significativas nao tem qualquer sintoma, especialmente se for uma lesao

retroperitoneal. (1)
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Em lesoes por cacadeira, 20% dos que tem lesoes intra-peritoneais nao tem sinais antes da
exploracdo e em 15% dos casos dos que tem exame objetivo sugestivo de dano intra-

abdominal, a laparotomia revela auséncia de lesoes. (1)
1.3. Abordagem a vitima de trauma

A abordagem da vitima de trauma faz-se segundo a avaliacio ABCDE, sendo que é
importante garantir a auséncia de alteracoes em cada etapa antes de se mover para a
seguinte. Além disso, mal seja detetada uma alteracao, este deve ser corrigida de imediato.

(6)

A abordagem ABCDE permite avaliar a estabilidade hemodinamica do doente, determinar
o tratamento e a sua prioridade e tentar estabilizar o doente caso este se encontre instavel.
Logo, duma forma rapida, obtém-se uma ampla variedade de informacao sobre o doente e
o seu estado clinico e ainda para se complementar a informacao recolhida, esta pode ser

aplicada em conjunto com o algoritmo de CHAMU. (6)

Ainda, é extremamente importante continuar a reavaliar o doente frequentemente para

vigia-lo e identificar precocemente uma detioracao do seu estado. (6)

Entdo, o mais importante é determinar a permeabilidade da via aérea, a manutencao da
capacidade respiratoria e o nivel de consciéncia, sendo que isto deve ser realizado em

menos de 10 segundos. (6)

A anamnese destes utentes é extremamente importante, porém nem sempre é possivel na
sua abordagem devido & gravidade dos traumas, podendo ser prioritaria a realizacao

primaria de medidas de ressuscitacao. (1,2)

A capacidade de o doente relatar a sua propria histéria pode estar comprometida em casos
de lesio medular, traumatismo cranio-encefalico, intoxicacdo, problemas do
desenvolvimento e doencgas do foro psiquiatrico. Além disso, em alguns casos, os sintomas
podem s6 se iniciar dias ou semanas apds o evento. Devido a isto, € importante recolher
informagao como o mecanismo de lesao através de testemunhas do trauma e equipas de
emergéncia pré-hospitalar caso a situacdo permita e a informacao seja de fontes

confiaveis. (1,2)

Na abordagem destes doentes é relevante investigar se existem condicoes médicas

coexistentes, medicacdo habitual farmacos usados na sua estabilizacdo pré-hospitalar.

(1,2)
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A dor abdominal é o sintoma mais 6bvio no trauma abdominal, podendo ser originada
pela irritacdo peritoneal na presenca de sangue ou conteido gastrointestinal intra-
abdominal, estando presente desde o inicio ou mais tardiamente, horas ou dias ap6s o

trauma. (1,6)

Por tudo ja referido, é necessario repetir o exame objetivo periodicamente. Se o paciente
estiver hemodinamicamente instavel, o exame objetivo é realizado simultaneamente com

as medidas de ressuscitacgao. (1,2)

O trauma toracico é um fator de risco para lesdo intra-abdominal concomitante,
principalmente se existir a suspeita de trauma fechado acompanhado de trauma craniano,

coma ou obnubilacao do estado de consciéncia. (1)

Na inspeciao do abdémen deve-se procurar os orificios trauméticos de entrada e saida, que
podem ajudar na determinacgdo do trajeto da lesdo e identificacdo de possiveis lesdes de
orgdo, tais como os sinais de Gray-Turner e de Cullen que indicam uma possivel
hemorragia retroperitoneal, no entanto, estes s6 aparecem apés dozes horas e até varias

semanas apos o evento inicial. (1)

A presenca e/ou auséncia de sons abdominais na auscultagio ndo permite identificar ou
excluir lesdo intra-abdominal. A palpacao abdominal pode revelar dor local ou difusa em
pacientes alertas com lesdes intra-abdominais e a defesa a palpacdo pode indicar
peritonite. Porém, isto nao é especifico, sendo que em fraturas das costelas mais inferiores

e contusoes da parede toracoabdominal também se pode encontrar. (1)

Na abordagem de um traumatizado, o toque retal deve ser incluido com o intuito de
avaliar a funcdo neurologica do tonus do esfincter anal numa suspeita de lesao da medula
espinal, ou a presenca de lesdo colica distal pela observacao de retorragia e também deve

ser incluido na suspeita de lesdo uretral e pélvicas. (1,6)
A presenca de sangue no meato uretral indica lesao geniturinaria. (1,6)

Em relacao aos meios complementares de diagnostico (MCDT), utiliza-se primariamente e
a cabeceira do doente a E-FAST onde se avalia a janela cardiaca — para excluir a presenca
de derrame pericardico ou até mesmo tamponamento cardiaco — de seguida procura-se a
presenca de liquido livre no quadrante abdominal superior direito (com avaliacdo do
espaco hepatorrenal ou de Morrison), no quadrante abdominal superior esquerdo (com
avaliacdo do espaco esplenorrenal ou periesplénico), e no hipogastro(com a avaliacdao do

espaco de Douglas e a bexiga). Se for encontrado liquido livre, este é considerado um
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exame positivo com suspeicdo de sangue intra-abdominal e se o paciente estiver
hemodinamicamente instavel deve ser realizada uma laparotomia de imediato. Por tltimo,
a avaliacdo ecografica dos espacos pleurais das regides posterior-laterais do térax pode
revelar a presenca de derrame pleural que é sinal suspeito de hemotérax, enquanto o
espaco toracico anterior pode mostrar a presenca de ar livre, compativel com o diagnostico

de pneumotorax. (1,3,6)

Caso a avaliacdo por E-FAST seja positiva, deve ser imediatamente tratada a condicio
identificada, pois esta abordagem pode e deve ser realizada num paciente
hemodinamicamente instavel, sendo a sua tnica contraindicacao é que ao ser realizado
impeca a realizacao de medidas life-saving, sendo que sua limitacdo é ser operador e

paciente-dependente. (3,6)

Na abordagem do doente também se realizam analises laboratoriais, sendo que estas
devem ser dirigidas, e, dependente do mecanismo do trauma, clinica e estabilidade do
doente, também ¢é indicado realizar tomografia computorizada (Tc) corporal/dirigida as

queixas/suspeitas de lesdo. (1,6)

Por tltimo, existe a lavagem peritoneal diagnostica que permite determinar a presenca de
lesdo e a necessidade de realizacdo de laparotomia. No entanto, o seu papel atual é
controverso, sendo que muitos autores a consideram apenas um procedimento com
interesse histérico e apenas deve ser realizado caso nao existam equipamento de

ecografia/Tc. (1,6)

Com base no que foi previamente mencionado, deve-se decidir o plano terapéutico do
doente, pode passar pela exploracao cirurgica abdominal por via laparotémica ou

laparoscopica. (1,6)
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2, Objetivos

O objetivo desta revisao sistematica é conhecer e, se possivel, determinar, de acordo com
as evidéncias cientificas atuais, o papel da laparoscopia em trauma abdominal em relaciao

a:

e Indicacoes para a realizacdo neste contexto;

e ContraindicagoOes para a realizacao neste contexto;
e Como modalidade diagnostica;

e Como modalidade terapéutica;

e ComplicacOes neste contexto;

e Indicacoes para a conversao para laparotomia;

e Comparacgio com a laparotomia.
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3. Materiais e Métodos

Para a realizacao desta revisao sistematica, definiu-se os critérios de inclusao, métodos de

anélise e resultados investigados com base no PRISMA.

Assim, os critérios de inclusao eram estudos randomizados e controlados, observacionais
retrospetivos, revisoes simples e sistematicas disponiveis em portugués ou em inglés, que

tivessem sido publicados apds 2015, inclusive.

Estes estudos tém de abordar a laparoscopia em trauma abdominal quer em TAP quer em
TAF como meio de diagnostico, meio de tratamento, quais as indicacoes e
contraindicacoes para o uso desta modalidade cirtirgica neste contexto, quais os critérios
de conversao, quais as complicaces que podem ocorrer e comparar esta modalidade com
laparotomia exploradora em trauma abdominal. Além disso, a amostra dos estudos apenas

é composta por adultos.

Os critérios de exclusao foram aqueles que ndo cumpriam os critérios previamente

mencionados, os artigos que nao eram gratuitos e os artigos de opiniao.

Logo, foi realizada a pesquisa na base de dados eletronica da PubMed em abril e em
outubro de 2024 com a utilizacdo das seguintes palavras-chaves: laparosocopy, abdominal
trauma, penetrating abdominal trauma, blunt abdominal trauma, indications,

contraindications, complications, conversion e laparotomy.

Assim, através do titulo e do resumo foram identificados e selecionados os artigos
relevantes para esta revisao sistematica, sendo que também foi analisado o seu risco de

ez

vies.
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4. Resultados e Discussao

Tabela 1 — Extracdo de dados dos artigos. (5,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23)

Artigos Local Tipo de estudo Objetivos
Kindel et al., | Estados Unidos | Revisao simples. Complicacoes associadas com LD e LT em
2015 da América. trauma abdominal.
Awad et al, | Egipto e Ardbia | Retrospetivo Avaliar o impacto da laparoscopia na
2022 Saudita. observacional. abordagem ao TAP.
Dados recolhidos de
setembro 2014  até
setembro 2018.
Hajibandeh et | Reino Unido. Revisao sistematica. Comparar laparoscopia a laparotomia em TAP
al., 2016 em mortalidade, lesdes nao identificadas e
complicacoes.
Os  secundarios foram  duracao do
procedimento, duragdo do internamento,
sensibilidade e especificidade.
0. Y. | Africa do Sul. Retrospetivo Definir o papel da laparoscopia na abordagem
Matsevych et observacional. de multiplas lesoes em trauma. Comparar a LT
al., 2017 Dados recolhidos de | a LT assistida nestas lesoes.
janeiro 2012 até
dezembro 2015.
Bain et al., | Estados Unidos | Retrospetivo A utilizacdo da laparoscopia como 12 linha em
2019 da América. observacional. doentes hemodinamicamente estaveis com
Dados recolhidos de | TAP.
dezembro 2006 até
setembro 2016.
O. Matsevych | Africa do Sul. Retrospetivo Investigar as indicagbes para laparoscopia em
et al., 2018 observacional. trauma abdominal e os critérios de conversao
Dados recolhidos de | paralaparotomia.
janeiro 2012 até
dezembro 2015.
Koto et al., | Africa do Sul Retrospetivo Definir o papel da laparoscopia na abordagem
2019 observacional. de TAF e os seus desafios.
Dados recolhidos de
janeiro 2012 até
dezembro 2015.
Zafar et al., | Estados Unidos | Retrospetivo Avaliar o papel da LT em trauma abdominal.
2015 da América. observacional.
Dados recolhidos de
2007 até 2010.
Dorricott et | Estados Unidos | Retrospetivo A laparoscopia terd menores custos e
al., 2024 da América. observacional. complicacoes associadas com um tempo de
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Dados recolhidos de | procedimento similar quando comparada com
2008 até 2020. a laparotomia.
Bouzat et al., | Franca. Guideline. Desenvolver guidelines francesas sobre a
2020 abordagem dos doentes com trauma
abdominal severo.
Yamamoto et | Japao. Retrospetivo Elucidar sobre as caracteristicas e os riscos da
al., 2022 observacional. conversdo para a laparotomia apos cirurgia
Dados recolhidos de | laparoscopia em trauma abdominal.
janeiro de 2004 até
dezembro de 2018.
El-Bendary et | Oma. Revisao simples. A extensao do uso da laparoscopia em trauma
al., 2016 abdominal e a sua significancia na abordagem
destes doentes.
Mandrioli et | Estados Unidos | Revisao simples. Demonstrar as indicacdes e os resultados da
al., 2016 da América e utilizacdo da laparoscopia no tratamento das

Italia.

urgéncias cirtrgicas abdominais mais comuns.

Nicolau et al., | Roménia, Reino | Retrospetivo Avaliar a utilidade da LD e da LT em trauma
2019 Unido e | observacional. abdominal.
Alemanha. Dados recolhidos de
dezembro 2006 até
janeiro de 2016.
Sermonesi et Guideline. Avaliar consenso para abordagem
al., 2023 laparoscopica em 12 linha para emergéncias
cirargicas abdominais e no trauma abdominal.
Wang et al., | China. Revisao sistematica. Avaliar o papel da LD e LT em TAP e TAF.
2022
Sobocki et al., | Polonia. Guideline. Desenvolver guidelines polacas sobre o uso da

2023

laparoscopia na abordagem de urgéncias

abdominais.

Tabela 2 — Resultados dos artigos sobre as LD, LT, LT assistida e conversao realizadas. (8,9,10,11,12,13,14,15,

16, 17,18,19,20,21)

Artigos LD LT LT assistida | Conversao
Awad et al., | 40 LT- 65% (26/40) 5% (2/40) 5% (2/40)
2022 LD negativa- 10% | Referidas 23% a
(4/40) 94,1% bem sucedidas
LD ndo terapéutica-
15% (6/40) LD
0. Y. | 45% (113/250) 55% (137/250) 47% (65/137) | 11,7% (33/283)
Matsevych et Apenas LT 53% Variam entre 7% a 37,3%
al., 2017 (72/137)
Bain et al., | 82,1% (46/56) 28,3% (13/46) 0 17,9% (10/56)
2019 LD negativas e ndo | Apenas LT 100% Reportado 7% a 37%
terapéuticas-71,9% (13/13)
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(33/46) Reportado 13,8% até
Realizadas por | 83%
cirurgioes com | Realizadas por
competéncias cirurgioes com
avancadas- 74,2% | competéncias
(41/56) avancadas-84,6%
(11/13)
0. 318 TAP- 55% (137/250) TAP- 26% | TAP-11,7% (33/283)
Matsevych et | TAP-283/318 TAF- 56% (15/27) (65/250) TAF- 22,9% (8/35)
al., 2018 TAF- 35/318 LT em TAP- 28,8% | TAF- 40% | Reportado- 7% a 45%
LD em TAP-45% | (72/250) 6/27)
(113/250) LT em TAF- 60%
LD em TAF- 44% | (9/27)
(12/27) Reportado-13,8% a
94,1%
Koto et al, | 318 TAF- 56% (15/27) TAF- 40% | TAF-22,9% (8/35)
2019 TAF- 35/318 LT em TAF- 60% | (6/27) Reportada-8,5% a 37%
LD em TAF- 44% | (9/27)
(12/27)
LD negativas- 37%
(10/27)
Zafar et al, | 4755 19,3% (916/4755) 20,2% (961/4755)
2015 LD ndo terapéutica- | Reportado- 83% Terapéutica- 12,2%
60,5% (2878/4755) (65/78) (581/961)
Nao terapéutica- 8%
(380/961)
Dorricott et | 24,3% (72/296) 8,4% (25/296) Conversdo de LD- 3,7%
al., 2024 (11/296)
Conversao de LT- 9,8%
(29/296)
Bouzat et al., Em TAF variam entre
2020 8,5% a 40%
Em TAP foi 34% das
quais 11,5%  foram
negativas e 16% foram
nao terapéuticas.
Yamamoto et | 444 31/444
al., 2022 5%-10%
Reportado-10% a 20%
El-Bendary Reportado-24,6%
etal., 2016
Nicolau et | 49 30,61% (15/49) 25% 32,65% (16/49)
al., 2019 LD negativa em TAP- | TAP-25% (5/20) TAF- 5/10 Conversao de LT- 35%
15,75% (3/20) TAF-34,48% (10/29) Reportado- em | TAP- 35% (7/20, onde 1

LD nao terapéutica

Reportado- 13,8%

TAP de 22,6%

laparotomia
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em TAP- 4/20 e 58,5% desnecessaria)
LD negativa em TAF- TAF- 32,65% (9/29, onde
1/29 12,5%  (2/9) foram
LD ndo terapéutica laparotomias
em TAF- 31,03% desnecessarias)
(9/29) Reportado-33,8%,
Reportado-2568 onde 37,6%; em TAP de 26,6%
1129 (43,95%) foram e7%
positivas

Sermonesi et Aumentou de | 26,2%

al., 2023 7,2% para

22.7%

4.1. Abordagens cirargicas em trauma abdominal

4.1.1 Laparotomia
A laparotomia é uma forma de abordagem cirturgica que permite uma exploragao imediata
e total da cavidade abdominal, que, num contexto de trauma muitas vezes emergente,

deve ser realizado rapido possivel. (1)

O objetivo da laparotomia exploradora urgente/emergente é identificar e controlar focos
de hemorragia intra-abdominal, diminuir e, se possivel, tratar a contaminacdo com
contetdos gastricos e intestinais, assim como reparar as lesdes traumaticas sofridas pelo

doente. (1)

As indicagbes para uma laparotomia emergente sdo a instabilidade hemodindmica por
suspeita de lesao major de 6rgao visceral ou lesdo vascular, sinais de irritacdo peritoneal,
evisceracao e lesao diafragmatica esquerda (raramente diagnosticada em situacoes agudas
e apresenta-se com a migracdo toracica do estdmago e/ou intestino). Ainda deve ser
considerada em conjunto com a evidencia clinica adicional de hemorragia digestiva
significativa, presenca de pneumoperitoneu (ar livre intra-abdominal que indica

perfuracao de um 6rgao oco) ou de impalamento (1,6,8)
4.1.2. Laparoscopia

A laparoscopia é uma técnica de abordagem cirdrgica minimamente invasiva que permite

o acesso a cavidade abdominal através de pequenas incisoes nessa regiao anatomica. (4)
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Para se conseguir realizar esta técnica, é necesséria a realizacdo de pneumoperitoneu para
separar a parede abdominal dos 6rgaos abdominais, com a insuflagdo de 6xido nitrico
(N20) ou didxido de carbono (CO2). (4,5)

Assim, as vantagens e as limitacoes da laparoscopia aquando comparada com a

laparotomia sao apresentadas na seguinte tabela 3. (4)

Tabela 3 - Vantagens e limitacoes da abordagem laparoscépica. (4)

Vantagens

Menor trauma cirtrgico e devido a incisdes de pequenas dimensdes que por sua vez causam menor dano

tecidual.

Diminui¢ao da dor pbs-operatoria.

Menor edema nos locais de acesso apos cirurgia.

Menor risco de hemorragia, diminuindo as necessidades transfusionais e o risco de complicacoes relacionada

com estas e a perda sanguinea.

Durac¢ao menor do tempo de internamento.

Retorno mais rapido a rotina quotidiano.

Recuperacdo mais rapida por existir menor trauma cirargico, menor tempo de internamento e um retorno

precoce as atividades da vida diarias.

Menor risco de infecio por incisdes menores e menor tempo de internamento.

Cicatrizes menores e menos visiveis, logo melhor resultado estético.

Menor impacto sobre a autoestima do doente e da percecao que este tem do seu corpo.

Menor imunossupressao por existir um retorno precoce do equilibrio das hormonas relacionadas com o stress.

Limitacoes

O seu custo, pois é mais dispendiosa.

Instrumentos e equipamentos especializados que implicam um maior custo e maior capacitacdo dos

profissionais.

Tempo de operacao mais longo que pode prejudicar o doente e os rendimentos financeiros da unidade.

Limitagdes anatémicas como cicatrizes prévias ou presenca de aderéncias devido a intervengdes previas e

obesidade dificultam a visualiza¢do e manipulacao dos tecidos durante a cirurgia.

Acesso restrito a certas areas do organismo.

As contraindicacées absolutas para a realizagdo da laparoscopia sdo disturbios de
coagulacdo, obstrucao intestinal, infecdo da parede abdominal, peritonite e auséncia de
consentimento do doente. J4, as relativas sdo patologias pulmonares graves, hérnias

abdominais de grandes dimensdes, multiplas cirurgias abdominais prévias e ascite. (4)

4.2. Indicacoes para a laparoscopia em trauma abdominal
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A laparoscopia deve ser realizada se hé estabilidade hemodinamica e sem indica¢6es para
uma laparotomia emergente. (5,11,18,19,21) Além disso, o julgamento do cirurgido é
também preponderante para a realizacao da laparoscopia, pois ele ird debater os seus

riscos e beneficios para o dente. (5,8,21)

A estabilidade hemodinamica foi considerada com uma tensao artéria arterial sistdlica

>100 mmHg e uma diastolica <60 mmHg e uma frequéncia cardiaca<11o bpm. (11)

No entanto, esta nao é consensual, pois para a definir foram utilizados diferentes valores
para a tensao arterial sistolica, logo esta deveria ser superior a 90 mmHg, 100 mmHg e

110 mmHg para ser hemodinamicamente estavel. (12)

Assim, a estabilidade hemodinamica do doente é decidida pelo cirurgido com base nos

parametros hemodinamicos, respiratorios e metabolicos do doente. (12)

Logo, a instabilidade hemodinamica é mais frequentemente e consensualmente definida
por uma tensao arterial sistolica inferior a 90 mmHg ou uma pressao inspiratoria superior
a 30 mmHg, ou seja, o doente que cumprir estes critérios deve ser abordado com uma

laparotomia exploradora. (12)

Ainda, foi sugerido a utilizacdo de LD em doente hemodinamicamente instaveis quer em
TAP e TAF, porém estes dados nao eram de alta qualidade. Logo, se existir instabilidade
hemodinamica, realiza-se uma laparotomia exploradora ou se ja tiver sido iniciada a

cirurgia laparoscopica, converte-se para a laparotomia. (11)

Além da estabilidade hemodinamica, a abordagem laparoscopica deve ser realizada
quando o exame objetivo, a FAST e a TC apresentam resultados equivocos. Logo, a

laparoscopia ira elucidar a situacao clinica do doente. (18,19)

As indicagOes para laparoscopia diferem de centro para centro dai algumas

contraindicacGes para uns nao o serem para outros (12)

4.3. Contraindicacoes para a laparoscopia em trauma

abdominal

As contraindicac¢Oes para a abordagem laparoscopica sio mencionadas na tabela 4.

Tabela 4 - Contraindicacoes para realizacao de laparoscopia. (5,11,17,18,19,20,21,23)
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Contraindicac¢oes para Laparoscopia

Instabilidade Hemodinamica.

Evisceragao de 6rgaos.

LesoOes multiplas e major de 6rgaos.

Traumatismo cranio-encefalico.

Gravidez, principalmente no 3° trimestre.

Cirurgias abdominais prévias.

Anti-coagulacdo sem possibilidade de correcao.

Incapacidade de tolerar pneumoperitoneu.

Sinal de afetacdo grave de 6rgao como presenca de sangue na sonda nasogastrica e hematuria.

Assim, a instabilidade hemodinamica é uma contraindicacdo absoluta. Apesar de a
laparoscopia ja ter sido realizada com sucesso nestes doentes, é consensual que os
potenciais riscos desta abordagem cirdrgica ndo compensam os beneficios da técnica

minimamente invasiva neste contexto. (9,17,19,20,21,23)

A instabilidade hemodinamica é uma tensao arterial sistolica inferior a 90 mmHg e uma
frequéncia cardiaca superior a 120 bpm e esta pode ser originada por hemorragia massiva,

choque séptico, entre outros. (18,19,20)

A evisceragdo de drgdos é uma contraindicacdo pois esta contribui imenso para a
instabilidade hemodinamica do doente. (20) No entanto, a evisceracdo de 6rgaos, em
alguns centros nao é considerada uma contraindicacao por ja foi realizada LD e LT com

sucesso nestes casos. (10,11,12)

Ainda, o traumatismo cranio-encefalico é uma contraindicacio, pois o pneumoperitoneu
necessario para a aplicacdo da abordagem podera agrava-lo por aumentar a pressao
intracraniana. Porém, a laparoscopia ja foi realizada em doentes que concomitantemente
tinham traumatismo cranio-encefalico e lesoes intra-abdominais ou suspeita destas, sendo
que estes doentes nao apresentaram agravamento do traumatismo cranio-encefalico

devido ao uso desta abordagem cirtargica. (12,13,18,20,21)

A incapacidade de tolerar o pneumoperitoneu engloba o choque, o aumento da pressao

intracraniana, o descolamento de retina, a miopia severa e gastroparésia. (5)

Além dos previamente mencionados, as lesoes multiplas de 6érgaos sao mencionadas por a
quantidade de tempo necessario para a realizacao da laparoscopia é desvantajoso para o

doente, logo prefere-se uma laparotomia que permite a exploracdo abdominal com uma
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possibilidade de tratamento imediato e um controlo de danos provocados pelas lesoes

eficientes, sem a necessidade de conversao. (18,20)

A presenca de um abdoémen com cicatrizes contraindica uma abordagem laparoscopica
devido a alta probabilidade de existirem aderéncias, o que poderia impossibilitar esta

abordagem e desperdicar tempo precioso para o doente enquanto se tentava. (20)

Também, foram indicados como uma contraindicacdo, a pontuacao inferior a 12 na escala
de coma de Glasgow, a doenca hepatica descompensada, a doenca pulmonar

descompensada, a doenca cardiaca descompensada e peritonite difusa. (20,21)

Na doenca cardiaca prévia, deve-se manter uma pressao de insuflacao baixa caso exista
disfuncao cardiaca e estes doentes devem ter uma linha arterial para monitorizacao
continua. Na doenca pulmonar ou obesidade morbida, deve ser realizada ventilacdo
protetiva, ou seja, correcdo da hipercapnia, aumentar volume minuto e evitar insuflacao
excessiva de volume ou pressao que possam causar dano pulmonar ou aumentar o risco de

desenvolver complicacoes pulmonares. (21)

O mais importante é a opinido do cirurgido, pois a decisdo sobre a abordagem cirdrgica
escolhida tem de ser feita por ele mesmo que este nao se encontre fisicamente presente no
momento da admissdo do doente. Logo, a utilizacdo da laparoscopia ird depender,

principalmente, da experiéncia do cirurgido e da estabilidade hemodinamica do doente.

(17)

A laparotomia ser preferivel para a instabilidade hemodinamica advém de esta condicao
provocar uma rapida deterioracdo do estado do doente, dai ser desejada uma intervencao
cirargica rapida assim como uma identificacdo da lesao ou local de origem da hemorragia
veloz e se além da deterioracio hemodinamica do doente, esta se associar a um
envolvimento retroperitoneal deve ser privilegiada a abordagem com laparotomia com a

intencao de prevenir complicacoes secundarias a lesoes nao identificadas. (18,20)
4.4. Laparoscopia no diagnostico do trauma abdominal

Uma laparoscopia diagnostica (LD) é uma laparoscopia realizada com o intuito de
identificar lesdes de 6rgaos abdominais e penetracio peritoneal. (5,12) Caso, esta nao
encontre lesdes é considerada negativa e se aquelas que se tenham identificado nao

necessitem de tratamento cirtargico sao consideradas LD nao terapéuticas. (5,20)
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A laparoscopia é considerada diagnostica quendo ndo é necessaria a realizacdo de
procedimentos terapéuticos, sendo que a evacuacao de sangue ou de coagulo, a utilizacao
de agentes hemostaticos e mobilizacdo de 6rgaos intra-abdominais e retroperitoneais nao
sao considerados procedimento terapéuticos. (12) Assim, uma LD consiste na inspec¢ao
completa e minuciosa da cavidade abdominal com a examinacdo do peritoneu apds a
evacuacao de contetidos patoldgicos e observacao sistematica e mobilizacdo dos érgaos
intra-abdominais, sendo que a inspecao e mobilizacao dos 6rgaos retroperitoneais podem
ser realizados de acordo com a necessidade. (12,13,21) O intestino delgado tem de ser
inspecionado desde ligamento de Treitz até a valvula ileocecal, realizando a elevacao de
pequenas ansas para visualizar o mesentério e maior parte do intestino possivel e o
intestino grosso tem de ser avaliado por completo, ou seja, desde o cego até ao reto assim
como o espaco infra-mesocoélico e supra-mesocolico. (5) J4, o baco, figado, vesicula biliar e
o espaco de Morrison tem de ser inspecionados e para se conseguir avaliar o estbmago

posterior e o pancreas, utiliza-se o ligamento gastrocolico. (5)

Ou seja, uma LD deve ser realizada de forma standard, sendo proposto a utilizacao da

seguinte:

=

Colocagao do doente em posicao supina;

2. Colocacao da camara na 4rea supra-umbilical;

3. Insuflar o pneumoperitoneu com di6xido de carbono até 12 a 15 mmHg;

4. Colocacao dos acessos de trabalho na linha clavicular média esquerda e direita
abaixo da grelha costal e, se necessario, acessos adicionais na mesma na linha
clavicular média na fossa iliaca direita ou esquerda dependendo do que for
necessario para o diagnostico e tratamento;

5. Lavagem da cavidade peritoneal;

6. Inspecao do diafragma, baco, estomago, figado, omento e colon transverso;

7. Colocacdo do doente em posicdo de Trendlenburg;

8. Identificacdo do angulo de Treitz;

9. Inspecao do intestino delgado até ao cego;

10. Inclinar a mesa operatéria para direita e esquerda, para cima e baixo para se
inspecionar o colon ascendente, descendente, angulo hepatico, angulo esplénico e

o reto do doente. (11,13,20)

Apés a identificacdo das lesdes, de hemoperitoneu significativo ou presenca de contetido
biliar ou intestinal, o cirurgiao tem de decidir imediatamente a sua proxima abordagem
que pode ser conservadora, ou seja, watch and wait, uma LT, uma LT assistida ou uma

conversao para laparotomia para resolvé-los de imediato. (5,11)
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No trauma abdominal, a TC é o exame standard para as vitimas deste. Porém, este tem
dificuldade em identificar lesdo de orgdos ocos e diafragmaticas. (13,18) As lesdes
diafragmaticas, que consistem na laceracao com rutura total ou parcial do diafragma, sao
incluidas no trauma toraco-abdominal que é definido como qualquer lesdo na regiao
delimitada superiormente pela linha posterior mamilar e inferiormente pela margem
costal. Devido aos falsos negativos da E-FAST e da TC, estas sdo frequentemente
diagnosticadas intra-operatoriamente ja apds estes meios complementares de diagnostico
de imagem terem sido realizados e nao terem evidenciado alteracbes sugestivas nem o

diagnostico destas. (16,18)

Estas lesoes devem ser consideradas sempre que existir evidéncias de trauma toraco-
abdominal, pois estao sdo facilmente ignoradas, ou seja, nao identificadas numa avaliacao
primaria. Ainda, estas tém uma mortalidade e morbilidade de 20% e 30%, respetivamente,
devido as complicacoes associadas a estas lesoes, sendo que a complicacao mais comum é
a herniacao do contetido abdominal, que se nao for tratado ira provocar o 6bito do doente.
(16,18)

As lesoes de 6rgaos ocos sao também dificeis de diagnosticar dado que o exame objetivo é
regularmente incerto e os meios complementares de imagem nao sao particularmente
sensiveis para este tipo de lesdo. Logo, a abordagem cirtrgica tardia destas aumenta a sua

morbilidade e mortalidade. (11,13,16,18)

A TC apresenta uma pobre sensibilidade e especificidade para detecao destas lesoes
diafragmaticas, apresentando falsos negativos, onde a lesao nao identificada causa um
agravamento do estado do doente, culminando no seu 6bito se nao for diagnosticada
atempadamente e em 30% dos TC que nao revelavam alteracgoes, os doentes tiveram de ser
submetidos a LT por lesdes mesentéricas. (13). Além destas, a TC identifica falsos
positivos o que motiva uma intervencio cirurgica, nestas situacoes sera preferivel uma
laparoscopia inicialmente e, se necessario, converter para uma laparotomia para
confirmar a lesdo e se esta necessita de tratamento cirtirgico em vez de realizar
primeiramente um laparotomia dado que a tiltima é uma maior agressao para o organismo

ja fragilizado do doente. (8,13,18)

Assim, o exame objetivo em conjunto com a TC é normalmente suficiente para as
identificar, porém, esta associacao falha, sendo que 37% dos doentes que nao
apresentavam achados positivos na sua TC, necessitaram de conversao para LT ou
laparotomia apds a realizacao de LD. Logo, a TC realiza-se antes da LD dado que varios

doentes tém achados positivos na TC e irdo necessitar de conversio para LT ou
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laparotomia, mas a realizacdo da LD sera na mesma vantajosa por permitir uma
visualizacdo direta da cavidade abdominal, a identificacdo de lesGes intra-abdominais

ocultas e, posteriormente, uma LT, LT assistida ou conversao para laparotomia. (13)

Outra das vantagens da LD ¢ a possibilidade de identificar, coletar e recolher amostras que
permitam a realizacio de analises complementares do fluido intra-abdominal livre, sendo
que este é visivel na TC e na E-FAST, porém é impossivel diferenciar se este advém do
trauma abdominal que o doente foi sujeito ou secundario as medidas ressuscitavas

realizadas ao doente. (18,23)

Logo, a LD deve ser realizada ap6s o exame objetivo e da E-FAST e, por vezes, apos a TC,
ou seja, nem sempre tem de esperar que a ultima seja realizada para se executar a LD. Em
areas com uma menor disponibilidade para a realizacdo de TC, é preferivel avancar para
uma LD apenas com o exame objetivo e E-FAST do que esperar imenso tempo e atrasar o

diagnostico e tratamento nestas situagoes. (8)

Assim duma forma simplista, a LD est4 indicada quando existe suspeita clinica com um
exame objetivo, E-FAST e TC equivocos pois estas nao podem ser geridas com uma
abordagem conservadora, quando ha uma discrepancia entre estes e se forem lesoes
diafragmaticas, mesentéricas, de 6rgaos ocos e solidos e para averiguar a integridade do

peritoneu. (13,16,19,20,21,23)

Como a LD é bastante util na exclusao de lesoes diafragmaticas, esta deve ser realizada
inicialmente em vez da laparotomia pelos motivos ja previamente mencionados e esta
também é proveitosa para a identificacdo destas mesmas lesdes assim como das lesoes
intra-abdominais repetidamente associadas e nao apresenta as complicacoes associadas a
laparotomia. O conjunto de uma alta suspeita de diagnéstico com o exame objetivo, os
meios complementares de imagem e a LD tem uma sensibilidade de 100% e uma precisao
de diagnostico de 100%, nao existindo casos onde a lesdo existente nao foi identificada

apos a realizacao destes. (5,8,16,18,19,21,23)

A LD nas lesoes diafragmaticas permite a inspecao direta da ctipula direita e esquerda do
diafragma, sendo que a direita é um pouco menos visivel que a esquerda por se encontrar
obscurecida pelo figado tal como acontece nos meios de diagnodstico complementar de

imagem, mas nao tao pronunciado. (18)

Na LD por lesoes diafragmaticas e, posterior, possivel LT, deve ser colocado um tubo de
toracotomia para evitar um possivel pneumotorax hipertensivo que ir4 ocorrer devido a

insuflacdo de um gas para a realizacdo da laparoscopia, pois, nesta situacdo, existe
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comunicacao entre a cavidade abdominal e toracica, dai ser necessaria esta precaugao para

evitar uma deterioracao do estado do doente que poderia culminar no seu 6bito. (18)

A LD é também recomendada para TAP por utilizacdo de armas de fogo nos flancos, TAP
por objeto com lamina na parede abdominal anterior com penetragao da fascia, evidéncia
de peritonite em E-FAST e incerteza sobre o trajeto da lesao, logo, a divida se esta é
tangencial ou nao e em TAP no toérax inferior esquerdo, que evoca suspeita de lesao
diafragmatica. Estas indicacbOes apenas se aplicam se os doentes se apresentarem

hemodinamicamente estaveis e sem outras indicac¢oes para laparotomia. (5,8,18)

Em TAF, os meios complementares de imagem tém uma especificidade de 97% e
sensibilidade de 98% para detetar lesbes abdominais, porém, estes apresentam alguma
ambiguidade em relacdo as lesoes esplénicas, pancreaticas e as do trato gastrointestinal.

Logo, a LD é uma boa abordagem quando existe suspeita destas. (18)

Assim, a realizacdo da LD é indicada quando existe evidéncia de lesao de 6rgao oco em TC,
de peritonite no exame objetivo num doente hemodinamicamente estavel e de lesao

diafragmatica por estas terem maiores dimensoes neste contexto que em TAP. (5,18)
Logo, a LD tem aplicacao quer no TAP quer no TAF. (5,8,11,15,18,21,23)

Em relagOes as lesGes intestinais e retroperitoneais, estas tém uma dificuldade intrinseca
na avaliacao da sua gravidade por LD assim como no seu tratamento com LT e também o
potencial riso de nao se identificar uma lesao concomitante, dai haja quem prefira abordar
pela laparotomia. Porém, estas inicialmente devem ser abordadas por LD e,

posteriormente, convertidas para LT ou laparotomia se assim for necessario. (11,12)

Ainda, a LD é preferivel a TC e E-FAST, pois ao compara-las, a laparoscopia tem se
mostrado mais sensivel e especifica para a identificacdo de penetracdo peritoneal. Assim
como se tem mostrado superior a lavagem peritoneal para a finalidade do diagnostico,
apresentando uma sensibilidade e especificidade superior a demonstrada pela lavagem

peritoneal. (18)

A visualizacao direta com LD é superior a TC assim como a da E-FAST para identificar

lesoes diafragmaticas e de 6rgaos ocos. (18)

Dado que a LD é excelente a avaliar a integridade do peritoneu, esta pode ser utlizada
como uma ferramenta de rastreio com o intuito de excluir violacdo do peritoneu,

identificacio de hemoperitoneu e presenca de contetdos intestinal. Isto podera ser
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aplicado a lesdes da parede abdominal anterior e do térax inferior e apds a identificagio,
converte-se a LD para laparotomia sem a explorac¢do adicional da cavidade abdominal que

permitiria a identificacdo das lesoes. (8,11,18,20,21)

Logo, a LD como ferramenta de rastreio é mais pratica por cirurgibes com menor
experiéncia e contacto com laparoscopia em situacbes emergentes como é o caso de

trauma abdominal. (20)

Também, apo6s a confirmacao da violacdo peritoneal, se o cirurgiao se sentir confortavel
realiza a LD com a inspecao sistematica da cavidade abdominal e peritoneu. Para o intuito
de rastreio, a insuflacdo devera ser realizada com a agulha de Veress por apresentar uma

melhor sensibilidade diagnostica. (11)

A abordagem dos doentes quer com TAF quer com TAP deve, em primeiro, assegurar a
estabilidade hemodinamica, de seguida, um exame objetivo e exploracao do local,
averiguando a violacao das fascias caso seja TAP e, caso ainda existam davidas, realizar a
E-FAST e a TC que identificam as areas de lesao e irdo ajudam na abordagem cirargica. Se
for identificada violacdo peritoneal ou existir uma alta suspeita de lesdao intra-abdominal,

devera ser realizada um LD. (11,21)

Mais especificamente, em TAF, a LD deve ser realizada se apds TC e E-FAST e em TAP
realizada para identificar a lesdo 6rgao apos a realizacao do exame objetivo, exploracao da

ferida, FAST e, por vezes, TC. (20,21)

Ainda, pondera-se a realizacdo da LD inicialmente a todos os doentes em vez duma
abordagem conservadora. Para tal, sugere-se Bowel Injury Predition Score onde se
agregam os dados do exame objetivo com as analises laboratoriais e com as dos exames de
imagem. Logo, uma pontuaco superior a 2 seria altamente sugestiva de lesdo intestinal o
que indicaria a realizacdo de LD precoce. No entanto, esta escala ainda nao foi validada

pelo que nao pode, pelo menos, para ja ser utilizada. (13)

Em TAP, as lesoes causadas por objeto com lamina e por uso de armas de fogo sdao os
maiores contribuintes para a mortalidade em trauma abdominal. Esta mortalidade ocorre
devido a penetracao peritoneal que pode ser direta, ou seja, viola a integridade do
peritoneu ou tangencial onde pode nao ocorrer a violacio do peritoneu e,
consequentemente, nao penetracdo peritoneal. Assim, a LD tem de ser sensivel e

especifica para esta sem existirem lesoes por identificar. (18)
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Assim, recomenda-se para LD e, posterior, LT as les6es no toraco-abdomén e abdémen
anterior com trajetoria identificaivel de velocidade média e baixa, especialmente
recomenda-se LD para aqueles por uso de cagadeiras dado a sua menor previsibilidade.
Apo6s LD, se a trajetéria for menos evidente ou a lesdo for causada por alta velocidade, é
melhor considerar conversao para laparotomia. Logo, o mecanismo que provocou a lesao,
o local da lesdo, padroes da trajetdria, velocidade e forcas devem ser tidas em conta
aquando se decide abordagem terapéutica para prevenir a acontecimento de lesdes nao

identificadas. (5,11)

No trauma abdominal, a LD é importante para a exclusdo de uma lesao hepatica e/ou
esplénica que nao foi identifica na avaliacdo primaria nos doentes hemodinamicamente
estaveis e também a excluir lesio de o6rgao associada ou presenca de hemorragia,
principalmente intestinal, que n3o tenha sido previamente identificada nos exames

complementares de imagem. (18)

Ainda, é recomendada se hemoperitoneu e penetracdo peritoneal por ter uma maior
acuidade na detecdao e, consequentemente, diagnodstico, pelo menos, em TAP com uma

taxa de lesao nao identificada inferior a 1%, evitando uma laparotomia exploradora. (17)

O sucesso da LD depende da selecao dos doentes que iram ser submetidos a esta, dai ser
importante ter em conta o que foi mencionado anteriormente. (8,20) Se for realizada uma
excelente selecio dos doentes, a LD serda associada a inexisténcia de lesdes nao
identificadas assim como a abordagem sisteméatica da cavidade abdominal também

contribui para esta auséncia. (8,21)

Além disso, a utilidade da LD depende imenso das capacidades e habilidade dos
cirurgides. Caso, estes tenham a experiéncia de realizar pelo menos 10 laparoscopias por
situacoes urgentes em cada més, estes conseguem obter uma sensibilidade de 100% em
identificar as lesoes. Logo, a melhoria dos resultados em LD associa-se a um aumento da

experiéncia com a laparoscopia em contextos emergentes. (18,21)

Por tltimo, a LD e, posteriormente, LT sdo indicadas quando a abordagem conservadora
falhou e o doente estd hemodinamicamente estavel. Logo, esta indicada quando no exame
objetivo forem encontrados sinais evidentes de liquido intra-abdominal livre se lesao de
orgao solido identificado em FAST e/ou TC por aumentar a suspeita de lesao de 6rgao oco
e/ou mesentérica, aqueles que foram admitidos em UCI com multiplas lesdes e sem
evidencia de melhoria clinica onde a TC e o exame objetivo evidenciou a possibilidade de

lesdao de 6rgao, doentes com multiplas lesdes onde o exame objetivo foi equivoco assim
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como os meios complementares de diagnoéstico de imagem , logo existe a suspeita de lesao
de 6rgaos ocos e/ou diafragma que iram de necessitar de anestesia geral para uma

intervencao cirtrgica nao abdominal (13,19,20)

Assim como, a LD e LT tardia estao indicadas para complicacoes hepaticas tais como
hemorragia, biloma, abcessos hepaticos e necrose e com o desenvolvimento de sindrome

compartimental abdominal. (16,19)

Uma das vantagens da LD é que mesmos os doentes que foram posteriormente
convertidos para uma laparotomia nao apresentaram hemorragia adicional nem trauma
adicional proveniente da LD. Logo, mesmo que a laparoscopia como abordagem inicial
nao seja o suficiente para lidar com as lesoes do doente e este necessite duma laparotomia,
o doente pode beneficiar ou, no minimo, ndo é mais lesionado pela ado¢ao da LD como 12
linha. (18)

Entao a utilizacao da LD ira diminuir as laparotomias negativas e nao terapéutica, ou seja,
as desnecessarias, logo reduzirao a morbilidade associada com o trauma abdominal.
Ainda, o aumento da sua utilizacdo também ira aumentar o potencial terapéutico desta
técnica como também a sua eficicia em detetar lesdes tais como as diafragmaticas e

intestinais. (8,14,21)
4.5. Laparoscopia no tratamento do trauma abdominal

Uma laparoscopia terapéutica (LT) é uma laparoscopia onde as lesdes intra-abdominais
identificadas foram reparadas por esta técnica. No entanto, uma LT envolve um
procedimento mais complexo do que a evacuacdo dum coagulo, mobilizacdo duma viscera

e aplicacdo de agentes hemostaticos. (10,11,12,20)

Normalmente, ao realizar uma LD identificam-se problemas que necessitam de resolucao

e, caso esta seja cirdrgica, transforma-se a LD em uma LT devido a abordagem ao

abdomen duma LT ser igual a LD, dai ser uma transicao facil entre estas. (19)
A LT é realizada eficaz e segura quer em TAP quer em TAF. (15,21,23)

As LTs englobam as reparacoes do figado, baco, diafragma, mesentério, intestino delgado
e colorretais desde que o doente esteja hemodinamicamente estavel e preferencialmente

sem traumatismos cranio-encefalicos ou toracicos associados. (5,8,11,14,18,19,20)
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Ou seja, a LT pode ser aplicada para ressecao intestinal, reparacao intestinal e dos outros
orgao pertencentes ao trato digestivo, esplenectomia, pancreactomia distal, reparagao

diafragmatica, reparacao hepatica, reparacao esplénica e alcancar homeostasia. (21,23)

No entanto, se durante a LT, o doente cumprir critérios para conversao para laparotomia,

esta conversao deve ser realizada de imediato. (11,12)

Assim, esta tem demonstrado bons resultados no tratamento de lesdes diafragmaticas
através da sutura ou utilizacdo de rede prostética ou agrafos, logo é das causas mais

frequentes para a realizacao desta. (5,8,18,19,20)

Ainda, permitem o encerramento de perfuracdes do trato gastrointestinal com a sutura
direta de 6rgaos ocos e lesdes mesentéricas, permitindo o tratamento definitivo das lesdes

e alcancar homeostasia ao encerrar a origem de hemorragia intra-abdominal. (5,8,18,19)

Em relacdo as laceracOes hepatica e esplénicas, estas podem ser abordadas com uma
combinacio de tamponamento e eletrocauterizacao com utilizacdo de selante local (cola de
fibrina em laceragoes minimas sangrantes) e sutura. (5,8,18) As laceracoes gastricas e
intestinais sao reparadas com a sutura mecanicas ou manuais e nas lesbes omentais
existiu a obtencdo de homeostasia local com a eletrocauterizacdo e sutura simples do
defeito. Por tultimo, as lesdes do colon podem ser resolvidas com sutura de uma camada e

colostomia proximal de derivacao. (8)

Na realizacdo da LT, é sugerido a utilizacdo de mais de 3 acessos para ajudar a determinar,

principalmente, a inexisténcia de leses no intestino delgado. (5,8)

Durante a LT, a succao com drenagem dever ser realizada para evacuar fluidos residuais,
prevenindo a acumulagdo de fluidos adicionais assim como a evacuacdo do sangue

acumulado no peritoneu secundario a uma hemorragia intra-abdominal. (18)

Tudo isto contribui para uma menor incidéncia de complicacoes pos-operatorias como a

peritonite, ileus paralitico, abcessos e inflamacao. (8,18,22)

Logo, em TAP recomenda-se uma LT nas lesdes penetrantes de baixa energia como por
laminas afiadas e por arma de fogo tangencial/ a queima-roupa, principalmente se
localizada na regiao toraco-abdominal esquerda que é definida pela area limitada pela
linha mamilar anteriormente e no térax posterior, medialmente pelo esterno e a coluna

vertebral e pela margem costal inferiormente. Assim como é indicada na suspeita de
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penetracao total da parede abdominal, de lesao de 6rgao oco e de lesdo diafragmatica.
(5,8)

Em TAF, a LT demonstrou uma menor perda sanguinea durante a cirurgia, menor
duracdo de internamento, menos lesdes nao identificadas, menor morbilidade e uma

diminuicdo de laparotomias nao terapéuticas. (21)

Em geral, a LT tem diminuido o nimero de laparotomias nao terapéuticas assim como um
internamento de menor duracdo. Esta evita a realizacio duma incisao de grandes
dimensdes na linha média do abdémen e a morbilidade que se associa a esta.

(5,8,12,14,21)

Ainda, as lesoes intestinais, colorretais, hepéaticas e vesiculares sdo mais frequentemente
reparadas com recurso a conversao para a laparotomia atualmente. Porém, com o passar
dos anos, a LT esta-se a realizar mais frequentemente e com a experiéncia adquirida, esta
estd a ter uma maior aplicacdo terapéutica, logo as reparacoes cada vez mais sao

completadas apenas com o uso da laparoscopia. (17,21)

Este aumento na utilizacdo das LTs advém do ganho de experiéncia e conforto dos
cirurgioes com esta e com a melhoria dos instrumentos utilizados. Concomitante com este
aumento, as taxas de conversdo estdo a manter-se ou diminuir perante este aumento de

utilizacdo. (17,21,22)

Devido as lesdes multiplas em TAP e em TAF, a LT podera ser dificil de realizar, entao foi
sugerido uma LT assistida, que € igual a LT onde se acrescenta um outro acesso pelo qual
o 6rgao é eviscerado extracorporal para a realizacdo da repara¢io, anastomose ou resse¢ao
caso sejam multiplas lesoes e este acesso tem dimensdes compreendidas entre 4 a 8 cm na

parede abdominal no local da lesao. (10,12,20)

Assim, a LT assistida é considerada uma etapa transicional entre a LT e a laparotomia
onde a LT necessita de ser completamente intracorporal pelos acessos, enquanto a LT
assistida e laparotomia tem momento em que se realiza extracorporal, logo se a incisao for
superior a 8,1 cm deixa de ser considerada uma LT assistida e torna-se uma laparotomia.
Ainda, com o aumento da experiéncia e habilidades dos cirurgioes, considera-se que a LT

assistida cessara de existir, realizando-se apenas LT e laparotomias. (10)

A LT assistida aborda lesdes mais complexas que a LT, logo esta tem lidado com lesoes do
intestino delgado e do colon, realizando ressecoes com anastomoses e reparacgoes destes.

Esta também é uma excelente alternativa para um cirurgiao menos experiente ou com
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menos confianca nas suas suturas intra-corporais por ser mais facil de executar que uma
LT, permitindo-lhes adquirir experiéncia com a laparoscopia e beneficiando os doentes.

(10,12)

Em comparagio a LT, a LT assistida ndo apresenta diferencas estatisticamente
significativas, ou seja, a morbilidade e a duracao do internamento sao iguais, logo esta nao

prejudica o doente o que a torna uma boa alternativa a oferecer-lhes. (10)

Em comparacdo com a laparotomia, a LT assistida utiliza incisdes com menores
dimensoes, apresenta um menor tempo necessario para a recuperacao da funcao intestinal
e ndo apresenta lesdes por identificar nem deiscéncia fascial que ocorre em 10,8% das
laparotomias. Porém, sao necessarios mais estudos em que se compare diretamente a LT

assistida a laparotomia. (10)

Entao, a escolha entre LT e LT assistida depende do cirurgido, complexidade do caos e
disponibilidade da experiéncia adequada assim como do equipamento necessario, sendo a
LT assistida preferivel em casos de lesdes intestinais miltiplas e severas onde a
capacidade de suturar intracorporalmente é limitada ou a reparacao intracorporal extensa
ira prolongar demais a duracdo da intervencao cirargica e a LT é adequada para lesoes

intestinais isoladas ou de outros 6rgaos intra-abdominais. (10)
4.6. Complicacoes da laparoscopia em trauma abdominal

As complicagbes da laparoscopia relacionam-se, principalmente, com a insuflacio
peritoneal, a colocacao de acessos, a falhas do equipamento, a inadequada visualizacao das
lesGes, lesoes de orgaos especificas e complicacoes pos-operatorias, sendo que estas se

encontram mencionadas na tabela 5. (5,21)

Tabela 5 — Complicacoes da laparoscopia em trauma abdominal. (5,21)

Falha do equipamento

Danos na fonte de luz ou condutor.

Fornecimento de gés insuficiente.

Problemas relacionados com o software.

Falha dos instrumentos cirtrgicos.

Relacionados com insuflaciao

Embolismo gasoso intravascular.

Instabilidade hemodinamica.

Pneumotoérax.

Enfisema subcutaneo.
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Relacionadas com o acesso

Lesdo da bexiga.

Lesao intestinal.

Lesdo da pele e de tecidos subcutaneos.

Lesdo de 6rgaos intra-abdominais macicos (figado e baco).

Insuflacio subcutanea ou extra-peritoneal.

Lesao omental.

Lesao vascular.

Complicacoes pos-operatorias

Hemorragia.

Infecdo (incluindo a pele e espacgos profundos).

Hérnia no local de acesso.

Retencao do item cirtirgico.

Visualizacao inadequada de lesoes

Atraso no diagnostico.

Atraso no tratamento definitivo.

Lesdo ndo identificada.

Re-intervencao prevenivel.

Em relagdo ao equipamento, é importante determinar se a falha é passivel de correcao e,
caso nao seja, converter para uma laparotomia. A decisdo é tomada pelo cirurgiao
principal baseada no perfil de seguranca do doente, a sua estabilidade hemodinamica, a
estimativa de tempo necessario para a resolucio do problema e se esta a ocorrer um

momento critico na abordagem cirurgica (5)

Frequentemente, o fornecimento inadequado de gis necessario para a insuflagio, danos
na fonte de luz ou na conduta de fibra 6tica e problemas com o software sao passiveis de

correcao, permitindo a progressao da laparoscopia ap6s a sua correcao. (5)

A insuflagdo, por si, origina um aumento da pressdo intra-abdominal que dificulta o
retorno do sangue venoso, logo causa bradicardia e hipotensao que é frequentemente
acrescida a deplecao intravascular proveniente das lesGes pré-operatdrias, ou seja,
instabilidade hemodindmica. Logo, para evitar estas complicacoes recomenda-se que o
pneumoperitoneu seja estabelecido de forma lenta com o doente em posicao supina e as

complicacoes relacionadas frequentemente necessitam de descompressao urgente. (5)

Existe uma associacao reciproca entre o enfisema subcutaneo, o pneumomediastino e o
pneumotorax devido a dissecao de CO2 pelos planos pré-fasciais, afetando quer a via aérea
quer o pescoc¢o, podendo ser ameacadora de vida, sendo que se deve suspeitar da sua

ocorréncia se existir um aumento da linha basal da capnografia de di6xido de carbono. (5)
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A prevencgao destes envolve a utilizacdo correta dos instrumentos cirargicos, limitar a
pressao de insuflacio a 10 mmHg e manter vigilancia das pressdes da via aérea e da
capnografia de CO2 por onda continua. Além de prevenir, estas atitudes também facilitam
a intervencao caso ocorram estas situacoes. Assim como, a utilizacao da técnica sem gas e

o aumento da ventilacdo ajudam a aliviar os efeitos secundarios do penumoperitoneu

(5,12)

O embolismo gasoso é uma situacdo ameacadora de vida que ocorre rapidamente ou
gradualmente devido a um aumento incremental de gas no sistema circulatorio, logo é
raro este causar sintomas e ocorrer, apresentando uma incidéncia de 0,15%. Se
suspeitado, a laparoscopia deve ser cessada de imediato, reverter o pneumoperitoneu e
lavar a cavidade abdominal com fluido de irrigacio numa tentativa de interromper a
entrada de gas direta nos vasos sanguineas. Ainda, o doente deve ser colocado em
decubito lateral esquerdo com a cabeca inferior ao resto do seu corpo ou em posicao de
Trendlenburg para afastar o émbolo da circulacdo esquerda e administrar agente

inotropico e fluidoterapia agressiva para ressuscitar e manter o débito cardiaco (5,21)

As complicacoes derivadas da colocacao de acessos ocorrem independentemente do
método utilizado, sendo que estas sao realizadas por método aberto ou de Hasson, agulha
de Veress, insercao direta ou por métodos hibridos e todas originam sequelas como

hemorragia, peritonite, faléncia multiorganica e multissistémica e, até mesmo, morte. (5)

Apesar de a existéncia de cirurgias abdominais prévias se associar com a presenca de
aderéncias e uma maior dificuldade na colocagiao de acessos, estas nao se associam com
uma maior frequéncia de complicacoes major como lesdo vascular ou intestinal na
colocagao destes. Logo, s foram identificados a obesidade, a anticoagulacio e constituicao

pequena como fatores de risco para a ocorréncia destas. (5)

As lesbes de oOrgaos ocorrem durante a cirurgia, logo esta podem ser facilmente
identificadas através da visualizacao direta e tratada imediatamente se o doente mantiver
a estabilidade hemodinamica ou ter o seu tratamento diferido. O importante das lesoes
iatrogénicas viscerais é a recognicdo e reparacao precoce para diminuir a morbilidade
destas. (5)

A lesdo vascular € rara, porém tem um potencial catastréfico dado que inicialmente nao
sao evidentes, causando tamponamento do local mais tarde e quando sao identificadas
tem de ser imediatamente tratadas com uma combinacdo de pressao direta,

eletrocauterizacao e/ou laqueacdo por sutura direta. Se esta for de grandes vasos,
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apresenta uma taxa de mortalidade de 15% e uma incidéncia de 0,05% a 0,5% com
ocorréncia predominantemente nos passos iniciais, principalmente, durante o acesso a
cavidade, sendo que os vasos mesentéricos, omentais, retroperitoneais sao os mais
vulneréaveis e os mais frequentemente lesionados, de acordo com a sua incidéncia, sdo a
veia iliaca comum, os vasos omentais grandes, a veia cava inferior e a aorta. Logo, para
prevenir estes episddios é recomendado que a insercio e a remocdo dos acessos seja

realizada sob visualizacao direta. (5)

Em relacao a lesdo visceral, a mais frequente é a do intestino delgado com uma incidéncia
de 0,5%, originada pela insercio do acesso, por dano instrumental direto e
eletrocauterizacao e tem como fatores de risco um indice de massa corporal aumentado, a
utilizacdo de acessos laminados em vez de contusos e existéncia de cirurgias abdominais
prévias, porém esta nao apresenta relacdo com a técnica de insercao do acesso, logo para
diminuir a sua incidéncia é recomendado realizar um acesso a cavidade abdominal com

um quadrante de distancia entre o local do acesso atual e o local prévio. (5)

As lesoes da bexiga sao raras com uma incidéncia de 0,03 a 0,2%, porém frequentemente
ocorrerem por insercdo do acesso suprapubico, logo mesmo que a colocacdo do acesso
nesse local seja cosmeticamente apelativo, esta pode ser demasiado baixa, acarretando um
risco desnecessario de lesdo iatrogénica da bexiga. Logo, este deve ser cuidadosamente
considerado e para minimizar o risco de ocorréncia desta, deve-se inserir uma cateter

urindrio pré-operatorio. (5)

A hérnia secundaria a acesso tem uma incidéncia que varia entre 0,74 e 1,7%, sendo o
umbigo o local mais frequentemente afetado, encontrando-se envolvido em mais de 50%
dos casos e, também, é comum estas incluam contetido omental e/ou intestinal. Os fatores

de risco para estas estdo mencionados na tabela 6. (5)

Tabela 6 -Fatores de risco para ocorréncia de hérnias nos locais de acesso. (5)

Fatores de risco

Idade avancada.

Indice de massa corporal aumentado.

Hérnias pré-existentes.

Infecao.

Duracao da cirurgia.

Tipo e o didmetro de acesso utilizado.

Extensao do acesso que é necessaria para a retirada dos contetidos.
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A maioria destas sao assintométicas, sendo classificadas, de acordo, com a janela temporal
em que se apresentam, podendo ser precoce, apresentando sinais ou sintomas nos
primeiros 15 dias apds a cirurgia ou tardia, s6 apresenta sinais e sintomas apos este
periodo. Estas ocorrem por deiscéncia das suturas fasciais ou por um defeito fascial
persistente e tem como consequéncias as obstrucoes intestinais, sendo que isto tem maior
possibilidade de ocorrer nas precoces, dai estas necessitam de intervencao urgente mais

frequentemente que as tardias, que podem ser reparadas eletivamente. (5)

Entao, dado o risco de obstrucao intestinal e estrangulacido das hérnias, estas tém de ser
encerradas apdés o diagndstico, normalmente este é realizado quando tem dimensdes
superior a 10 mm. Porém, muitos cirurgioes optam por encerrar a partir de 5 mm devido a
todos os locais terem o risco de formacao de hérnias independente do seu tamanho, sendo
que ha uma excecao que é quando estas se localizam acima do figado, pois este obstruir e
impossibilitar o contacto com os intestinos, devendo ressalvar que isto nao é uma
garantia. Além disto, a prevencdo de hérnias incisionais é realizada através dos fatores

mencionados na tabela 7. (5)

Tabela 7 - Fatores que previnem a ocorréncia de hérnias incisionais. (5)

Fatores protetores

Limita¢ao do tamanho do acesso.

Numero de acessos utilizados e incisoes realizadas.

Encerramento daqueles que sao superiores as 10 mm.

Retirada dos acessos acessorios sob visualizacao direta.

Evacuacdo do pneumoperitoneu antes da remocao dos acessos,

Remocao simultdnea do acesso principal e da camara (excluindo o aprisionamento do omento ou do

intestino).

Apesar de ser pouquissimo frequente, pode existir a retencao de itens cirargicos, entao
tem de ser realizada uma prevencao e vigilancia intraoperatoéria para reduzir ao maximo
estes acontecimentos. Logo esta é realizada através duma boa coordenacao e comunicacao

da equipa e um conhecimento universal dos fatores de risco, que sao referidos na tabela 8.

(5)

Tabela 8 -Fatores de risco para a retencao acidental de itens cirargicos. (5)

Fatores de risco

Perda sanguinea superior a 500 mL.

Cirurgia de longa duracao.

Realizagao de mais que um procedimento durante a mesma cirurgia.
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Perda da contagem ou contagem incorreta dos itens cirdrgicos.

Ocorréncia de fatores intraoperatérios inesperados.

Multiplas equipas cirtrgicas.

Sobre as lesoes ndo identificadas foi pressuposto que fossem secundérias a utilizacao de
apenas dois locais de acesso em vez de trés. Logo é recomendado estabelecer uma
abordagem standard em que se utilizada uma abordagem laparoscopia com trés locais de
acesso, sendo que assim a laparoscopia seria uma fonte mais confiavel para a exclusao de

lesdao do intestino delgado do que a laparotomia. (5)
4.7. Conversao em trauma abdominal

A conversao para a laparotomia deve ser realizada sempre que o doente cumpra os

critérios, podendo-se converter quer uma LD quer uma LT. (18,21)

Os critérios sao os que se encontram na tabela 9. (10,11,12,13,17,18)

Tabela 9 - Critérios de conversao para LD e LT. (10,11,12,13,17,18)

Critérios de Conversio

Instabilidade hemodinamica e respiratoria.

Hemorragia extensa que nao foi controlada.

LesOes complexas e multiplas.

Pobre visualizacao.

Falha do equipamento.

Apesar de os critérios acima mencionados serem aceites, os critérios de conversao

dependem de cada local e do cirurgiao. (12)

Assim, a complexidade e multiplicidade das les6es depende imensuravelmente do
cirurgiao, da sua experiéncia e capacidades, logo a abordagem de tratamento destas varia
entre uma LT e uma conversao para laparotomia apos o seu diagndstico e com o aumentar

delas, as conversoes motivadas por estas irao diminuir. (12,17)

O sucesso da cirurgia depende da funcionalidade da equipa cirtrgica e do equipamento
utilizado, logo é necessario garantir que a insuflacao é realizada corretamente assim como
o bom funcionamento da fonte de luz que é essencial para uma 6tima visualizacdo, da
succao e irrigacao e das pincas atraumaticas. Caso, alguma tenha um problema, tem de se

converter para uma laparotomia de imediato. (12)
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Em relacdo a pobre visualizacgdo, esta relaciona-se com a capacidade e habilidades técnicas
que o cirurgidao possui em limpar a cavidade peritoneal, ou seja, realizar a lavagem da
cavidade caso ocorra o vazamento de contetidos intestinais para estas e manipular o
equipamento. Assim, se o cirurgido nao estiver satisfeito com a visualizacdo obtida, deve
converter para garantir que nao existe uma lesdo nao identificada e este critério para a

conversao, com a experiéncia do cirurgiao a aumentar, tem tendéncia a diminuir. (17)

A conversao ocorreu mais frequentemente na reparacao de lesoes hepaticas, vesiculares,

do rim, da bexiga, diafragma, intestino delgado e colorretais. (11,17)

A conversao foi associada a lesdes mais complexas. (12,17) Tal foi verificado devido as
conversoes serem associadas com maiores pontuacoes de ISS, aNISS, AIS e PATI quando

comparados aqueles que apenas foram abordados com laparoscopia. (12,17)

Em TAP, as conversoes foram mais frequentes em lesdes por uso de cacadeiras,
responsavel por 72,7% das conversoes e o local maioritariamente lesionado foi a parede
abdominal anterior. Este tipo de lesoes sao 69,7% dos TAPs e o facto de existir conversao

da abordagem cirtirgica nao atrasou o tratamento definitivos destes doentes. (12,17)

Ja, em TAF, as lesdoes que mais provocavam conversoes foram as que derivavam de
acidentes de veiculos motorizados, sendo que estas também s3o o tipo de lesdes mais

frequentes desta qualidade de trauma abdominal. (12)

A taxa de conversao é maior em TAF que em TAP devido a maior gravidade das lesoes

assim como a sua multiplicidade de lesoes intra-abdominais. (12,13)

Assim, os fatores de risco para a conversao para a laparotomia foram hemoperitoneu e as
altas pontuacoes em escalas que avaliam a severidade das lesGes como a ISS. Estes fatores
de risco nao se associam com um aumento da incidéncia de complicacoes pos-operatorias
nem com uma diminuicao de dias livres de hospitalizacdo em 30 dias apds a sua admissao.
A lesdo de oOrgao retroperitoneal também foi considerada como fator de risco para a

conversao. (17,21)

Também foram considerados como fatores de risco para conversao apés LD, os sinais de
peritonite quer no exame objetivo quer nos meios complementares de diagndsticos de
imagem e a existéncia do sinal do cinto de seguranca em TAF dado que acreditavam que o
doente iria beneficiar de uma melhor exploracdo da cavidade abdominal. Porém, tal nao

foi comprovado. (13,17)
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Além disso, a peritonite foi associada a uma alta incidéncia de complicacbes pOs-
operatorias dado que poderia existir uma lavagem peritoneal sub-optimal. Porém, a
existéncia desta nao é um fator de risco de conversao, a sua existéncia apenas implica uma

vigilancia mais apertada para prevenir a ocorréncia de complicacoes. (17)

A penetragio peritoneal foi considerada um critério de conversao, porém, desde 2015 que
este nao se aplica, logo quando esta é diagnosticada em LD, deve-se proceder para uma
LT. Isto ocorreu devido a melhoria das capacidades técnicas dos cirurgides que realizam
LT. Porém, a penetracio peritoneal é considerada por alguns como fator de risco para

conversao. (17,21)

Em 14% dos casos, a conversao foi realizada pela preferéncia do cirurgiao que deve ir de
encontro ao melhor interesse do doente. Porém, se o cirurgiao nao apresentar as
capacidades, é preferivel que este realize o que lhe é mais confortavel, ou seja, converter
para laparotomia, garantindo que ofereceu a melhor abordagem de tratamento a este

doente que podia e com a maior hip6tese de sucesso possivel. (12)

O facto de o doente ter sido convertido nao se associou a um aumento da mortalidade
intra-hospitalar assim como ao aumento da duracao do internamento, logo a realizacao da

LD inicialmente em vez da laparotomia nao prejudica o doente. (14,17)

Porém, a taxa de complica¢des das conversdes tende a ser maior do que a dos grupos
laparoscoépicos (LD e LT). Como as lesoes submetidas a conversao, na sua grande maioria,

sao mais graves, este facto seria de esperar. (12,17)

A incidéncia de conversio diminui casos a cirurgia fosse realizada ap6s 6 horas da
admissao hospitalar, logo, numa abordagem tardia a LD é preferivel a laparotomia como

abordagem inicial. (17)

Os critérios para a conversao definem os potenciais riscos que o doente podera enfrentar
caso se escolha proceder com a LT, dai ser frequentemente optado por converter para
laparotomia precocemente. Porém, estes ainda nao foram validados dado que existem

poucos estudos que se foquem nas consequéncias da conversao. (17)

4.8. Comparacao entre laparoscopia e laparotomia em

trauma abdominal

A laparotomia exploradora é a abordagem cirtrgica de gold standard em trauma, porém

este procedimento nao é inécuo e acarreta os seus riscos. (8,9,11,15,20,21,22) Além disto, é
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um procedimento com uma taxa de morbilidade e de mortalidade de 20% a 41% e de 5%,

respetivamente. (8,9,12,21,22)

Também, apresenta 6% de risco da existéncia de aderéncias, que poderao limitar as
abordagens adotadas no futuro com estes doentes assim como causar-lhe problemas ja

referidos anteriormente. (8,12) Tal como, uma taxa de complicacoes de 41%. (15)

Logo, aquelas que s3ao desnecessarias, ou seja, as nao terapéuticas e negativas
frequentemente apenas oferecem desvantagens como diagnostico e tratamento tardio,
aumento da morbilidade e mortalidade, aumento de custo e de lesdes nao identificadas
aos doentes em vez de Dbeneficios e estas ocorrem até 70% dos casos.

(8,9,12,13,14,15,16,20,21)

Tabela 10 — Resultados dos artigos sobre a mortalidade, morbilidade/complicacdes e lesdes nao identificadas

em laparoscopia e evitagao de laparotomias desnecessarias. (8,9,10,11,12,13,14,15,16, 17,18,19,20,21,22)

Artigos Mortalidade Complicacoes/ Lesoes Nao | Laparotomias
Morbilidade Identificadas desnecessarias
evitadas
Awad et al, | O 15% (6/40) o) LT evitou 90%
2022 laparotomias
desnecessarias
LD evitou 25%
desnecessarias
Referidos 55% a 87%
desnecessarias
Hajibandeh 2 45,6%
etal., 2016
0. Y. | LT- 1,4% (1/72) em | LT-12,5% (9/72) 0
Matsevych et | LT LT assistida- 17%
al., 2017 LT assistida-1,5% | (11/65)
(1/65)
Bain et al,| o 2/33 em LD o) 58,9%
2019 1/10 em conversao,
que necessitou re-
intervencao
0. 21,2% em conversao | O TAP- 88%
Matsevych et 9,6% em | Reportado-0,4% TAF- 77%
al., 2018 laparoscopia 55-100%
LT por cirurgides
experientes-91,5%
Koto et al., Reportado-0,4% TAF- 77%
2019
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Zafar et al., | 1,8% (83/4755) 0,5% (25 onde 4 | Reportado- 23% a
2015 LT- 0,27% (1/382) faleceram) 54%; 58% para 0%
Reportado- 0 Reportado- 3% a 4%; | com uso de
0% (0) laparoscopia
Dorricott et LDeLT-7,2% LD- 1, que necessitou
al., 2024 Conversao- 12,5% de re-intervencio
Laparotomia- 18,4%
Bouzat et al., 0 em 23 de 51| 1497 casos
2020 estudos, incluindo os | 46%
4 mais recentes. Laparotomia
terapéutica 73%
Yamamoto et | Laparoscopia- 2,7% | Laparoscopia-2,0% | Reportado- < 1%
al., 2022 (11/413) Convertidos- 12,9%
Conversao- 3,2%
(1/31)
El-Bendary LD-3%; 1% a 11% 0,5% 70% a 80%
et al., 2016 Laparotomia
negativa- 22%
Mandrioli et > 50%
al., 2016
Nicolau et | Laparosocpia-1/33 Laparoscopia- Reportado-3,2%; 2 65%
al., 2019 Conversao- 1/16 6,06% (2/33) 36,73% (18/49, 8 em
Conversao- 25% TAP e 10 em TAF)
(4/16) Reportado- 45,6%
Sermonesi et | Sem diferenca 83 1497/2569
al., 2023 estatisticamente Sem diferenca
significativa para estatisticamente
com laparotomia. significativa para
com laparotomia.
Wang et al., 0,52%
2022 Reportado-0,12%

Assim, se for possivel abordar o doente duma forma alternativa que seja segura, eficaz e

com menos maleficios paro doente, seria o ideal.

Como tal, a laparoscopia podera ser essa alternativa, sendo que esta é mais aceite no

contexto de TAP quem em TAF. (8,20) Em TAF, existe um menor ntimero de estudos

publicados sobre este tema assim como também as caracteristicas destes ndo permitem a

utilizacdao da técnica no seu total potencial. (20)
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O TAF apresenta mais frequentemente que o TAP les6es miiltiplas ndo s6 na cavidade
abdominal como também no restante organismo tais como os traumatismos craniano-
encefalicos, tendo em conta o que ja foi previamente mencionada, esta situacdo pode ser

considerada como uma contraindicacao para o uso da laparoscopia. (13,20)

Dai, o papel da laparoscopia ser, atualmente, mais aceite e estudado em TAP que em TAF.
(8,20)

Em relacdo a laparotomia, a laparoscopia tem um menor risco de infecio das feridas
cirargicas, de pneumonia e complicacées. (8,9,11,12,13,14,15,16,18,19,20,21,22) Também,
foi associada com um internamento de menor duracdo e uma menor duracao do tempo
necessario para a realizacado do procedimento, porém estes nao sao consensuais entre

todos os estudos analisados. (8,9,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23)

O facto de a laparoscopia ter uma menor incidéncia de complicacoes, permite uma
recuperacao mais rapida e, potencialmente, mais indolor que a laparotomia, logo existe
um retorno as atividades diarias também mais veloz tais como a atividade laboral e
menores custos associados a este evento nao sos os financeiros como também os pessoais.

(11,12,13,14,15,16,18,19,20,21,22,23)

A duracdo do internamento, que diminui entre 4 a 5 dias quando comparado com a
laparotomia, pode ndo ser um parametro de comparacao muito fidedigno devido a esta
frequentemente ser maior do que deveria ser por existirem fatores sociais e outros que

acabam por diretamente prolonga-la. (10,12,22)

Assim, os valores obtidos nao sdo sempre os que a condicdo fisioloégica do doente
necessitaria, sendo superiores aos reais. No entanto, isto frequentemente também afeta a

duracio do internamento da laparotomia. (10,12)

A duracao do procedimento é também outro parametro de comparacao fraco, pois este é
muito dependente do cirurgiao, ou seja, depende da sua experiéncia, das suas capacidades,
do seu conforto com as técnicas realizadas e, também, com o trauma abdominal que est4 a

abordar. (15)

Dai, este nao ser consensual, pois é extremamente dificil existir pelo menos dois cirurgioes
equiparados entre si e no mesmo servico para que se possa extrair conclusoes exatas sobre

este parametro quanto mais miultiplos e espalhados pelo mundo. (21)
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Tendo em conta isto, os custos hospitalares associados com uma laparoscopia também sao
menores do que os associados a laparotomia que depende de mltiplos fatores, sendo que
dois importantes dos considerados sdao a duracao do procedimento e a do internamento.

(15,18,19,20,21,23)

Os custos associados sao importantes em paises como os Estados Unidos da América,
onde o sistema de satde funciona com seguros, logo o doente necessita de ser capaz de os

pagar sem incorrer uma enorme divida financeira. (15)

Além disso, as vitimas de trauma na sua maioria sao individuos de classes sociais mais
pobres com um menor poder econémico, ou seja, estes ja terdo mais dificuldades em
conseguir pagar o seu tratamento que os restantes doentes. Devido aos custos associados
com o tratamento, ha doentes que escolhem nao prosseguir com ele, assumindo a

responsabilidade de ir contra aconselhamento médico. (15,21)

Porém, os custos hospitalares ndo sao apenas importantes a considerar nestes paises.
Também, sdo bastante importantes para paises como o nosso onde o sistema de satde é

universal, tendencionalmente gratuito, assegurado pela populacao com os seus impostos.

Aqui, quanto menores forem os custos, mais facilmente pode ser oferecido este tratamento
a uma maior parte da populagdo assim como tem um menor impacto sobre o sistema,
sobrecarregando-o menos. Isto é extremamente vantajoso para nés dado a que o nosso
sistema de satide tem vindo a ser vitima de um aumento de custos exponencial com o

passar de cada ano.

Como o nosso sistema é tendencionalmente gratuito, a questao de os custos terem de ser
suportados pelo proprio doente nao é tao relevante, pois o doente apenas teria de suportar
os custos associados com a sua medicacdo apos a alta dado que os dias de trabalho

perdidos também seriam suportados pelo coletivo.

Em relacdo aos custos, uma laparotomia negativa pode ser comparada a LD negativa,
tendo custos parecidos pois, mesmo que a laparoscopia seja mais cara que uma
laparotomia devido ao equipamento e a utilizacdo mais prolongada do bloco cirargico,

estes custos sao compensados pelos beneficios desta abordagem no p6s-operatorio. (12)

Minimizar o tempo operatério ndo s6 diminui os custos como também diminui o tempo
sob anestesia 0 que ajuda a minimizar as complicacdes associadas dado que o tempo
passado no bloco operatdrio é dispendioso, logo a LT podera ser um pouco mais cara

devido a esta demorar um pouco mais. (15,21)
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Ainda, a laparoscopia foi associada com um melhor resultado estético dado utilizar
menores incisoes para o doente o que lhe pode diminuir o sofrimento emocional associado
a este acontecimento. Assim como, uma reducao na dor pos-operatoria experienciada pelo
doente, logo uma menor necessidade de recurso de analgesia farmacologica, sendo que
isto ajuda a prevenir potenciais problemas de dependéncia associados ao uso de opidides e

também diminui os custos relacionados. (11,12,13,14,16,19,21,22)

O menor risco de infecdo advém da utilizacdo de incisdes menores, logo uma abordagem
menos agressiva, uma mobilizacio mais precoce ja que existe menos dor, uma menor

reacdo inflamatéria e uma melhor preservacao da funcao imunitaria. (22)

Assim, os obstaculos na aplicacdo da laparoscopia em trauma sao presenca de peritonite
difusa, grandes colecoes de material purulento e aderéncias dificeis que dificultam a
execucao desta técnica assim como as dificuldades associadas em planear e executar a
abordagem laparoscopica durante o turno da noite e fora de horas por esta técnica ser
limitada pelo tempo e acessibilidade ao equipamento e a equipa cirdrgica principalmente

em meios rurais. (19)

Apesar de todos os beneficios ja enumerados, para a laparoscopia poder rivalizar com a
laparotomia, ela necessita de ser uma técnica segura e eficaz, logo deve ser analisada a
taxa de lesdes nao identificadas assim como a sensibilidade e especificidade e a

exatidao/precisao desta técnica.

Mais frequentemente as lesGes intestinais sao aquelas que nao sao identificadas e por
atualmente ser preferivel uma abordagem conservadora destas, torna-as em um problema

em trauma abdominal. (16,20)

Além disto, os falsos negativos na FAST e na TC também contribuem para as lesées nao
identificadas, sendo frequente se encontrar em perfuracoes intestinais e em lesOes

diafragmaticas. (20)

Durante muitos anos, o maior obstaculo a adocdo da laparoscopia em trauma foi a
possibilidade de nao identificar lesGes e, consequentemente, a morbilidade e mortalidade

que isto acrescenta. (8,11,12,14,19)

No final do século XX, ou seja, na década de 90, existiram alguns estudos que se
debrucaram sobre esta tematica e apresentavam taxas de lesdo ndo identificada que

variam entre 40% a 70% em LD, o que era altissimo demais para ser aceite pelos
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profissionais. Estes valores devem-se a baixa prevaléncia do uso desta assim como a falta

de experiéncia na area de trauma abdominal. (14,15,18)

Previamente, a LD com alta frequéncia nao identificava lesoes tais como as intestinais,
porém com a aplicacdo duma examinacao da cavidade abdominal sistematica, estas lesdes

nao identificadas cessaram de existir e evitou-se laparotomias desnecessarias. (18)

Porém, atualmente, os estudos nao tém demonstrado os mesmos valores, na realidade,

estes apresentam valores muito inferiores aqueles que foram originalmente publicados.

(14,15)

A taxa de lesoOes nao identificadas tem diminuido para 0,12% a 0,15% o que nao apresenta
diferenca estatisticamente significativa da laparotomia que seria entdo reservado apenas

para os casos hemodinamicamente instaveis. (8,9,12,14,21,23)

Esta reducao podera ter acontecido por ter sido vivida uma enorme evolucao das técnicas
utlizadas durante da laparoscopia assim como das capacidades e da experiéncia dos

profissionais. (14,15,18,20,21,23)

Além disto, a abordagem sisteméatica da cavidade abdominal aliada com a avaliacao
sistematica dos 6rgaos intraperitoneais e retroperitoneais também ajudou a diminuir o
numero de lesdes que nao sao identificadas. (12,13,15,18) Ao comprimir estes passos, nao
s6 melhoramos a eficicia duma LD como também criamos a possibilidade de oferecer

melhores estratégias terapéuticas a cada doente. (12)

Outro aspeto que nao facilitou a sua adocao, foi a visualizacao por vezes ser dificil, porém
isto é melhorado com a alteracdo da posicao do doente e inspecao e manipulacao dos

intestinos com pingas de preensao atraumatica. (8,21)

Apesar de a taxa de lesdes nao identificadas por laparoscopia nao ter diferenca
estatisticamente significativa e, por vezes, ser inferior a taxa de lesoes nao identificadas
por laparotomia como tal nao se inclui no standard of care, ha quem nao consiga aceitar
estes valores. O ideal seria evitar a sua ocorréncia, ou seja, nao ter nenhuma lesdo por
identificar em nenhum caso. (12,14,21,23) Isto ajudaria na maior adocao e aceitacio da
laparoscopia assim como se iria disponibilizar o melhor tratamento com as melhores

vantagens para os doentes. Tal j4 foi alcancado como verificado na tabela 11. (12,14,15,21)

Tabela 11 — Resultados dos artigos sobre sensibilidade, especificidade e eficacia. (8,9,14,16,18,20)

43



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Artigos Sensibilidade Especificidade Eficacia
Awad et al., 2022 100% 100% 100%
Hajibandeh et al., 2016 92%-100% 88%,92%,93%, 100%

O. Matsevych et al., 2018 l’_‘loo% FIOO% l’_‘loo%

Bouzat et al., 2020

66,7% a 100%, sendo que
100% foi em 23 de 51
artigos, incluindo os 4

mais recentes.

33,3% a 100%, sendo que
100% foi em 23 de 51
artigos, incluindo os 4

mais recentes.

50% a 100%, sendo que
100% foi em 23 de 51
artigos, incluindo os 4

mais recentes.

El-Bendary et al., 2016

LD-100%

LD-92%

Nicolau et al., 2019

Reportado- 100%

LD- 50% a 100%, sendo

que 100% foi em 23 de 51

artigos.

Porém, foram estudos mais pequenos que envolveram apenas uma instituicdo e os
resultados da laparoscopia dependem imenso do cirurgido que a realiza, logo um que se
sinta confortavel e familiarizado com a técnica e manobras avancadas desta conseguira
menores taxas de lesdoes nao identificadas em LD. E, também, com a experiéncia em
laparoscopia a aumentar em geral, também sera de esperar que esta taxa diminua.

(12,14,15,21,22,23)

Em todos os contextos, mas especialmente em trauma, é necessario que nao so o cirurgiao

como toda a equipa cirtrgica se sinta confortavel e aptos a utilizar as técnicas necessarias.

(14,15,21,22,23)

A adocao lenta da laparoscopia advém da experiéncia e confortos dos cirurgioes, logo no
inicio da utilizacdo desta, cada cirurgido ira apresentar taxas de conversiao superiores e
que irao diminui com a sua aquisicao de experiéncia. Assim, todos iniciam por realizar LD
e converter para tratar e com a aquisicao de capacidades laparoscopicas avancadas e maior
confianca e habilidade em explorar e manipular os 6rgaos abdominais, irdo a realizar um

maior nimero de LT. (8,14,21)

Esse aumento na realizacao de LT ira, também, abrir o leque de aplicacoes terapéuticas

desta abordagem. (8,14,21,22)

Além disso, a falta de habilidades dos cirurgioes provoca tempos de cirurgia maiores, logo
os resultados e os custos sao piores para os doentes. Entdo, um programa de treino
cirirgico iria melhorar positivamente para a performance do cirurgido durante a

laparoscopia em trauma. (15)
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Recentemente, a laparoscopia comeca a ser standard na maior parte dos procedimentos de
cirurgia geral, logo cada vez mais os recém especialistas tém mais capacidade e um maior
conforto em desempenhar técnicas complexas de laparoscopia e ha a existéncia de cursos
fundamentais de cirurgia laparoscopica onde se garante esse conhecimento e capacidades

de recém especialistas numa ampla variedade de procedimentos laparoscépicos. (15)

A melhoria de LD e LT em trauma sera obtida com a expansao do treino de e das
competéncias da técnica, investindo nas avancadas para ser capaz de inspecionar e reparar
lesdes intra-abdominais. Dai ser necessario formar cirurgides que as treinem desde o
inicio do seu internato de especialidade, terminado capacitados para realizar o run the
bowel, mobilizar o retroperitoneu, suturar com confianca e seguranca os 6rgaos viscerais

ocos e na navegacao da camara. (11,13,21)

Entdo, a auséncia de programas de treino formais contribui para reticencia inicial com
laparoscopia. Para ser implementado o programa de treino que prepare os cirurgioes para
o futuro, é necessario que exista um volume significativo de casos assim como um largo
espetro de casos laparoscopicos onde se garante a seguranca dos doentes. Estes
forneceriam as competéncias avancadas na utilizacao da laparoscopia, aplicando-as em
casos de trauma e tem de existir uma avaliacao de resultados para garantir standards de

qualidade. (15,21)

Ainda, estas capacidade podem ser adquiridas com a realizacio de cirurgias eletivas e,
posteriormente, aplicadas em casos de trauma abdominal e os internos da especialidade
de trauma deveriam melhorar as suas capacidades laparoscopicas, perceber quais sao as
lesdes mais frequentemente nao identificadas e quais sdo as lesdes retroperitoneais em

que se suspeita que a laparoscopia nao pode ser utilizada. (14,15,21)

Também colocam a logistica da utilizacao da laparoscopia como um obstaculo devido a
disponibilidade dos blocos cirtrgicos e da equipa necessarias em horas atipicas

dependendo da instituicao. (14)

Logo, a LT apenas pode ser realizada quando o doente estd hemodinamicamente estavel
sem contraindicagao para utilizacdo de laparoscopia e o cirurgido é experiente com as
técnicas laparoscopicas avancadas, confiante na sua capacidade de avaliar adequadamente
os 6rgaos abdominais rigorosamente e se sentir apoiado pela sua instituicio quer com a

sua equipa cirtargica quer com o equipamento fornecido. (14)

A laparoscopia, ou seja, LD e LT, é segura e eficaz no TAP e TAF, esta tem diminuido as

laparotomias desnecessaria e contribuindo uma menor morbilidade e mortalidade. Assim
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como, esta tem diminuido as complicacdes pds-operatorias, a duracao do internamento, a
quantidade de sangue perdido durante a cirurgia e duracao do internamento nos cuidados
intensivos. Logo, esta ¢ uma abordagem mais eficiente e custo-eficaz que a laparotomia.

(8,9,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23)

A incidéncia de laparotomias desnecessarias ja tinha vindo a diminuir gracas aos avangos
tecnoldgicos nos meios complementares de diagnostico de imagem. (20, 21, 22) Porém, a

laparoscopia tem o potencial para eliminar as laparotomias desnecessarias. (8,9,12,13,15)

Ainda, a laparoscopia € uma menor agressio para o organismo, causando menores
alteracOoes metabolicas neste e oferece as vantagens da cirurgia minimamente invasiva.

(12,16,22)

Com o decorrer dos anos, o numero de laparoscopias em trauma abdominal tem
aumentado, logo alcancado melhores resultados pela aquisicao de experiéncia e melhoria
das técnicas e do equipamento. Estas também tem alcancado melhores resultados, ou seja,
a frequéncia de conversao nao se tem alterado, existem menos lesGes por identificar assim
como menos complicacbes e estas sdo menos significativas. Logo, quanto mais a
laparoscopia for favorecida em relacao a laparotomia, melhor resultados ela alcancara pelo

aumento da experiéncia. (11,17,18)

Atualmente, ndo existe nenhum protocolo que defina a abordagem standard duma
laparoscopia em contexto de trauma, logo a localizacao dos acessos assim como o tamanho
dos instrumentos utilizados dependem da preferéncia pessoal do cirurgiao e da instituicao
em que se realiza. HA quem opte por utilizar o protocolo das laparoscopias eletivas tal

como o Japao. (17)

O papel da laparoscopia encontra-se mais bem estudado em TAP que em TAF dado que
este é mais frequente no mundo. Porém, na Europa, existe uma inversao disto, ou seja, o

TAF é mais frequente que o TAP. (16)

Entdo, um diagnoéstico de trauma abdominal severo associa-se com uma mortalidade de
20%, sendo que esta se encontra presente em 20% das vitimas. Além disso, 61% das

laparoscopias em TAP nao foram terapéuticas. (9,16)

Na Europa, existe pelo menos 27% de laparotomias ndo terapéuticas, a laparotomia tem

1,3% de les6es nao identificadas e complicacoes em 14,27% dos casos. (20)
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A laparoscopia tem de ser rapida, segura, eficaz, especifica e sensivel para o diagnostico e
tratamento de lesOes intra-abdominais associada uma baixa incidéncia de lesdes nao
identificadas para ser aplicada em trauma abdominal. Isto tem sido demonstrado, dai este

ter aplicagio neste contexto. (8,15)

Por a laparoscopia ser uma intervencao menos agressiva, este pode prevenir intervengoes
e diagnosticos tardios, evitando a morbilidade e mortalidade destes que aumenta até 4
vezes do inicial caso o atraso seja superior a 24 horas numa perfuracdo intestinal.

(12,16,19,22)

Os estudos mais recentes nao apresentam diferenca estatisticamente significativa entre a
laparoscopia e a laparotomia no que diz respeito a lesdes por identificar, mortalidade

intra-hospitalar e risco de tromboembolismo, abcesso abdominal e ileus paralitico. (14,21)

Por ultimo, existem poucos estudos onde se compara diretamente a laparoscopia e a

laparotomia nas suas diferentes facetas. (14)
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5. Limitacoes

O meu trabalho é severamente limitado pela literatura disponivel sendo que esta é, na sua
grande maioria, retrospetiva e observacional. Além disso, os estudos, por vezes, nao tém

os objetivos claramente definidos o que pode induzir em erro.

Ainda, os estudos sao bastante heter6genos em relacdo as caracteristicas da amostra,
indicacOes para a laparoscopia, os critérios de conversao para laparotomia, 0 mecanismo
que provocou o trauma, a localizacdo anatomica do trauma, tipo de hospital e condicoes

que existiam disponiveis e na capacidade técnica e experiéncia do cirurgiao.

Em relacio as capacidades e experiéncia dos cirurgioes, estas ndo eram mencionadas em
grande parte dos estudos o que dificulta a sua interpretacio dada que os resultados da

laparoscopia dependem imensamente deste aspeto.

Entdo, as amostras sdo muito pequenas e heterégenas com dificuldade em reproduzir a
experiéncia dos cirurgides e as condi¢oes disponiveis nos hospitais para se poder replicar e

concluir com certeza.

Assim, existe viés de selecao assim como uma interpretacao enviesada destes.
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6. Conclusao

A laparoscopia em trauma abdominal consegue diagnosticar e tratar lesoes que em TAP
quer em TAF desde que os doentes se encontrem hemodinamicamente estaveis. Além
disso, esta apresenta os beneficios da cirurgia minimamente invasiva assim como uma

menor morbilidade quando comparada com a laparotomia.

Com o passar dos anos, esta abordagem tem sido cada vez mais utilizada e obtido
melhores resultados devido ao aumento da experiéncia com esta em contexto de trauma.
Logo, daqui a alguns anos, esta podera ja ter alcancado parte do seu potencial que

atualmente n3o lhe é permitido.

A aplicacao da laparoscopia em trauma depende da experiéncia do cirurgiao, da extensao

da lesdo e dos recursos disponiveis.

Ainda, a LD encontra-se mais estudada e é mais aplicada que a LT, tendo esta assumido
um papel secundario e, por outro lado, a laparoscopia estd mais estudada e,

consequentemente, aplicada em TAP que em TAF.

Porém, dado as limitacoes deste, as conclusoes devem ser verificadas com a realizacao de
estudos prospetivos, controlados e randomizados onde se envolvam varios hospitais para
se poder chegar a consenso. Assim como, devem ser realizados mais estudos com objetivos
mais claros para se poder realizar guidelines, definir consensualmente as indicacgoes, as
contraindicacoes e quais as lesdes que necessitam de laparotomia, LT e LT assistida,

comparando-as entre si.

51



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

52



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

7. Referéncias Bibliograficas

Walls RM, Hockberger RS, Gausche-Hill M, Erickson TB, Wilcox SR. Rosen’s
Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. 10th ed. Philadelphia:

Elsevier; 2022.p.398-411.

. Tintinalli J. TINTINALLI'S EMERGENCY MEDICINE: a Comprehensive Study

guide. 9th ed. S.L.: Mcgraw-Hill Education; 2019.p.828-834.

Savoia, P., Jayanthi, S., & Chammas, M. (2023). Focused assessment with
sonography for trauma (FAST). In Journal of Medical Ultrasound (Vol. 31, Issue 2,
pp. 101—106). Wolters Kluwer Medknow Publications.
https://doi.org/10.4103/jmu.jmu 12 23

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Kao LS, et al.
Schwartz’s Principles of Surgery. 11th ed. New York: Mcgraw-Hill; 2019.p.415-441.
Kindel, T., Latchana, N., Swaroop, M., Chaudhry, U. I., Noria, S. F., Choron, R. L.,
Seamon, M. J., Lin, M. J., Mao, M., Cipolla, J., El Chaar, M., Scantling, D., Martin,
N. D., Evans, D. C., Papadimos, T. J., & Stawicki, S. P. (2015). Laparoscopy in

trauma: An overview of complications and related topics. International Journal of

Critical Illness and Injury Science, 5(3), 196—205. https://doi.org/10.4103/2229-

5151.165004
Advanced trauma life support: ATLS : Student course manual. 2018.p.82-101.

7. Knoop KJ, Stack LB, Storrow AB, Thurman RJ. Atlas of emergency medicine 5th

10.

edition. 5a ed. Columbus, OH, Estados Unidos de América: McGraw-Hill
Education; 2020.p.550,552.

Awad, S., Dawoud, 1., Negm, A., Althobaiti, W., Alfaran, S., Alghamdi, S., Alharthi,
S., Alsubaie, K., Ghedan, S., Alharthi, R., Asiri, M., Alzahrani, A., Alotaibi, N., &
Abou Sheishaa, M. S. (2022). Impact of laparoscopy on the perioperative outcomes
of penetrating abdominal trauma. Asian Journal of Surgery, 45(1), 461—467.
https://doi.org/10.1016/j.asjsur.2021.07.070

Hajibandeh, S., Hajibandeh, S., Gumber, A. O., & Wong, C. S. (2016). Laparoscopy

versus laparotomy for the management of penetrating abdominal trauma: A

systematic review and meta-analysis. In International Journal of Surgery (Vol. 34,

pp- 127—136). Elsevier Ltd. https://doi.org/10.1016/].ijsu.2016.08.524

Matsevych, O. Y., Koto, M. Z., & Aldous, C. (2017). Laparoscopic-assisted approach
for penetrating abdominal trauma: A solution for multiple bowel injuries.
International Journal of Surgery, 44, 94—98.
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2017.06.040

53



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

O papel da laparoscopia em trauma abdominal

Bain, K., Meytes, V., Chang, G. C., & Timoney, M. F. (2019). Laparoscopy in
penetrating abdominal trauma is a safe and effective alternative to laparotomy.
Surgical Endoscopy, 33(5), 1618-1625. htips://doi.org/10.1007/500464-018-
6436-1

Matsevych, O., Koto, M., Balabyeki, M., & Aldous, C. (2018). Trauma laparoscopy:

when to start and when to convert? Surgical Endoscopy, 32(3), 1344—1352.
https://doi.org/10.1007/500464-017-5812-6
Koto, M. Z., Matsevych, O. Y., Mosai, F., Patel, S., Aldous, C., & Balabyeki, M.

(2019). Laparoscopy for blunt abdominal trauma: a challenging endeavor.

Scandinavian Journal of Surgery, 108(4), 273—279.

Zafar, S. N., Onwugbufor, M. T., Hughes, K., Greene, W. R., Cornwell, E. E., Fullum,
T. M., & Tran, D. D. (2015). Laparoscopic surgery for trauma: The realm of
therapeutic management. American Journal of Surgery, 209(4), 627-632.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2014.12.011

Dorricott, A. R., Dickinson, A., McNickle, A. G., Batra, K., Flores, C. E., Fraser, D.
R., & Chestovich, P. J. (2024). Trauma Laparoscopy: Time Efficient, Cost Effective,

and Safe. Journal of  Surgical Research, 301, 455—460.
https://doi.org/10.1016/j.jss.2024.06.045

Bouzat, P., Valdenaire, G., Gauss, T., Charbit, J., Arvieux, C., Balandraud, P.,
Bobbia, X., David, J. S., Frandon, J., Garrigue, D., Long, J. A., Pottecher, J., Prunet,
B., Simonnet, B., Tazarourte, K., Trésallet, C., Vaux, J., Viglino, D., Villoing, B., ...

Weiss, E. (2020). Early management of severe abdominal trauma. Anaesthesia
Critical Care and Pain Medicine, 39(2), 269—277.
https://doi.org/10.1016 /j.accpm.2019.12.001

Yamamoto, R., Cestero, R. F., Kameyama, N., & Sasaki, J. (2022). Characteristics of
Laparoscopic Surgery for Trauma Patients and Risks of Conversion to Open
Laparotomy. World  Journal of  Surgery, 46(11), 2616—2624.
https://doi.org/10.1007/s00268-022-06714-7

El-Bendary, Y. B. A., Al-Adawi, J., & Al-Qadhi, H. (2016). The use of laparoscopy in

the management of Trauma patients: Brief review. Sultan Qaboos University

Medical Journal, 16(1), e9—e14. https://doi.org/10.18295/squmj.2016.16.01.003
Mandrioli, M., Inaba, K., Piccinini, A., Biscardi, A., Sartelli, M., Agresta, F., Catena,

F., Cirocchi, R., Jovine, E., Tugnoli, G., & Di Saverio, S. (2016). Advances in

laparoscopy for acute care surgery and trauma. In World Journal of
Gastroenterology (Vol. 22, Issue 2, pp. 668—680). Baishideng Publishing Group
Co. https://doi.org/10.3748/wjg.v22.i2.668

54



O papel da laparoscopia em trauma abdominal

20. Nicolau, A. E., Craciun, M., Vasile, R., Kitkani, A., & Beuran, M. (2019). The role of
laparoscopy in abdominal trauma: A 10-year review. Chirurgia (Romania), 114(3),
359—368. https://doi.org/10.21614/chirurgia.114.3.359

21. Sermonesi, G., Tian, B. W. C. A., Vallicelli, C., Abu-Zidan, F. M., Damaskos, D.,
Kelly, M. D., Leppaniemi, A., Galante, J. M., Tan, E., Kirkpatrick, A. W., Khokha, V.,
Romeo, O. M., Chirica, M., Pikoulis, M., Litvin, A., Shelat, V. G., Sakakushev, B.,

Wani, 1., Sall, I., ... Catena, F. (2023). Cesena guidelines: WSES consensus

statement on laparoscopic-first approach to general surgery emergencies and
abdominal trauma. World Journal of Emergency Surgery, 18(1), 1-29.
https://doi.org/10.1186/s13017-023-00520-9

22,Wang, J., Cheng, L., Liu, J., Zhang, B., Wang, W., Zhu, W., Guo, Y., Bao, C., Hu, Y.,
Qi, S., Wang, K., & Zhao, S. (2022). Laparoscopy vs. Laparotomy for the

Management of Abdominal Trauma: A Systematic Review and Meta-Analysis.

Frontiers in Surgery, 9(March), 1—13. https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.817134
23.Sobocki, J., Pedziwiatr, M., Bigda, J., Holowko, W., Major, P., Mitura, K.,
Myéliwiec, P., Nowosad, M., Obcowska-Hamerska, A., Orlowski, M., Proczko-

Stepaniak, M., Szeliga, J., Wallner, G., Zawadzki, M., Banasiewicz, T., Budzynski,
A., Dziki, A., Grat, M., Jackowski, M., ... Zieniewicz, K. (2023). The Association of
Polish Surgeons (APS) clinical guidelines for the use of laparoscopy in the
management of abdominal emergencies. Part II. Wideochirurgia I Inne Techniki

Maloinwazyjne, 18(3), 379—400. https://doi.org/10.5114/wiitm.2023.127884

55



