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 EDITORIAL

Há duas décadas, uma nova era no tratamento de pa-

ciente vítimas de trauma foi inaugurada com o uso 

da laparoscopia, permitindo aos cirurgiões o diagnósti-

co de lesões intra-abdominais de forma minimamente 

invasiva. Entretanto, a alta incidência de lesões desper-

cebidas era motivo de resistência para implementação 

do método como rotina1-3. Com a melhora dos equipa-

mentos de vídeo, a maior experiência dos cirurgiões, a 

padronização do exame para laparoscopia no trauma e 

a seleção adequada dos pacientes, a laparoscopia diag-

nóstica foi incorporada com segurança no manejo des-

ses pacientes, evitando laparotomias desnecessárias4-8. 

Uma vez confirmada a necessidade de procedimentos 

terapêuticos, a laparotomia ainda é a via de acesso de 

rotina. 

 A discussão atual recai em torno da laparos-

copia terapêutica, ou seja, na possibilidade concreta não 

só de diagnosticar, mas de tratar as lesões traumáticas, 

mesmo em caso de lesões múltiplas ou de diferentes 

graus de complexidade, tanto no trauma penetrante 

quanto no contuso, sendo este último ainda mais de-

safiador9,10. A relevância do assunto na atualidade pode 

ser comprovada pelo crescente número de publicações 

científicas. Em pesquisa na base de dados Pubmed com 

os descritores “abdominal trauma” e “laparoscopy” fo-

ram encontrados 300 resultados nos últimos 20 anos, 

sendo 60% em 10 anos (2013-2023) e 30% em 5 anos 

(2018-2023). Restringindo-se a pesquisa com os descri-

tores “abdominal trauma” e “therapeutic laparoscopy” 

foram encontrados 37 resultados nos últimos 20 anos, 

sendo 73% nos em 10 anos (2013-2023) e 49% em 5 

anos (2018-2023). 

No cenário ideal, o atendimento de pacientes 

traumatizados deve ser realizado por um cirurgião de 

emergência, treinado para atender trauma. A discussão 

sobre como formar um cirurgião do trauma, permanece 

indefinida. Esse especialista, muitas vezes é visto como 

um cirurgião especializado em cuidados intensivos no 

suporte clínico avançado. Para inserir de maneira segu-

ra a técnica minimante invasiva no trauma, deve haver 

uma soma entre a experiência do cirurgião no atendi-

mento do paciente traumatizado (abordagem multidis-

ciplinar), com a qualificação técnica em procedimentos 

laparoscópicos avançados, que são adquiridos no cená-

rio eletivo ou de urgência não traumática11-13. 

O cirurgião de emergência que não trabalha 

com cirurgias eletivas, tem menos oportunidades de 

realizar operações minimamente invasivas, refletindo 

em menor capacidade técnica para realização de pro-

cedimentos laparoscópicos avançados. A habilidade em 

laparoscopia é dividida em três grupos de procedimen-

tos: 1) Grupo 1 – Procedimentos básicos (Ex: apendicec-

tomia e colecistectomia); 2) Grupo 2 – Procedimentos 

intermediários (Ex: Fundoplicatura gástrica, hernioplas-

tia, sutura gastrointestinal, gastrectomia vertical e esple-

nectomia); e 3) Grupo 3 – Procedimentos avançados (Ex: 

esofagectomia, gastrectomia, colectomia, pancreatec-

tomia, bypass gástrico e hepatectomia). As habilidades 

básicas necessárias para realizar laparoscopia no trauma 

são: posicionar adequadamente o paciente, manusear a 

câmera com precisão, mobilizar com segurança os ór-

gãos na cavidade abdominal, inspecionar alças intesti-

nais, realizar suturas e aplicar técnicas de hemostasia11. 

Essas habilidades podem ser adquiridas realizando exer-

cícios em caixa com câmera, por meio de simuladores 

de realidade virtual ou manuseando tecidos em mode-
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los animais (suínos)13. No trauma, o cirurgião precisa ter 

habilidade técnica em laparoscopia avançada, pois são 

situações de urgência, em ambiente hostil e necessitam 

de tomada rápida de decisão, além da disponibilidade 

de material adequado10,12,14.

Em 2021, realizamos pesquisa enviada por 

email, por meio de questionário, para cirurgiões filiados 

ao Colégio Brasileiro de Cirurgiões com o objetivo de 

avaliar o uso da cirurgia minimamente invasiva no diag-

nóstico e tratamento de pacientes vítima de trauma ab-

dominal. Dos 114 que participaram, apenas 8% atuavam 

em serviço de trauma, sendo o regime de trabalho mais 

frequente o plantão presencial de cirurgia geral (63%) 

em hospital público (44%) na região sudeste (59%). O 

caráter predominante da atividade cirúrgica é exercido 

por meio de cirurgias eletivas (63%). Os motivos mais 

frequentemente apontados para não realizar o acesso 

laparoscópico no trauma foram: dificuldade de acesso 

ao material na urgência, ausência do equipamento no 

serviço e ausência de equipe treinada.

Embora a taxa de conversão apontada pela 

maioria dos entrevistados (29%) tenha sido <10%, os 

motivos listados para conversão da laparoscopia foram 

diversos, tais como: lesões de múltiplos órgãos, lesões 

viscerais complexas, distensão de alças abdominais e ne-

cessidade de ressecção visceral com risco de lesões asso-

ciadas. Tais dificuldades podem ser contornadas pela ex-

periência do cirurgião em procedimentos laparoscópicos 

avançados, desde que o paciente mantenha a estabilida-

de hemodinâmica. Em recente relatado do nosso grupo, 

descrevemos as barreiras e desafios ao longo de 15 anos 

para implementar o acesso laparoscópico em cirurgias 

de urgências (apendicectomias). Além do treinamento 

da equipe cirúrgica, o investimento constante em ma-

teriais e padronização de técnicas factíveis e seguras são 

essenciais, e somente com o equilíbrio de tais condições 

foi possível tornar a apendicectomia laparoscópica como 

rotina em serviço terciário de ensino médico no Brasil15.

As vantagens consagradas da laparoscopia, 

como menor tempo de internação, retorno precoce às 

atividades e menor incidência de infecção, também são 

evidenciadas no contexto do trauma2,4,16-18. Estudos pros-

pectivos ainda são escassos, mas estudos observacionais 

retrospectivos têm mostrado resultados semelhantes e 

animadores no sentido de validar o papel da laparos-

copia no trauma, tornando esta via de acesso cada vez 

mais utilizada para fins terapêuticos7,9,14,16-19. Para a se-

leção dos pacientes elegíveis, a tomografia computado-

rizada contrastada (TC) é um grande aliado para ava-

liação de lesões vasculares e retroperitoneais, além da 

identificação de lesões associadas. O mapeamento pela 

TC permite ajustar e adequar o posicionamento do pa-

ciente e dos trocartes de acordo com a localização e o 

tipo de lesão, definindo a melhor estratégia operatória 

e potencializando, portanto, a precisão da laparoscopia 

nesse cenário13,20,21. 

Os desafios técnicos a serem vencidos são 

diversos, tais como: dificuldade na seleção dos pacien-

tes, falta de sistematização no inventário da cavidade 

abdominal, efeito surpresa dos achados, número de le-

sões associadas, ambiente hostil na cavidade abdominal 

(sangue e contaminação) e a não visualização adequada 

do retroperitônio. Além destas, há as dificuldades re-

lacionadas à disponibilidade de equipamentos adequa-

dos9,10,13. Nos últimos anos, os estudos comprovaram 

que a laparoscopia no trauma é procedimento seguro 

e factível, sua indicação tem crescido e os resultados 

são excelentes. Sendo assim, se faz necessário estruturar 

os serviços de urgência no Brasil com o tripé: cirurgiões 

capacitados, seleção adequada dos pacientes e disponi-

bilidade de materiais e exames subsidiários em tempo 

integral.
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