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	 INTRODUÇÃO

A laparoscopia foi incorporada de forma segura em 

todo o mundo no manejo de vítimas de trauma, 

permitindo aos cirurgiões não apenas diagnosticar, 

mas também tratar lesões intra-abdominais de forma 

minimamente invasiva, reduzindo a realização de 

laparotomias não terapêuticas1-9. As vantagens já 

estabelecidas da laparoscopia, como menor tempo 

de internação hospitalar, retorno mais precoce às 

atividades e menores taxas de infecção, também 

são evidentes no contexto do trauma2,4,6,10-16. Em 

pacientes com trauma abdominal penetrante (TAP), 

a laparoscopia demonstrou alta acurácia e associação 

com baixa morbidade, recuperação mais rápida e menor 

tempo de internação hospitalar17-19, apresentando 

sensibilidade, especificidade e acurácia próximas de 

100%20. Entretanto, no trauma abdominal contuso 

(TAC), seu real benefício é particularmente desafiador e 

ainda permanece em discussão.

O TAC, considerado um trauma de alta 

energia, está frequentemente associado a maior 

gravidade e múltiplas lesões, envolvendo tanto vísceras 

sólidas quanto ocas, mecanismos de esmagamento e 

maior número de lesões neurológicas. O atraso no seu 

manejo leva a um maior número de laparotomias de 

“second look”10. Embora a maioria das lesões viscerais 

sólidas seja identificada por exames de imagem e possa 

ser tratada de forma não operatória, o diagnóstico 

precoce das lesões de vísceras ocas é difícil. Além disso, 

pacientes com TAC tendem a apresentar escores de 

gravidade mais elevados e maiores taxas de morbidade 
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e mortalidade quando comparados aos pacientes com 

TAP10,21,22.

Atualmente, a laparoscopia no TAC é 

utilizada em três principais situações: pacientes estáveis 

que apresentam líquido livre (LL) na tomografia 

computadorizada (TC) abdominal sem lesão de víscera 

parenquimatosa; pacientes que falham no tratamento 

não operatório de sangramento de órgãos sólidos; e 

pacientes cuja avaliação clínica é prolongada diante 

de dúvida diagnóstica4,5. Para a seleção dos pacientes 

elegíveis, a TC contrastada é uma ferramenta fundamental 

para avaliação de lesões vasculares e retroperitoneais, 

além da identificação de lesões associadas7,13,23,24. 

Embora a laparotomia reduza o risco de lesões não 

diagnosticadas, a laparotomia negativa está associada a 

risco considerável de complicações, incluindo atelectasia, 

íleo paralítico, pneumonia, infecção de ferida operatória, 

hérnia incisional e obstrução intestinal tardia25,26.

Estudos recentes e revisões sistemáticas 

demonstraram que a laparoscopia no TAC é factível 

e segura, permitindo redução das laparotomias não 

terapêuticas, diminuição da morbidade e mortalidade e 

aceleração da recuperação pós-operatória. Entretanto, 

para alcançar altas taxas de sucesso, são necessárias 

habilidades cirúrgicas avançadas, e essa técnica ainda 

apresenta taxas de conversão elevadas3–6,20. Estudos 

prospectivos e ensaios clínicos randomizados ainda são 

escassos, mas estudos observacionais retrospectivos têm 

demonstrado resultados semelhantes e encorajadores 

quanto à validação do papel da laparoscopia no trauma, 

com aumento progressivo do uso dessa abordagem para 

fins terapêuticos7,12,16–18,27–29.

A cada minuto, em todo o mundo, nove pessoas 

morrem por trauma ou violência, totalizando 5,8 milhões 

de mortes anuais em indivíduos de todas as idades e 

níveis socioeconômicos por causas não intencionais ou 

violência. As colisões no trânsito constituem a principal 

causa de morte mundialmente, sendo responsáveis 

por mais de 1 milhão de óbitos ao ano, além de 20 a 

50 milhões de lesões temporárias ou permanentes, 

especialmente em países em desenvolvimento30. No 

Brasil, os acidentes de trânsito foram responsáveis por 

mais de 190 mil internações hospitalares no Sistema 

Único de Saúde (SUS) e hospitais conveniados em 202031. 

Além das políticas públicas voltadas à prevenção desses 

acidentes, o investimento em tecnologias, como o uso da 

laparoscopia terapêutica no trauma, pode proporcionar 

tratamentos mais eficazes e precisos, reduzindo os danos 

aos pacientes. Dessa forma, o presente estudo teve 

como objetivo analisar o uso da laparoscopia no manejo 

de pacientes com trauma abdominal contuso ao longo 

de um período de 12 anos em um serviço terciário de 

referência em trauma, detalhando critérios de seleção, 

indicações, classificação dos procedimentos (LD/LT), 

taxas de conversão e principais desfechos.

	 MATERIAIS E MÉTODOS

Este projeto foi submetido ao Comitê de 

Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP), sob o protocolo 

número 63081122.3.0000.068, tendo sido aprovado 

pelo parecer 5.672.956, em 29/09/2022. O estudo foi 

realizado no Serviço de Cirurgia de Emergência da Divisão 

de Clínica Cirúrgica III (SCEDCC-III) do HCFMUSP.

Desenho do estudo e critérios de elegibilidade

Foi realizado um estudo clínico observacional 

retrospectivo por meio da análise dos prontuários de 

pacientes vítimas de trauma abdominal contuso (TAC) 

tratados por laparoscopia no SCEDCC-III do HCFMUSP 

ao longo de um período de 12 anos (janeiro de 2010 a 

dezembro de 2022). Os critérios de inclusão e exclusão 

estão descritos na Tabela 1. O SCEDCC-III do HCFMUSP 

é um centro terciário de trauma que atende pacientes 

encaminhados por resgate aéreo ou terrestre. Todos os 

cirurgiões assistentes que realizaram os procedimentos 

laparoscópicos incluídos neste estudo possuíam 

experiência em laparoscopia avançada.

Manejo inicial do paciente com trauma

Os pacientes foram avaliados e as prioridades 

terapêuticas estabelecidas de acordo com as lesões 

apresentadas, sinais vitais e mecanismo do trauma. 

A avaliação primária rápida foi realizada segundo 

o protocolo ABCDE do atendimento ao paciente 

traumatizado, conforme recomendado pelo Advanced 
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sem contraste, abrangendo crânio, face, pescoço, tórax, 

abdome e pelve, seguida de fase arterial dos mesmos 

segmentos, fase portal do abdome e pelve, e finalizada 

com fase excretora. Todos os exames foram analisados 

conjuntamente pelos radiologistas e pela equipe médica 

de trauma. 

Trauma Life Support® (ATLS®)30. Os pacientes foram 

classificados de acordo com o Revised Trauma Score 

(RTS)34 e o Injury Severity Score (ISS)35,36 e em seguida 

submetidos à tomografia computadorizada (TC) de corpo 

inteiro, conforme o protocolo institucional do Serviço 

de Radiologia do HCFMUSP. A primeira fase é realizada 

Tabela 1 - Critérios de inclusão e exclusão dos pacientes do estudo que sofreram trauma abdominal fechado e foram tratados em um serviço de 
referência entre janeiro de 2010 e dezembro de 2022.

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão
Trauma abdominal contuso Trauma abdominal penetrante
Estabilidade hemodinâmica# Instabilidade hemodinâmica
Idade >= 12 anos Idade <12anos
Glasgow >12& Glasgow <12&

Tratamento inicial por Laparotomia
Tratamento inicial não cirúrgico
Pacientes com distúrbios de coagulação
Pacientes gestantes
Dados ou registros incompletos
Laparotomia prévia

#Pressão Arterial Sistólica (PAS) >90mmHg e Frequência Cardíaca (FC) <100 batimentos13,32 & Escala Glasgow33.

A indicação da laparoscopia foi realizada pelo 

cirurgião de trauma mais experiente da equipe, com base 

no tripé: história clínica, exame físico e exame de imagem 

(TC), respeitando os critérios de inclusão e exclusão 

do estudo apresentados na Tabela 1. No SCEDCC-III, a 

laparoscopia para cirurgias de emergência passou a ser 

rotineiramente incorporada a partir de 201137. Todos os 

procedimentos cirúrgicos foram realizados pelo cirurgião 

de trauma mais experiente da equipe de plantão.

Técnica cirúrgica da laparoscopia no trauma

Todos os procedimentos foram realizados 

sob anestesia geral, com o paciente em decúbito dorsal 

horizontal, com ambos os braços ao longo do corpo. 

Dependendo do procedimento a ser realizado, as pernas 

eram posicionadas em abdução para facilitar o acesso 

em casos de necessidade de sutura no abdome superior. 

Nos casos de lesões em membros inferiores ou fraturas 

pélvicas, as pernas eram posicionadas estendidas e 

paralelas.

O primeiro trocarte foi introduzido por técnica 

aberta na cicatriz umbilical, e o pneumoperitônio foi 

estabelecido lentamente (entre 12-15mmHg) com óptica 

de 30°. Após o esvaziamento da cavidade abdominal, 

os demais trocartes foram posicionados de acordo 

com a localização suspeita ou conhecida da lesão. A 

inspeção da cavidade abdominal foi realizada de forma 

sistemática, sendo obrigatória a inspeção completa do 

intestino delgado em todos os casos. De acordo com as 

lesões identificadas, o cirurgião decidia pela realização de 

intervenção terapêutica laparoscópica ou pela conversão 

para laparotomia.

Grupos de estudo

Os procedimentos laparoscópicos foram 

divididos em dois grupos: laparoscopia diagnóstica 

(LD) e laparoscopia terapêutica (LT). A laparoscopia foi 

considerada diagnóstica quando realizada apenas para 

identificação de lesões abdominais, sem a execução 

de procedimentos para tratamento dessas lesões, 
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Software Inc., CA, EUA), considerando-se a natureza 

das variáveis estudadas. Os dados foram apresentados 

como mediana (intervalo interquartil) ou média ± 

erro padrão da média (SEM). As comparações foram 

realizadas utilizando o teste t de Student ou o teste 

de Mann–Whitney, após avaliação da normalidade 

dos dados. O teste exato de Fisher ou o teste do qui-

quadrado foi utilizado para comparação de proporções. 

O teste do qui-quadrado para tendência foi aplicado nas 

comparações de tendência (escalas e séries temporais). 

O nível de rejeição da hipótese nula foi estabelecido em 

5% (p < 0,05).

	 RESULTADOS

Durante o período de 12 anos (janeiro de 2010 

a dezembro de 2022), 85 pacientes vítimas de trauma 

abdominal contuso (TAC) foram tratados por laparoscopia. 

Desses, 22 pacientes necessitaram conversão (26%) 

e foram incluídos no grupo conversão. Entre as 63 

laparoscopias concluídas, 31 foram diagnósticas (36%) 

e 32 terapêuticas (38%). Entre os casos de laparoscopia 

diagnóstica (LD), 24 foram classificados como positivos 

(presença de lesões abdominais) e sete como negativos 

(ausência de lesões abdominais) (Figura 1).

independentemente de os achados laparoscópicos 

serem positivos ou negativos. A laparoscopia foi 

considerada terapêutica quando, além da identificação 

das lesões abdominais, foram realizados procedimentos 

para o tratamento dessas lesões. A lavagem, aspiração 

e drenagem da cavidade abdominal não foram 

consideradas procedimentos terapêuticos, sendo esses 

casos classificados como LD. Os casos que necessitaram 

de conversão para laparotomia foram considerados 

como grupo controle, uma vez que a laparoscopia 

foi inicialmente realizada em todos os pacientes 

hemodinamicamente estáveis, com a intenção de 

concluir o tratamento cirúrgico por via laparoscópica.

Parâmetros analisados

Os dados epidemiológicos e clínicos coletados 

incluíram: idade, sexo, comorbidades (classificação 

ASA – American Society of Anesthesiologists38), 

mecanismo do trauma, sinais vitais na admissão, 

achados clínicos, presença do sinal do cinto de 

segurança, Escala de Coma de Glasgow33, escores de 

gravidade (RTS34 e ISS35,36), resultados laboratoriais e 

da TC de corpo inteiro, diagnóstico pré-operatório/

indicações cirúrgicas para laparoscopia, achados 

intraoperatórios e procedimentos realizados (nos casos 

de LT), complicações intraoperatórias, tempo cirúrgico, 

lesões associadas (extra-abdominais), complicações pós-

operatórias, reoperações, lesões despercebidas, tempo 

de internação hospitalar e readmissões em até 30 dias 

por causas relacionadas à cirurgia. As complicações 

pós-operatórias foram classificadas de acordo com a 

classificação de trauma adaptada de Clavien–Dindo39. 

Lesões despercebidas foram definidas como aquelas 

identificadas no pós-operatório por exames de imagem 

ou durante reoperações. Apesar das limitações da 

laparoscopia na avaliação do retroperitônio, lesões nessa 

região também foram consideradas despercebidas caso 

não tivessem sido detectadas no pré ou intraoperatório.

Análise estatística

Após a obtenção dos dados, os resultados 

foram submetidos à análise estatística por meio do 

programa GraphPad Prism versão 9.1 (GraphPad 

Figura 1. Distribuição das laparoscopias realizadas em pacientes vítimas 
de trauma abdominal contuso em um centro terciário de trauma, no 
período de janeiro de 2010 a dezembro de 2022.
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A idade mediana dos pacientes foi de 30 

anos, variando de 15 a 64 anos, com predomínio do 

sexo masculino (80%), pacientes classificados como 

ASA I (72%) e Escala de Coma de Glasgow 15 (58%). A 

distribuição dos grupos está detalhada na Tabela 2, não 

havendo diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos quanto aos dados epidemiológicos e clínicos 

pré-operatórios (p>0,05).

Tabela 2 - Dados epidemiológicos e clínicos pré-operatórios de pacientes vítimas de trauma abdominal fechado em um centro de trauma terciário, 
de janeiro de 2010 a dezembro de 2022.

Laparoscopia
n=63

Conversão
n=22

Valor de p

Idade (anos) 30 (24-40) 32 (25-39) ns
Sexo (M/F, %) 77/23 71/29 ns

ASA (%) ns

I
II
III

71 75

27 25
0 0

Frequência cardíaca (batimentos/min)
Pressão Arterial Sistólica (mmHg)

99±5.3 97±4.2 ns
126±5.1 118±5.2 ns

Glasgow 15 (14-15) 15 (14-15) ns
RTS 7,8408 7,8408 ns
ISS 20±1.8 22±2.6 ns

ASA (American Society of Anesthesiologists, Classificação de risco cirúrgico): Teste Quiquadrado para tendência. Demais parâmetros Teste T ou 

Mann-Whitney. Valores apresentados em média±erro padrão da média (EPM) ou mediana (intervalo interquartil), conforme o teste de normalidade. 

P>0,05, ns. RTS: Revised Trauma Score.  ISS: Injury Severity Score.

Em ambos os grupos, o mecanismo de trauma 

mais frequente foi a colisão veicular (53% no grupo 

laparoscopia e 62% no grupo conversão), seguido por 

quedas e atropelamentos no grupo laparoscopia (22% 

cada) e atropelamentos e esmagamentos no grupo 

conversão (14% cada) (Figura 2).

As principais indicações para laparoscopia 

foram a presença de líquido livre (LL) sem lesão 

parenquimatosa na tomografia computadorizada (TC) 

(59%), dor abdominal/sinais de irritação peritoneal 

(11,5%) e trauma esplênico ou suspeita de lesão vesical 

na TC (6% cada) (Tabela 3).

Em todos os pacientes, houve correspondência 

entre os achados tomográficos e os achados 

intraoperatórios. Nos sete pacientes com LD negativa, 

as indicações para laparoscopia foram a presença de LL 

(quatro pacientes) ou dor abdominal/sinais de irritação 

peritoneal (três pacientes). Os achados intraoperatórios 

nesses casos foram ausência de lesões (quatro pacientes) 

ou pequena quantidade de LL na cavidade (três pacientes). 

O tempo cirúrgico foi menor nos pacientes tratados 

exclusivamente por laparoscopia quando comparados 

ao grupo conversão (p<0,05). Entretanto, quando os 

tipos de laparoscopia foram analisados separadamente, 

o tempo cirúrgico foi significativamente maior nos 

grupos LT e conversão em comparação ao grupo 

LD (ambos p<0,05) (Figura 3). Os principais motivos 

para a conversão foram hemoperitônio moderado 

Figura 2. Mecanismo de trauma dos pacientes vítimas de trauma abdo-
minal contuso em um centro terciário de trauma. Teste do qui-quadra-
do para tendência, p< 0,0001.
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com múltiplas lesões associadas (56%), com ou sem 

ressecção intestinal (38% e 18%, respectivamente), e 

a necessidade de sutura em alça (14%). Outras causas 

foram instabilidade hemodinâmica, dúvida sobre a 

viabilidade da alça e dificuldade técnica na apresentação 

(4% para cada).

Tabela 3 - Indicações para laparoscopia em pacientes que sofreram trauma abdominal fechado em um centro de trauma terciário de janeiro de 2010 
a dezembro de 2022.

INDICAÇÕES DA LAPAROSCOPIA Laparoscopia n=63 Conversão n=22

Líquido livre sem lesão de víscera parenquimatosa* 42% 17%

Dor abdominal/irritação peritoneal 10% 1,5%

Suspeita de lesão vesical* 6% 0

Trauma de baço* 6% 0
Hérnia diafragmática* 4% 0
Pneumoperitônio* 4% 0
Hematoma de mesentério* 2,5% 0
Trauma de pâncreas* 2,5% 0
Trauma hepático* 1,5% 1,5%
Hernia traumática* 1,5% 0

*Achados de Tomografia Computadorizada de Abdômen.

Figura 3. Tempo cirúrgico (em minutos) dos pacientes vítimas de trau-
ma abdominal contuso submetidos à laparoscopia (diagnóstica ou te-
rapêutica) e à conversão para laparotomia em um centro terciário de 
trauma, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2022. Na análise 
primária (colunas azuis), a laparoscopia incluiu LD e LT (*p<0,05). Na 
análise secundária (colunas laranja), as laparoscopias foram analisadas 
separadamente (*p<0,05 vs. conversão e LT). Teste de Mann–Whitney.
LT: laparoscopia terapêutica; LD: laparoscopia diagnóstica.

Nos 29 casos de LT (91%), o procedimento 

terapêutico foi realizado em apenas um órgão, enquanto 

em três casos (9%) foram realizados procedimentos em 

dois ou mais órgãos. Os procedimentos terapêuticos mais 

frequentes foram enterorrafia e suturas vesicais (Figura 

4). Os três procedimentos combinados foram: sutura do 

diafragma + hemostasia esplênica; sutura do diafragma 

+ sutura gástrica; e enterorrafia + hernioplastia umbilical.

Figura 4. Procedimentos terapêuticos realizados individualmente por 
via laparoscópica em pacientes vítimas de trauma abdominal contuso 
em um centro terciário de trauma, no período de janeiro de 2010 a 
dezembro de 2022.

O sinal do cinto de segurança esteve presente 

em 10 pacientes (12% da amostra total). Nesses casos, 

as indicações para laparoscopia foram LL sem lesão 

visceral na TC (70%) ou dor abdominal persistente/

sinais de irritação peritoneal (30%). Quatro casos foram 

convertidos, três foram LD (um deles negativo) e três 
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foram LT. Os procedimentos laparoscópicos realizados 

nesses pacientes incluíram hemostasia com sutura 

de mesentério (dois pacientes) e suturas vesicais (um 

paciente) (Figura 5). Entre os dois casos de LD positiva, 

os achados foram hematoma de mesocólon transverso e 

sigmoide (um paciente) e lesão serosa de cólon associada 

a hematoma omental (um paciente). No caso de LD 

negativa, a TC demonstrava pequena quantidade de LL, e 

a indicação cirúrgica foi dor abdominal persistente.

dois pacientes do grupo LT, ambos com lesões inadvertidas 

do intestino delgado que necessitaram sutura no mesmo 

ato operatório. No grupo conversão, houve um caso de 

sangramento esplênico durante a manipulação, tratado 

apenas com hemostasia local. Em nenhum desses casos 

as complicações impactaram negativamente a evolução 

clínica ou aumentaram o tempo de internação (Tabela 5). 

Não houve casos de lesões despercebidas em nenhum 

dos grupos. No grupo conversão, ocorreu um caso de 

reoperação devido a choque séptico de foco abdominal, 

em paciente com lesão extensa de mesocólon que evoluiu 

com deiscência da sutura.

Complicações pós-operatórias ocorreram 

em cinco pacientes, conforme detalhado na Tabela 6. 

Quatro pacientes do grupo laparoscopia apresentaram 

complicações (dois pacientes com grau II, um grau III e 

um grau V), enquanto um paciente do grupo conversão 

apresentou complicação grau III. As duas complicações 

grau II foram trombose venosa profunda, em pacientes 

com lesões associadas graves (fraturas extensas de 

tórax e pelve) submetidos a cirurgias por outras 

especialidades. As complicações grau III ocorreram em 

pacientes com trauma torácico grave (tórax instável e 

hemopneumotórax), necessitando drenagem torácica, 

sendo uma realizada por radiologia intervencionista. O 

óbito (grau V) ocorreu em um paciente submetido a LD 

positiva, com hérnia diafragmática traumática e lesão 

esplênica grau I, cuja indicação cirúrgica foi LL sem lesão 

parenquimatosa ou hérnia traumática. A causa do óbito 

foi sepse pulmonar decorrente de trauma torácico grave 

associado a hemopneumotórax bilateral e múltiplas 

fraturas costais e claviculares.

Figura 5. Distribuição dos pacientes vítimas de trauma abdominal con-
tuso com sinal do cinto de segurança, de acordo com os achados intra-
operatórios e os procedimentos realizados quando indicados.

As lesões associadas (extra-abdominais) foram 

observadas apenas nos pacientes tratados por laparoscopia, 

sendo o tórax o local mais frequentemente acometido. 

O número mais frequente de lesões associadas foi duas 

(Tabela 4). Complicações intraoperatórias ocorreram em 

Tabela 4 - Lesões associadas (extra-abdominais) em pacientes vítimas de trauma abdominal contuso tratados exclusivamente por laparoscopia ou 
não, em um centro terciário de trauma, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2022.

LESÕES ASSOCIADAS Laparoscopia Conversão

Tórax

Pulmão 10 0

Arcos costais 7 0

Bacia 5 0
Clavícula 4 0
Face 4 0
Vascular 3 0
Neurológica 2 0
Coluna 1 0
Membros 1 0
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NÚMERO DE LESÕES ASSOCIADAS Laparoscopia Conversão
0 39 0
1 8 0
2 10 0
3 2 0
>3 4 0

Teste Quiquadrado para tendência, p<0.0001.

Tabela 5 - Complicações intraoperatórias e dados pós-operatórios dos pacientes vítimas de trauma abdominal contuso tratados exclusivamente por 
laparoscopia ou não, em um centro terciário de trauma, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2022.

Laparoscopia (n=63)
Conversão
 (n=22)

Complicações intraoperatórias 1 (1,6%) 1 (4,5%)

Complicações pós-operatórias 4 (6,5%) 1 (4,5%)

Lesões despercebidas 0 0

Reoperação 0 1 (4,5%)
Tempo de internação 8 dias (IQ 4-16) 12,5 dias (IQ 8-17)
Reinternação 0 0
Mortalidade 1 (1,6%) 0

P>0,05, t test.

Tabela 6 - Complicações pós-traumáticas dos pacientes vítimas de trauma abdominal contuso tratados exclusivamente por laparoscopia ou não, em 
um centro terciário de trauma, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2022.

Grupo Achados intra-op Lesões associadas Complicação Grau#

Diagnóstica + Hematoma de mesentério Neuro/Bacia/Tórax TVP II

Lesão de serosa do ceco

Diagnóstica + Hematoma de cólon Neuro/Tórax/Arcos costais TVP II

Diagnóstica + Lesão esplênica grau 1 Tórax/Arcos costais Sepse V
Hérnia traumática de parede abdominal

Terapêutica Hérnia diafragmática Tórax Empiema pleural III
Lesão gástrica

Conversão Hérnia diafragmática Tórax Empiema pleural III
 Lesão gástrica    

Diagnóstica +: Laparoscopia diagnóstica positiva. # Classificação de complicações pós-trauma - Adaptada de Clavien-Dindo39.

A alta hospitalar foi o desfecho clínico em 84 

pacientes, não havendo casos de readmissão em até 

30 dias por causas relacionadas à cirurgia. O tempo de 

internação hospitalar foi maior no grupo conversão (12,5 

dias, IIQ 8–17) quando comparado ao grupo laparoscopia, 

independentemente de LD ou LT (8 dias em ambos; IIQ 

4–16 e 5–14, respectivamente), porém sem significância 

estatística (p > 0,05) (Tabela 5).

A distribuição dos procedimentos ao longo dos 

anos está apresentada na Figura 6. Em 2010, não foi possível 

realizar laparoscopias por motivos operacionais relacionados 

à indisponibilidade do equipamento de vídeo no pronto-

socorro. A partir desse período, observou-se um aumento 

progressivo do número de laparoscopias (p<0,05). Em 2020 

e 2021, todos os pacientes foram tratados exclusivamente 

por laparoscopia, sem casos de conversão.
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trauma (RTS ou ISS), também apresentaram distribuição 

homogênea entre os grupos. Qualquer desequilíbrio 

nesses parâmetros poderia enviesar a avaliação. Todos 

os estudos são unânimes em reforçar a importância da 

seleção adequada de pacientes hemodinamicamente 

estáveis como fator-chave para o sucesso do manejo 

laparoscópico7,9,13,29,40.

Nos casos em que o sinal do cinto de segurança 

esteve presente, 90% desses pacientes apresentaram 

lesões abdominais, e 80% necessitaram de procedimentos 

terapêuticos. Esses dados estão de acordo com a literatura, 

que demonstra que o sinal do cinto de segurança é altamente 

preditivo de lesões intra-abdominais. Esses pacientes 

devem ser submetidos à TC de abdome, considerada o 

padrão-ouro para investigação, e permanecer internados 

por pelo menos 24 horas para observação clínica quando 

o tratamento não operatório for escolhido23.

Nossos resultados corroboram os relatos de 

que a TC é o método diagnóstico padrão-ouro no TAC, 

devido à sua elevada sensibilidade e especificidade na 

detecção de lesões intra-abdominais relevantes9,23,41. Neste 

estudo, houve correlação entre os achados tomográficos 

e os achados intraoperatórios em todos os pacientes, 

sem ocorrência de lesões despercebidas ou reoperações 

relacionadas ao acesso laparoscópico. A alta correlação 

observada entre o diagnóstico pré-operatório, as 

indicações para laparoscopia e os achados intraoperatórios 

deve-se ao rigoroso cumprimento das seguintes etapas: (1) 

seleção de pacientes hemodinamicamente estáveis, sem 

rebaixamento do nível de consciência; (2) história clínica 

detalhada (mecanismo do trauma), associada à queixa 

do paciente e a exame físico minucioso; e (3) achados da 

TC. Esta última direciona o cirurgião quanto aos possíveis 

achados intraoperatórios e às possíveis lesões associadas 

(extra-abdominais), aumentando a precisão cirúrgica e 

a segurança da abordagem laparoscópica. No presente 

estudo, os dados da anamnese e do exame físico, embora 

realizados por médicos em treinamento, foram sempre 

supervisionados e validados pelo cirurgião mais experiente 

de plantão. O mesmo ocorreu na avaliação das TC, cujos 

achados foram discutidos entre a equipe de radiologia e a 

equipe de trauma.

A principal indicação cirúrgica foi a presença 

de líquido livre (LL) na TC, fortemente correlacionada 

aos achados intraoperatórios, inclusive nos casos de 

Figura 6. Linha do tempo da distribuição dos pacientes vítimas de trau-
ma abdominal contuso tratados exclusivamente por laparoscopia ou 
não em um centro terciário de trauma, no período de janeiro de 2010 a 
dezembro de 2022. Teste do qui-quadrado para tendência, p<0,0001.

	 DISCUSSÃO

Este estudo avaliou 85 pacientes 

hemodinamicamente estáveis, conscientes e orientados, 

vítimas de trauma abdominal contuso (TAC), submetidos 

a tratamento cirúrgico por laparoscopia. Essa abordagem, 

seja diagnóstica ou terapêutica, evitou laparotomias 

desnecessárias em 74% dos casos analisados (63 

pacientes tratados exclusivamente por laparoscopia), caso 

a abordagem aberta tivesse sido utilizada como primeira 

opção. As vantagens já bem estabelecidas da laparoscopia 

em outras doenças e no trauma abdominal penetrante 

podem ser incorporadas ao contexto do TAC, incluindo 

recuperação mais rápida do paciente, menor dor pós-

operatória e retorno mais precoce às atividades, além 

de menores demandas socioemocionais e financeiras, 

mantendo-se a segurança e a eficácia do tratamento7,9,13,29.

O perfil epidemiológico pré-operatório 

demonstrou equilíbrio entre os grupos tratados 

exclusivamente por laparoscopia e aqueles submetidos 

à conversão. A seleção adequada dos pacientes para o 

manejo laparoscópico é essencial para o sucesso dessa 

abordagem, sendo imprescindível que os pacientes estejam 

hemodinamicamente estáveis e sem comprometimento 

neurológico que possa prejudicar o exame abdominal 

(dor referida e confirmada ao exame físico, com sinais de 

abdome agudo). Além disso, os critérios de gravidade, 

como a classificação ASA e os escores de gravidade do 
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laparoscopia diagnóstica negativa, nos quais foi descrita 

pequena quantidade de LL. Esses achados estão em 

consonância com relatos prévios da literatura7,42,43. Dessa 

forma, é importante que estudos futuros implementem 

sistemas de graduação e quantificação do LL na TC, a fim 

de refinar ainda mais seu papel no contexto do TAC. Uma 

diretriz recente que avaliou pacientes estáveis com TAC 

e LL na TC sugeriu três possibilidades: (1) pacientes com 

quantidade moderada a grande de LL associada à dor 

abdominal (com ou sem contusão da parede abdominal) 

devem ser submetidos à exploração cirúrgica; (2) pacientes 

com quantidade moderada a grande de LL isolado ou dor 

abdominal devem ter a decisão de exploração cirúrgica 

baseada em julgamento clínico criterioso, visto que há 

maior probabilidade de necessidade de intervenção; e (3) 

pacientes com pequena quantidade de LL e ausência de 

dor abdominal devem ser submetidos a observação clínica 

rigorosa, com exames laboratoriais e de imagem seriados, 

uma vez que a necessidade de intervenção cirúrgica é 

improvável24. Nos pacientes enquadrados na terceira 

situação, a realização de TC seriadas em intervalos de 8 

a 12 horas pode ser uma alternativa viável para auxiliar 

a tomada de decisão, evitando intervenções tardias, 

nas quais as lesões do intestino delgado são as mais 

frequentes41,43,44.

Concordamos que, em casos de dúvida 

diagnóstica, pacientes com pequena quantidade de LL 

na TC, dor persistente e presença do sinal do cinto de 

segurança, a laparoscopia pode ser uma grande aliada no 

esclarecimento diagnóstico. Mesmo quando se trata de 

uma laparoscopia diagnóstica, essa abordagem apresenta 

menor morbidade em comparação à laparotomia e reduz 

os riscos associados ao atraso na decisão cirúrgica3,9,44. 

Além disso, a melhoria da qualidade e da padronização 

dos laudos tomográficos pode contribuir para a redução 

do número de laparoscopias diagnósticas negativas. Um 

ensaio clínico randomizado recente que comparou TC 

abdominal com laparoscopia diagnóstica em pacientes 

hemodinamicamente estáveis com trauma abdominal 

penetrante da parede anterior demonstrou que o manejo 

não operatório seletivo baseado na TC foi bem-sucedido em 

93,8% dos pacientes, evitando laparoscopias diagnósticas 

negativas45. Embora não existam estudos semelhantes em 

pacientes com TAC, esse benefício pode ser extrapolado 

para esse cenário.

A maioria dos procedimentos terapêuticos 

realizados por laparoscopia em nossa coorte envolveu 

apenas um único órgão, sendo mais frequentes as suturas 

intestinais e vesicais. Esses dados reforçam que o sucesso 

da cirurgia está mais relacionado a casos com lesão de 

um único órgão abdominal, nos quais o tratamento pode 

ser direcionado e específico. A presença de múltiplas 

lesões intra-abdominais cria um ambiente cirúrgico 

mais hostil e aumenta a probabilidade de conversão. 

Em nosso estudo, as lesões extra-abdominais foram 

frequentes, principalmente torácicas, mas não pareceram 

ser determinantes para a conversão, a qual esteve 

mais relacionada à gravidade intra-abdominal, como 

hemoperitônio moderado e necessidade de ressecção 

intestinal.

Relatos iniciais sugeriam que a laparoscopia 

terapêutica é eficaz no tratamento de lesões de vísceras 

ocas e do mesentério, mas menos eficaz no tratamento 

do trauma esplênico13. A esplenectomia laparoscópica 

em pacientes traumatizados ainda é tema de debate, 

com aceitação mais lenta do que no cenário eletivo, 

sendo a literatura composta principalmente por relatos 

de caso ou pequenas séries. Embora ainda limitada, 

evidências mais recentes demonstram sucesso da 

esplenectomia laparoscópica no manejo de pacientes 

com TAC que falham no tratamento não operatório 

e apresentam sangramento intermitente46. Em nosso 

estudo, cinco procedimentos esplênicos foram realizados 

sem intercorrências — duas esplenectomias e três 

hemostasias.

Neste estudo, o tempo cirúrgico da laparoscopia 

terapêutica foi semelhante ao das laparotomias (grupo 

conversão), sendo ambos superiores ao da laparoscopia 

diagnóstica. Esses achados diferem da maioria dos 

estudos, que relatam menor tempo cirúrgico com 

laparoscopia no trauma5,11,29. Entretanto, esses estudos 

analisaram diferentes tipos de trauma (penetrante e 

contuso) e diferentes tipos de laparoscopia (diagnóstica 

e terapêutica). Quando comparamos apenas dois grupos 

— laparoscopia (diagnóstica + terapêutica) e conversão 

— o tempo cirúrgico foi significativamente menor no 

grupo laparoscopia. O tempo operatório pode variar 

conforme a multiplicidade dos achados traumáticos e 

não necessariamente reflete a curva de aprendizado da 

equipe. Em nossa série, houve três casos de laparoscopia 
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terapêutica com tempo cirúrgico superior a 240 

minutos, nos quais foram realizados procedimentos 

mais complexos, como pancreatectomia, rafia de cólon e 

procedimentos urológicos combinados.

A taxa de conversão no TAC varia na 

literatura entre 7% e 23% e depende diretamente da 

seleção adequada dos pacientes. As indicações para 

conversão variam significativamente entre os centros, 

de acordo com a experiência da equipe e os recursos 

disponíveis. As principais causas de conversão incluem 

sangramento maciço, lesões complexas, dificuldade de 

visualização segura da cavidade abdominal, deterioração 

clínica com instabilidade hemodinâmica e falha de 

equipamentos7,13,17,29. Em nosso estudo, a taxa de 

conversão foi de 26%, atribuída ao ambiente hostil do 

trauma/emergência, uma vez que 56% das conversões 

estiveram associadas a hemoperitônio moderado e 

múltiplas lesões. Não houve casos relacionados à falha de 

equipamentos nem lesões retroperitoneais. O HCFMUSP é 

um centro terciário de trauma que recebe pacientes com 

mecanismos de trauma de alta energia, e nossos dados 

estão de acordo com estudo recente que avaliou 35 

pacientes com TAC e relatou taxa de conversão de 23%, 

atribuída a sangramento abdominal contínuo de difícil 

controle associado a múltiplas lesões complexas17.

Três casos de complicações intraoperatórias 

envolveram lesões inadvertidas do intestino delgado ou 

do baço durante a manipulação. Embora não tenham 

impactado negativamente o desfecho clínico, uma 

vez que foram identificadas e corrigidas no mesmo 

ato cirúrgico, houve necessidade de procedimentos 

adicionais. Para evitar esse tipo de lesão, recomenda-

se a padronização técnica, o manuseio delicado dos 

tecidos (pinças atraumáticas, cuidado na manipulação 

do mesentério) e a experiência dos auxiliares na 

adequada exposição do campo operatório. Não houve 

complicações pós-operatórias diretamente relacionadas 

ao método laparoscópico, mas sim à complexidade das 

lesões associadas, principalmente torácicas, e às cirurgias 

realizadas por outras especialidades, como a ortopedia. O 

único óbito observado ocorreu em paciente submetido à 

laparoscopia diagnóstica, cuja causa foi sepse pulmonar 

secundária a lesões torácicas graves.

A maioria dos estudos que relata menor tempo 

de internação hospitalar com laparoscopia em comparação 

à laparotomia não diferencia o tipo de trauma, seja TAC ou 

trauma abdominal penetrante5,11,13,16. A sistematização da 

técnica de inventário da cavidade durante a laparoscopia, 

utilizada para examinar todos os órgãos e permitir inspeção 

detalhada do intestino delgado, minimiza a possibilidade 

de lesões despercebidas. Essa padronização já foi proposta 

previamente por nosso grupo em pacientes com trauma 

abdominal penetrante8. Em nosso estudo, não houve 

casos de lesões despercebidas, em concordância com 

outros relatos da literatura17.

Embora nossa instituição seja um centro terciário 

de trauma, com protocolos bem estruturados, este estudo 

apresenta as limitações inerentes a análises retrospectivas, 

incluindo vieses relacionados à preferência dos cirurgiões, 

ausência de dados sobre transfusão sanguínea, falta de 

análises de subgrupos conforme a gravidade das lesões e 

ausência de dados sobre a evolução clínica de pacientes 

inicialmente manejados de forma não operatória. Ainda 

assim, nossos resultados estão alinhados à tendência 

global de aumento do uso da laparoscopia na última 

década em pacientes estáveis submetidos à TC, de forma 

segura e eficaz para fins diagnósticos e terapêuticos, 

sendo um método potencialmente reprodutível em outros 

centros. Esses resultados estão diretamente relacionados 

ao treinamento e à experiência dos cirurgiões em 

laparoscopia avançada e à estrutura oferecida pelo 

serviço7,13,17,29,40,46.

O uso do grupo convertido para laparotomia 

como “controle” apresenta limitações inerentes. 

Todos os pacientes foram inicialmente selecionados 

para laparoscopia com base nos mesmos critérios pré-

operatórios padronizados (estabilidade hemodinâmica, 

estado mental preservado e indicação baseada na TC), 

de modo que a conversão reflete principalmente os 

achados intraoperatórios e não diferenças basais. Assim, 

diferenças no tempo cirúrgico, complicações ou tempo de 

internação provavelmente refletem a complexidade das 

lesões e não o efeito da laparoscopia em si. Ainda assim, 

a comparação entre casos concluídos por laparoscopia 

e casos convertidos é clinicamente informativa, pois 

reflete a prática real de “intenção de laparoscopia”, 

quantifica os fatores associados à conversão e descreve 

os desfechos dentro de um cenário inicial homogêneo de 

elegibilidade, conforme sustentado pelas características 

basais semelhantes entre os grupos. Dessa forma, as 



12Rev Col Bras Cir 53:e2026000626

Damous
Segurança e eficácia da laparoscopia em pacientes com trauma abdominal contuso: experiência de 12 anos em um serviço de referência em trauma

comparações entre grupos devem ser interpretadas como 

exploratórias, evitando-se inferências causais.

Não foi realizada análise de custos 

comparando laparoscopia e laparotomia no trauma. 

Embora o custo inicial da laparoscopia possa ser maior 

devido à necessidade de equipamentos específicos, é 

possível utilizar materiais permanentes e reutilizáveis, 

otimizando os custos. Além disso, os gastos adicionais 

relacionados a materiais descartáveis podem ser 

compensados pelos benefícios da cirurgia minimamente 

invasiva no pós-operatório, como menor dor, menor 

necessidade de analgesia, menor demanda por 

unidades de terapia intensiva, recuperação mais rápida 

e alta hospitalar precoce. Apesar de limitados, os dados 

disponíveis na literatura comparando laparoscopia e 

laparotomia em pacientes traumatizados demonstram 

redução significativa de complicações operatórias e 

mortalidade perioperatória, recuperação intestinal mais 

precoce, menor dor pós-operatória, menor tempo de 

internação hospitalar e menores taxas de infecção no 

grupo laparoscopia5,11–13,16.

	 CONCLUSÃO

A laparoscopia pode ser segura e eficaz no 

manejo de pacientes vítimas de trauma abdominal 

contuso, desde que previamente selecionados e 

hemodinamicamente estáveis. O sucesso dessa abordagem 

depende do tripé: seleção adequada dos pacientes, 

cirurgiões treinados e disponibilidade integral de materiais 

e exames complementares.
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A B S T R A C TA B S T R A C T

Background: The benefit of laparoscopy in blunt abdominal trauma (BAT) remains debated. This study analyzed patients with BAT treated 

by laparoscopy in a tertiary reference trauma service in Brazil. Methods: A retrospective clinical study of hemodynamically stable patients 

with BAT treated by laparoscopy over a 12-year period was conducted. Laparoscopies were classified as diagnostic (DL) or therapeutic 

(TL). Results: Over a 12-year period, 85 patients with BAT were treated laparoscopically. The median age was 30 years, and most patients 

were male (80%) and had an ASA of I (72%). Collision was the most frequent mechanism (46%). The main indications for laparoscopy 

were the presence of free fluid without parenchymal lesions on CT (59%) and abdominal pain/signs of peritoneal irritation (11.5%). The 

conversion rate was 26%, and these patients were included in the control group (n=22). Among the laparoscopies (n=63), 36% (n=31) 

were DL, and 38% (n=32) were TL. The seat belt sign was present in 12% of the patients in the total series. The most frequent therapeutic 

procedure is suturing of the bladder, colon, and diaphragm. There was correspondence between the CT and intraoperative findings, and 

there were no unnoticed injuries. The surgical time was longer in the CG (p<0.05). Conclusion: Laparoscopy can be safe and effective for 

the management of patients who are victims of blunt abdominal trauma, selected preoperatively and hemodynamically stable. Success 

in this type of approach depends on a tripod: adequate selection of patients, trained surgeons and full-time availability of materials and 

subsidiary tests.

Keywords: Laparoscopy. Wounds and Injuries. Abdominal Injuries. Wounds, Nonpenetrating.
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