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RESUMO: Objetivo: Comparar os inventarios da cavidade abdominal, quanto a visibilizagdo das estruturas
anatdmicas, realizadas pelos métodos videolaparoscopico e laparotdmico, no trauma abddérodwl De

novembro de 2001 a fevereiro de 2002, 25 pacientes foram submetidos ao protocolo de pesquisa, sendo 21 do sexo
masculino e quatro do feminino. A idade média foi de 30,88 anos, variando de 18 a 63. O inventario videolaparos-
copico foi realizado de forma padronizada e sequencial. Em seguida, todos os pacientes foram laparotomizados e
o inventério refeito com os mesmos critérios. As estruturas e visceras abdominais foram classificadas em visuali-
zadas, parcialmente visualizadas e ndo visualiz&tesiltados:No inventario videolaparoscépico, o lobo es-

querdo do figado, as cupulas diafragmaticas, a vesiculg hil@arede posterior da bexiga, o fundo de saco
anterior e a face interna da parede abdominal foram completamente visualizadas em todos os casos. As demais
estruturas e visceras intra-abdominais foram completamente visualizadas em percentuais que variaram de 25% a
76%. O inventario videolaparoscopico apresentou sensibilidade de 45,45%, especificidade de 100%, valor predi-
tivo positivo de 100% e valor preditivo negativo de 20%. O inventario laparotémico identificou 78 injdrias e o
videolaparoscopico 5&onclusdesO inventério videolaparoscépico no trauma abdominal néo é eficiente para a
visualizagao e diagnéstico das lesdes intra-abdominais. Entretanto é confiavel nas dividas de penetracdo para a
cavidade abdominal, no diagndstico das lesdes diafragmaticas e téraco-abdominais, e para excluir lesdes da pare-
de anterior do es6fago, estbmago e duodeno, parede posterior da bexiga e da vesicula biliar

Descritores: Trauma;Abdome; Laparoscopid/ideolaparoscopia.

INTRODUCAO charces de sobrevida sdo grandes, mesmo em pacientes
com graves lesbés
A avaliacdo do trauma abdominal, apesar dos avan- O exame fisico minucioso, realizado de forma se-
cos médicos, continua desafiando os gigs nas uni-  glencial e repetida, pelo mesmo examinaassociado a

dades de emgéncia. O abdome é aquele que mais ocultaum alto indice de suspeigéo e a utilizagdo de métodos au-
lesGes teoricamente trataveis dentre os segmentos corpadliares de diagnostico, como o lavado peritoneal, a ultra-

rais afetados por ferimentos traumaticos. Quando o diagsonografia e a tomografia computadorizada do abdome,
néstico e o tratamento s&@o instituidos imediatamente, apode, isoladamente ou em camjo, fornecer ao cirgido
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do trauma subsidios para a indicacéo de laparotomia exploa confec¢do de quatro portais, sendo o primeiro na linha
radord. média na metade da distancia entre o apéndice xiféide e o

Esta continua sendo o procedimento padrdo para g@ubis. O pneumoperitonio foi feito com a utilizagao da
diagnéstico e tratamento das lesGes traumaticas do abdagulha dé/eress e passagem do trocarte pela técnica fe-
me. Em algumas situacdes estas lesdes sao minimas ahada. A pressao intra-abdominal foi mantida, no maxi-
sequer existem, tornando a laparotomia desneceéssaria mo, em 12mmHg. Apés a introducéo da 6tica de 30° os
Os ferimentos penetrantes da transicao téraco-abdominabutros trocartes fam introduzidos sob viséo direta, ini-
dos flancos e os tangenciais do abdome séo as les6es traziando-se pelo da linha média a 2cm do apéndice xif6ide,
maticas que mais ddvidas suscitam quanto a violag&o dgeguindo-se pelo da linha média na transicéo entre o ter-
cavidade abdominal e & presenca de les6egitiatmen- ¢o médio e o distal da distancia entre a cicatriz umbilical
te trataveis. e 0 pubis e terminando pelo trocarte localizado na borda

Nos dltimos anos a videolaparoscopia vem sendolateral do reto abdominal a esquerda, na metade da dis-
utilizada tanto para diagnostico como tratamento das letancia entre o umbigo e o pubis. Imediatamente iniciou-se
sbes abdominais evitando a laparotomia. Inicialmente foia inspecéo da cavidade abdominal pelo método videola-
indicada para as lesGes penetrantes e mais recentemenig@roscopico.
para as lesdes contusas da cavidade abdominal. As estruturas anatémicas e visceras abdominais ava-

Ainda séo muitas as dlvidas acerca do real papeliadas foram: diafragma, figado, baco, parede anterior do
deste método no traurffa Entre elas uma parece ser ca- esgfago, estémago e duodeno, jejuno, ileo, apéndice, co-
pital: € possivel ver todas as estruturas anatomicas intrapns direito, transverso, esquerdo e sigméide, reto, gotei-
abdominais pelo método videolaparoscopico assim comaas parietocdlica direita e esquerda, fundo de sacdanter
0 € pelo método laparotdmico? S _ _ e posterior e face interna da parede abdominal.

Com o objetivo de_comparar a eflc_lénC|_a do inventa- O inventario videolaparoscépico comecou pelo an-
rio da cavidade abdominal, quanto a visualizacdo das esggy superior do abdome para visualizar o figado, o baco,
truturas anatomicas, entre os métodos videolaparoscopiag capulas diafragmaticas, o esofago, a parede anterior do
co e laparotomico, realizou-se este estudo. estdbmago e a vesicula bili@@ontinuou pela goteira pa-

, rietocdlica direita, parede posterior da bexiga, fundo de
METODO saco anterigrgoteira parietocélica esquerda e terminou
) ) pela mobilizagdo dos célons, reto e o rolamento de al¢cas

Foram estudados 25 pacientes vitimas de traumagje delgado. Em todo o inventario foram usadas duas pin-
adeI’ThnaiS contusos e pene’[l’antes admitidOS no InstitutO(;aS de Babcock @ma reta para tragéo e afastamento das
Dr. Joseé Frota, Fortaleza, Ceard, no periodo de novembrastruturas e visceras. N&o houve secgio de ligamentos ou
de 2001 a fevereiro de 2002, sendo 21 do sexo masculingytras estruturas para facilitar a investigagdo. Usaram-se,
e quatro do feminino, com as idades variando entre 18 Q]uando necessério, mudangas de inc”nagao da mesa ci-
63 anos e media de 30,88 anos. Dezessete pacientes fargica, com o objetivo de facilitar a visualizagéo das es-
ram vitimas de traumas penetrantesptr arma branca  truturas intra-abdominais. Esta foi considerada como sa-
e seis por arma de fogo. Os restantes apresentavam traysfatéria quando a viscera abdominal ou a estrutura
mas contusos dos quais seis por acidentes automobilistanatémica analisada foi completamente visualizada e em
cos e dois por agressdes fisicas. O protocolo foi analisadazo satisfatéria quando parcialmente visualizada ou néo-
e aprovado pela Comisséo de Etica em Pesquisa da Unisisualizada.

versidade Federal do Ceara e Comisséo de Etica Médica O inventarioJevando-se em conta o conjunto de to-
do Instituto Dr José Bta. das as estruturas avaliadas, foi considerado satisfatorio
Os pacientes foram inicialmente avaliados seguin-quando todas astesturas foram completamente visuali-
do os conceitos do SupoAgancado d&/ida noTrauma zadas e todas as lesfes existentes classificCEatdess as
(ATLS). Aqueles que se enquadravam no protocolo deoutras possibilidades classificaram o inventario como n&o
pesquisa eram informados do estudo e assinavam o termeatisfatorio (abela 1).
de consentimento constante no projeto de pesquisa. Os  Apds o inventdo videolaparoscopico era feita uma
critérios de incluséo nestudo foram: pacientes com pres- laparotomia convencional. Uma incisdo mediana supra e
s&o arterial sistolica mantida acima de 90mmHg, necessiinfra-umbilical foi realizada e o procedimento do inven-
dade de até 2 litros de Ringer-lactato para manutencéo dgrio da cavidade abdominal refeito, utilizando as mes-
pressdo arterial sistdlica acima de 90mmHg, frequénciamas seqiiéncia e padronizacéo utilizadas no procedimen-
respiratoria entre 10 e 29irpm e escala de coma de Glago videolaparoscopicoApos o término do inventario
gow igual a 15. Foram excluidos os pacientes com instataparotomico, as lesdes encontradasrh tratadas con-
bilidade hemodinamica, os menores de 18 anos, as gravieluindo-se o procedimento com o fechamento da parede
das, os obesos moérbidos e os previamente laparotomizadeagdominal.
(incisdo mediana supra e/ou infra-umbili€al) Ao final dos inventarios as lesGes diagnosticadas
Todos os pacientes foram submetidos a anestesigram registradas e classificadas segundo a Sociedade
geral inalatdria, com passagem de sondas vesical e naséumericana de Cirgia doTrauma. Os diagndsticos de
géstrica apos a intubacgéo orotraqueal. Iniciou-se o procetodas as les6es de cada paciente, em conjunto, eram com-
dimento cirdgico pelo inventario videolaparoscépico com parados e classificados em verdadeiro-positivo, verdadei-
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Tabela 1
Classificagao dos inventarios videolaparoscépico e laparotémico
Visibilizagéo das estrturas Classificagao das lesdes
Completa Parcial Nao Classificadas Nao-classificadas
Satisfatorio Todas Nenhuma Nenhuma Todas Nenhuma
Nao-satisfatorio N&o avaliado 1 ou mais 1 ou mais N&o avaliado 1 ou mais

ro-negativo, falso-positivo ou falso-negatifodos os pa-  casos. O reto foi a viscera oca com menor percentual de
cientes foram observados até a alta hospitalar e as conca®s completamente visualizados (28%), sendo na amos-
plicacdes e os tempos de permanéncia, registrados no prara, parcialmente visualizado em 44% dos casos e nao vi-
tocolo de pesquisa. sualizado em 28%. Dosg#os genitais internos femini-

Os dados foram compilados em protocolo de pes-nos, o (tero e as tubas uterina foram visualizados em metade
quisa apropriado e realizadas comparagdes entre 0s métetas pacientes e néo visualizados nos outros dois casos.
dos videolaparoscopico e laparotémico quanto a visuali-Os ovérios foram completamente visualizados em uma opor-
zagdo das estruturas e visceras intraperitoneais, aognjdade e parcialmente visualizados nas outras trés. O fun-

éncia e aos tempos de realizagao dos inventarios. (Tabela 2).

A analise estatistica da amostra mostrou tratar-se Quanto aos inventarios laparotdmicos o bago, em
de um estudo prospectivo autopareado. A sensibilidade, &, . ;

especificidade, o valor preditivo positivo e negativo fo- sua face visceral quanto a diafragmatica. O Gtero, as tu-

ram calculados para os metodos em questdo. As amostrgg, o uterinas, e 0s ovarios foram completamente visuali-

foram comparadas pelo teste qui-quadrado de McNema o
P P qui-q bados em trés dos guatro casos. No caso remanescente, 0

com um grau de liberdade, considerando um valor Signi'l’Jtero foi parcialmente visualizado e as tubas uterinas e
ficante quando p < 0,05. P

0s ovarios nao o foranfodas as demais visceras e es-
truturas intra-abdominais analisadas pelo método lapa-

aso, foi parcialmente visualizado, tanto referente a

RESULTADOS rotdmico foram completamente visualizadas em 100%
(Tabela 3).
Os resultados obtidos dos inventarios videolaparos- A qualidade dos inventarios quanto a visualizagéo,

copicos mostraram que o lobo esquerdo do figado, as cufoi considerad néo-satisfatoria em 92% dos casos e satis-
pulas diafragmaticas direita e esquerda, a vesicula, biliarfatoria em 8%, em relagéo ao método videolaparoscopico.
a parede posterior da bexiga, o fundo-de-saco anterior e da nos inventarios laparotdmicos, 96% foram considera-
face interna da parede abdominal foram completamentelos satisfatorios e em um Gnico caso nao-satisfatorio.
visualizados em todos os casos da amostra. As paredes Os métodos videolaparoscopico e laparotomico fo-
anteriores do esofago, estdmago e duodeno, assim com@m comparados quanto a qualidade da visualizagcéo usan-
as goteiras parietocolica direita e esquerda foram compledo-se o teste qui-quadrado de McNemar com um grau de
tamente visualizadas em 96% dos casos. O bago, para efeitdverdade e considerando-se p<0,05. O resultado eviden-
de pesquisa, foi subdividido em faces visceral e diafrag-ciou diferenca de visualizacdo estatistica com relacéo as
matica. A face visceral foi completamente visualizada emseguintes estruturas anatémicas e visceras: bago face vis-
16% dos casos, parcialmente visualizada em 44% e naceral e diafragmatica, jejuno, apéndice vermiforme, co-
visualizada em 28%. Na face diafragmatica os nimerodons direito, esquerdo, transverso e sigmoide, reto e fundo
foram 36%, 36% e 28% , respectivamente. O lobo direitode saco posterior

do figado foi completamente visualizado em 96% dos ca- O inventéario videolaparoscopico evidenciou 56 le-
s0s e em 4% parcialmente visualizado. O jejuno foi com-s@es, enquanto odarotémico diagnosticou 78. Das 22
pletamente visualizado em 19 (76%) casos e parcialmeninjirias ndo diagnosticadas metade encontrava-se no je-
te em 6 (24%). O ileo foi completamente visualizado emjuno e ileo. Nenhuma das quatro lesdes localizadas nos
20 (80%) casos e parcialmente em cinco (20%). O apénedlons foi evidenciada pela videolaparoscopiés lesées

dice vermiforme foi completamente visualizado em 70% hepaticas, duas gastricas, uma esplénica e uma renal ndo
dos casos, parcialmente em 13% e ndo visualizado enforam diagnosticadas pelo inventario videolaparoscoépico.
17%, com um caso onde inexistia g&@w, pois, 0 pacien- Todas as lesdes do diafragma, dsimala e do mesentério

te fora previamente apendicectomizado. foram evidenciadas e classificadas por ambos os inventa-
Os colons direito, esquerdo, transverso e sigmoiderios (Tabela 4).
foram completamente visualizasl em percentuais que Os métodos foram analisados quanto a possibilida-

variaram de 52% a 64%, parcialmente visualizados entrede de identificar e classificar as lesbes das visceras e pare-
32% e 44% dos casos e ndo visualizados em 4% a 8% dade abdominais. O inventario videolaparoscopico quanto a
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Relacao entre as estruturas e visceras intr-;-a:bedloamﬁ\ais e o resultado dos inventarios videolaparoscopicos
Satisfatério N&o-satisfatério
Comp. visibilizado Parc. visibilizado N&o-visibilizado Total
n % n % n % n %
Figado lobo direito 24 96% 1 4% 0 0% 25 100%
Figado lobo esquerdo 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Baco face visceral 9 36% 9 36% 7 28% 25 100%
Baco face hilar 4 16% 11 44% 10 40% 25 100%
Diafragma direito 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Diafragma esquerdo 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Esbfago parede ant. 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Estdmago parede ant. 24 96% 0 0% 1 4% 25 100%
Duodeno 24 96% 1 4% 0 0% 25 100%
Jejuno 19 76% 6 24% 0 0% 25 100%
fleo 20 80% 5 20% 0 0% 25 100%
Apéndice 17 70% 3 13% 4 17% 24 100%
Colon direito 16 64% 8 32% 1 4% 25 100%
Colon transverso 15 60% 9 36% 1 4% 25 100%
Célon esquerdo 13 52% 11 44% 1 4% 25 100%
Sigmoide 15 60% 8 32% 2 8% 25 100%
Reto 7 28% 11 44% 7 28% 25 100%
Utero 2 50% 0 0% 2 50% 4 100%
Tuba uterina direita 2 50% 0 0% 2 50% 4 100%
Tuba uterina esquerda 2 50% 0 0% 2 50% 4 100%
Ovario direito 1 25% 0 0% 3 75% 4 100%
Ovério esquerdo 1 25% 0 0% 21 75% 4 100%
Vesicula biliar 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Bexiga 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Goteira parcdlica dir 24 96% 1 4% 0 0% 25 100%
Goteira parcolica esq. 24 96% 1 4% 0 0% 25 100%
Fundo de saco anterior 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Fundo de saco posterior 0 0% 1 4% 24 96% 25 100%
Parede abdominal ant. 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%

Comp = Completamente, Rar Parcialmente

capacidade de diagnosticar as lesdes apresentou sensibitie 18 a 45. Na laparotomia exploradora foram gastos 11

dade de 45,45%, especificidade de 100%, valor preditivominutos em média com o minimo de cinco e 0 maximo

positivo de 100% e valor preditivo negativo de 20%. Quan-de 18.

to ao inventario laparotémico, todos os valores analisados O tempo médio de internacao foi de 6,35 dias com

foram iguais a 100% @bela 5). um minimo de dois e 0 maximo de 31 dias. Nao houve
O tempo gasto para a realizacao do inventério vi- 6bitos nem complicac8es relacionadas aos métodos de in-

deolaparoscdpico foi de 31 minutos em média, variandoventério e tratamento das lesdes abdominais.
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Relacéo entre as estruturas e visceras I]atgiﬂabdgminais e o resultado dos inventarios laparotdmicos
Satisfatdrio N&o-satisfatério
Comp. visibilizado Parc. visibilizado Nao-visibilizado Total
n % n % n % n %

Figado lobo direito 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Figado lobo esquerdo 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Baco face visceral 24 96% 0 0% 1 4% 25 100%
Baco face hilar 24 96% 1 4% 0 0% 25 100%
Diafragma direito 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Diafragma esquerdo 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Esbfago parede ant. 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Estdmago parede ant. 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Duodeno 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Jejuno 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
fleo 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Apéndice 24 100% 0 0% 0 0% 24 100%
Colon direito 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Colon transverso 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Célon esquerdo 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Sigmoide 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Reto 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Utero 3 75% 1 25% 0 0% 4 100%
Tuba uterina direita 3 75% 0 0% 1 25% 4 100%
Tuba uterina esquerda 3 75% 0 0% 1 25% 4 100%
Ovario direito 3 75% 0 0% 1 25% 4 100%
Ovério esquerdo 3 75% 0 0% 1 25% 4 100%
Vesicula biliar 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Bexiga 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Goteira parcélica dir 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Goteira parcolica esq. 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Fundo de saco anterior 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Fundo de saco posterior 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Parede abdominal ant. 25 100% 0 0% 0 0% 25 100%
Comp = Completamente, Rar Parcialmente.

DISCUSSAO pial® Desde entdo o procedimento vem evoluindo, inicial-

mente quanto ao diagnéstico de afec¢des abdominais e
O desafio médico de investigar a cavidade abdomi-por fim para o trauma. No trauma, Lamy e Sarles foram
nal sem abri-la é antigo. As primeiras tentativas bem-su-0s primeiros a utilizar a laparoscopia no diagnostico das
cedidas foram feitas por GepKelling e Dimitri Ott lesBes intra-abdominais, em 195®s primeiros estudos
em 1901, cabendo ao primeiro as honras de realizar ungue analisaram a laparoscopia como método diagndstico
procedimento que muito se assemelhava com a laparoscaio trauma correlacionando os seus achados com a laparo-
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Namero de les6es e percentual por viscera e estrutura
anatémica de acordo com os métodos de diagndstico

Tabela 4

Videolapaoscoépico

Laparotémico

analise, ja haviam sido relatadas por diversos autores como
Fabian, Simon e Podfe® Nesta casuistica, excetuando-

se as paredes anteriores do es6fago, estbmago e duodeno,
todas as demais visceras ocas tiveram percentuais de vi-
sualizacdo parcial que variaram entre 20% e 44% e nao

n % n % visualizagéo que oscilaram de 4% a 8%.
O figado foi a viscera maci¢ca com maior percentual
Diafragma 3 100% 3 100% de completa visualizacao, cerca 96%, pelo método video-
Figado 11 78% 14 100% :flparoscqpmo._ Apenas em um Unico caso o I~obo dll’eltOAdO
igado foi parcialmente visualizado em funcéo de aderén-
Bago 3 75% 100% cias existentes com a cupula diafragmatica direita. Nao fosse
Estomago 2 50% 4 100% esta particularidade, tal viscera seria completamente visua-
lizada em todos os casos.
Jejuno e ileo 17 61% 28 100% O baco, em especial, necessitou de manobras para a
Célon direito 0 0% 2 100% sua visualizagdo. A tracdo da grande curvatura gastrica no
) sentido caudal, usando-se uma pinga babcock laparoscépi-
Colon transverso 0 0% 1 100% ca, ajudou na maioria dos casos, mas em 24% dos pacien-
Colon esquerdo 0 0% 1 100% tes ndo houve qualquer visualizacéo desta viscera. Esta di-
Vesicula biliar 1 100% 1 100% fiqgldade ja havia sido.de_tectada por Beaft:ial.,_que
utilizaram como indicio indireto de lesdo esplénica a ob-
Mesenteérico 1 100% 1 100% servacdo de sangramento continuo e cumulativo na goteira
Rim direito 0 0% 1 100% parietocolica esquerda e espaco subfrénico esdéierdo
) As cupulas diafragmaticas direita e esquerda, as
Parede abdominal 18 100% 18 100% goteiras parietocdlica direita e esquerda, o fundo-do-saco
Total 56 1% -8 100% anterior a parede posterior da bexiga e a face interna da

parede abdomal foram completamente visualizadas em
pelo menos 96% dos casos. Este resultado assegura que o
método videolaparoscépico, como exame diagndstico, pode
excluir com seguranca todos os casos onde existam divi-

tomia foram feitos por Gazzanighal.e Carnevallet al, U X : L
em 1976 e 1977 respectivaméaté. Entretanto, o grande das_ de penetracao a cavidade abdominal. Estes dados ja
haviam sido observados por Sagaal. que, analisando

avanco do método ocorreu com advento da videolaparosi2 1 ; o deri de f
copia em 1986. Coube a Phillipe Mouret, apds 10 mil cirurgi- pacientes, vitimas enm(t)antos por armas de fogo
as realizadas, propor em 1990 regras para execucao e treinac a_bdome, d_emogstrargm 0% de falso-negativo quando
mento, além de determinar as vantagens e limitag6es dﬁ"a"aram aNV|oIa(;go _perltoln.é%ll ~ .
cirurgia endoscopica intraperiton¥aDesde entao, vari- Os 6gdos genitais femininos em geral sdo facimente

0s autores passaram a utilizar a videolaparoscopia C0m¥|suallzados desde que se utilize um levantador de Utero e

. . - . i 0o i i i -
método de diagndstico e tratamento. Zantut, Ivatury e Smi-0ticas de 30°, comoptais direcionados para a pelve. Nes

th publicaram, em 1997, trabalho multicéntrico com 510 pa-t€ €studo, apesar da ndo utilizacéo destes artificios, foi
cientes, usando a videolaparoscopia no trauma penetranﬁoss'vel visualizar completamente estas estruturas em 50%
para diagnéstico e terapéutica, evitando em 54,3% dos pad0S €asos. Curiosamente, em uma das pacientes havia um
cientes a laparotomia exploradéra bloqyelo mflamat(_)n(_) e adgrenmal que na laparotomia foi
Apesar do grande numero de trabalhos publicadosconf'rmado e a biopa reahzqda posteriormente revelou
sobre o assunto, uma divida ainda é pertinente: qual Jatar-se de tuberculose perieal. o
possibilidade de realizar o inventério da cavidade abdo- ~ AS analises da sensibilidade, especificidade, valor
minal visualizando todas as estruturas intra-abdominaisPreditivo positivo e negativo variam muito nos artigos ja
tal qual se faz na laparotomia exploradora? publicados, principalmente porque os critérios para avalia-
A primeira grande quest&o encontrada foi a escolha¢do diferem muito na sua esséncia. Ivaetryl, anali-
dos locais de colocacéio dos trocartes, pois se sabe ques@ndo o método videolaparoscopico no trauma abdominal
possivel a visualizacdo de todas as visceras e estruturfggnetrante, com atencéo especial as lesbes diafragmati-
anatémicas intra-abdominais pela videolaparoscopia, deseas, concluiram que a sensibilidade e especificidade eram
de que se utilizem portais selecionados para tal. No prede 87% e 100% respectivamente. Quando a analise se res-
sente estudo adotou-se a padronizagéo proposta pelo grtringia a regido téraco-abdominal, a sensibilidade foi de
po de cirugia do trauma da Universidade de S&o Paulo,97%. Nas regifes epigastrica antos, entretanto, a sen-
acrescentando um quarto portal na linha média a 2cm daibilidade foi de 43%. Sosaet al, no seu estudo anali-
apéndice xiféide. Aparentemente estes foram os locais queando a penetracdo peritoneal pelo método videolaparos-
mais se adaptaram a necessidade de avaliar toda a cavideépico, quanto a penetracao peritoneal, encontraram 100%
de abdominab. de sensibilidade, 98,7% de especificidade, 97,6% de va-
A dificuldade de visualizacao das visceras ocas e dor preditivo positivo e 100% de valor preditivo negati-
ndo identificagcdo das les6es, como demonstradas nesta?. Se fosse adotado, neste estudo, como critério o diag-
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Tabela 5
Relacéo dos achados dos inventarios com a eficiéncia dos métodos
n Achados videolapascépicos Resultado | Achados lapastdmicos Resultado
1 Hemoperitbnio F. Negativo Hemoperitdnio, jejuno 3 lesbes grau I V. Positivo
2 Hemoperitdnio F. Negativo Hemoperitdnio,bacgo 1 laceracdo grau Il V. Positivo
3 Hemoperitbnio, diafragma 2 leses, grau | V. Positivo = Hemoperitdnio, diafragma 2 lesdes, grau |V. Positivo
e grau IV e grau IV
4 Hemoperitonio, figado 2 laceracgdes grau IlV. Positivo ~ Hemoperitnio, figado 2 laceragdes grau Il V. Positivo
5 Nenhum V. Negativo Nenhum V. Negativo
6 Hemoperitbnio F. Negativo Hemoperitonio, figado 1 laceragdo grau lll V. Positivo
7  Hemoperitdnio, figado 2 laceragdes grau | F. Negativo Hemoperitdnio, figado 3 laceragdes grau I, V. Positivo
diafragma 2 lesGes grau I, célon 2 lesGes
graull
8 Nenhum V. Negativo Nenhum V. Negativo
9 Hemoperitbnio, estdbmago, hematoma na F. Negativo Hemoperitdnio, estbmago, hematoma na V. Positivo
grande curvatura grau |, vesicula biliar grande curvatura grau |, vesicula biliar
hematoma grau | hematoma grau |, figado 1 laceragdo grau |
10 Hemoperitdnio, ileo e jejunalllesbes F. Negativo Hemoperitdnio, ileo e jejunalllesdes V. Positivo
grau ll grau Il, colon transverso 1 leséo grau Il
11 Hemoperitbnio, estbmago 1 lesdo grau |l V. Positivo  Hemoperitdnio, estémago 1 lesdo grau | V. Positivo
12 Hemoperitdnio, figado hematoma grau Il V. Positivo ~ Hemoperitdnio, figado hematoma grau |l V. Positivo
13 Hemoperitdnio, ileo 1 leséo grau Il F. Negativo Hemoperitonio, ileo 2 lesGes grau Il V. Positivo
14 Hemoperitdnio, mesentério hematoma F. Negativo Hemoperitdnio, mesentério hematoma V. Positivo
grau I, jejuno 1 leséo grau | grau I, jejuno 1 leséo grau I, estbmago 1
leséo grau |
15 Hemoperitdnio, figado 3 laceracdes grau |,F. Negativo Hemoperitdnio, figado 3 lacerac¢des grau |, V. Paositivo
baco 1 laceragdo grau | baco 1 laceragdo grau |, estdmago 1 leséo
grau |
16 Hemoperitdnio, diafragma 1 leséo grau lll, V. Positivo = Hemoperitdnio, diafragma 1 leséo grau Ill, V. Positivo
baco 1 hematoma grau | e 1 laceragdo grau | baco 1 hematoma grau | e 1 laceragdo grau |
17 Nenhum V. Negativo Nenhum V. Negativo
18 Hemoperitbnio, jejuno 2 lesdes grau Il F. Negativo Hemoperitdnio, jejuno 4 lesbes grau I V. Positivo
19 Hemoperitdnio F. Negativo Hemoperitdnio, jejuno 1 leséo grau I, V. Positivo
rim dir 1 lesdo grau |
20 Hemoperitbnio F. Negativo Hemoperitdnio, jejuno 4 lesdes grau ll, V. Positivo
colon esquerdo 1 leséo grau Il
21 Hemoperitonio, figado 3 laceragoes, V. Positivo  Hemoperitonio, figado 3 laceragoes, V. Positivo
lgraullle 2graul lgraullle 2graul
22 Hematoma da parede abdominal e fossa V. Positivo = Hematoma da parede abdominal e fossa V. Positivo
iliaca esquerda iliaca esquerda
23 Laceragdo da parede abdominal anterior V. Positivo  Laceragdo da parede abdominal anterior V. Positivo
24 Jejuno 2 lesdes grau | V. Positivo  Jejuno 2 lesdes grau | V. Positivo
25 Hematoma da parede abdominal e parede V. Positivo  Hematoma da parede abdominal e parede V. Positivo

posterior da bexiga

posterior da bexiga
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Tabela 6
Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do diagndstico videolaparoscopico
de acordo com os grupos de visceras e estrutruras anatdmicas

Sensibilidade Especificidade V.P.Positivo V.P.Negativo
Diafragma, figado e bago 81,81% 100% 100% 80,95%
Visceras ocas 51,35% 100% 100% 43,75%
Parede abdominal anterior e flancos 100% 100% 100% 100%
Todas estruturas avaliadas 45,45% 100% 100% 20%

V.P.= Valor preditivo.

noéstico da penetracdo para a cavidade peritoneal, os resute de 248 pacientes submetidos a laparotomia néo terapéu-
tados da sensibilidade, especificidade, valor preditivo po-tica, dos quais 185 com traumas penetrantes e 63 com trau-
sitivo e negativo seriam de 100%. Neste estudo, avali-ma contusos. O trabalho evidenciou complicacées pds-ope-
ando-se a possibilidade de visualizar e diagnosticar asatdrias em 94 pacientes e obstrucdo intestinal por
lesbes das visceras intra-abominais e parede abdominal,aderéncias ou bridas em cinco d&les
sensibilidade do método videolaparoscopico foi de 45,45%, Na laparotomia exploradora, a sensibilidade, a es-
a especificidade de 100%, o valor preditivo positivo de 100%pecificidade, o valor preditivo positivo e negativo para a
e o valor preditivo negativo de apenas 20%. avaliacdo da possibilidade de visualizar e diagnosticar as
Townsendet al, no seu estudo, demonstraram be- lesGes traumaticas das visceras intra-abdominais e parede
neficio do inventario laparoscopico no diagnéstico e tra-abdominal foram de 100%.
tamento das lesdes leves e moderadas dde®sdlidos Das 78 lesdes diagnosticadas pela laparotomia ex-
no trauma contuso. Na sua amostra, o diagnoéstico lapaploradora, 22 nao foram visualizados pelo método video-
roscépico permitiu o tratamento ndo-cgi@o em 100%  laparoscopico, das quai$ esdes no jejuno e ileo e qua-
dos pacientes. A visualizacao direta da lesao permitiu contro nos célons. Comparando-se as amostras e analisando-as
seguranca o nao retardamento da laparof8mia com o qui-quadrado de McNemar com p<0,05, verifica-
Estratificando-se a andlise por diagnostico das le-se que elas sédo discordantes com significancia estatistica.
sOes das visceras ocas, da parede abdominal e do diafrag- Concluimos, portanto, que o método videolaparos-
ma associado as visceras maci¢gas do andar superior dmpico para o diagnoéstico e classificagcao de lesdes intra-
abdome foram obtidos resultados que comprovam a baixabdominais nos traumas penetrantes e contusos, de acor-
sensibilidade e valor preditivo negativo do exame quantodo com metodologia empregada, nao é capaz de visualizar
a verificacao de lesbes das visceras ocalse(a 6). completamente todas as estruturas e visceras avaliadas.
A laparotomia exploradora, por sua vez, resultou emPor sua vez, 0 método laparotdmico se mostrou eficaz em
completa visualizagéo de quase todas as estruturas anat®6% dos casos.
micas com duas excec¢des: 0 bago e os ovarios de uma pa- A utilizagdo do método videolaparoscopico deve ser
ciente com multiplas aderéncias inflamatérias ndo foramrestrita a casos selecionados quando houver divida na
visualizados, e como ndo havia evidéncia direta de sanpenetracdo para a cavidade abdominal, se os ferimentos
gramento ou lesdes nessegals, optou-se pela ndo libe- de entrada forem nos flancos ou parede abdominal ante-
racéo das aderéncias. rior, dlvida no diagnéstico de lesdes diafragmaticas, ne-
Apesar da eficiéncia da laparotomia este procedi-cessidade de melhor avaliar as lesdes hepaticas ou esplé-
mento ndo é isento de morbidade. Aumenta o tempo deicas e na excluséo de les6es da parede posterior da bexiga,
permanéncia hospitalar quando comparado a videolapavesicula biliar e paredes anteriores do es6fago, estbmago
roscopiaWeigeltet al, em 1988, publicaram uma andli- e duodeno.
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ABSTRACT

Background: To compae the evaluation of the abdominal cavity by videolapaopic and lapartomic methods,

in patients sustaining abdominal traumdethod: From November of 2001 to Felary of 2002, 25 patients
were studied, being 21 males and four femadegrage age was 30.88 years, yiag from 18 to 63. The
videoendoscopic evaluation was kead through in a standatized and sequential forifter that, all the patients
wetre lapaotomised and the evaluatioemade with the same criteriAbdominal stactures and viscera wer
classified as visualized, paally visualized, not visualized and non-existeéRésults: In videolapabscopic
evaluation, the left lobe of the livéine diaphragmatic domes, the gallbladdkie posterior wall of the bladder
anterior Douglas'cul-de-sac and the internal face of the abdominal wallevielty visualized in all cases. The
others intra-abdominal stictures and viscera wercompletely visualized in pentages that varieddm 25%

to 76%. \eolapaonscopic evaluation gsented sensitivity of 45.45%, specificity of 100%, positiedigiive
value of 100% and negative galictive value of 20%. Lapatomic evaluation identified 78 injuries and
videolapaoscopy 56Conclusions: Videolapanscopic evaluation in abdominal trauma is not effective in the
visualization and diagnosis of intra-abdominal injuries. However it is sufficiently trustworthy in cases of doubts
of penetration of the abdominal cavity the diagnostic of diaphragmatic and toraco-abdominal injuries and to

exclude injuries of the anterior esophagus, stomach and duodenum wall, posterior wall of the bladder and

gallbladder

Key Words. Trauma; Abdomen; Laparscopy; Weolapaonscopy
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