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RESUMO

XVi



A lesdo de coélon, que ocorre em 25% a 41% dos ferimentos por projétil de arma de
fogo (FPAF) e em 5% a 20% dos ferimentos por arma branca (FAB) que acometem o
abdome, apesar de possuir baixa mortalidade, apresenta uma alta morbidade. O presente
estudo teve como objetivo analisar quais os fatores progndsticos envolvidos no aumento da
morbidade e da mortalidade no trauma penetrante do c6lon.

Foi realizado um estudo retrospectivo de 21 anos, em que 462 pacientes foram
admitidos com trauma de célon, excluindo os traumas contusos e lesdes grau I, sendo
incluidos neste estudo 324 pacientes.

Destes, 90,7% eram do sexo masculino, com média de idade de 28,9 anos, sendo
que 59,6% encontravam entre 14 e 29 anos. Os FPAF foram responsaveis em 82,4% dos
casos. As médias dos escores de trauma foram: RTS de 7,3 (x 1,31), ISS de 16,9 (x9) e
ATI de 25,1 (£ 12). Reparo primério foi realizado em 72,2% dos casos. A morbidade global
foi de 39,8%, com infec¢ao abdominal em 8% dos pacientes. A mortalidade foi de 13,6%.
Fistula ou deiscéncia de anastomose aconteceu em 14 pacientes (4,3%), sem fator de risco
especifico para sua ocorréncia.

Lesdes destrutivas do coOlon e pacientes com RTS alterado na admissdo
apresentaram maior taxa de morbidade e mortalidade. Pacientes com hemoperitdnio
estimado em mais de 1000 mL, multiplas lesdes abdominais associadas e lesdes toracicas
associadas com o c6lon também apresentaram aumento da morbidade. Aqueles pacientes
com ISS maior ou igual a 25, que necessitaram de transfusdo sanguinea ou apresentaram
coagulopatia e com lesdes de estdmago associada ao cOlon apresentaram maior taxa de
mortalidade. Conclui-se que € possivel predizer o risco de complicagdes em grupo

selecionados de pacientes com trauma penetrante de c6lon.
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ABSTRACT
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Colon injuries have a low morbidity, but a high mortality. They occur in 25 to 41%
of gunshot and 5 to 20% of stab wound injuries in the abdomen. The present study aims to
determine the prognostic factors involved in increased morbidity and mortality rates for
penetrating colon trauma.

The present study is a retrospective analysis over the last 21 years, were 462
patients were admitted with colon trauma. Patients with blunt trauma and with grade I
injuries were excluded. A total of 324 patients were included in the study.

Of these patients, 90.7% were male, with a mean age of 28.9 years, with 59,6% of
patients between 14 and 29 years old. The gunshot injuries were observed in 82.4% of
cases. The trauma scores means were: RTS of 7.3 (£ 1.31), ISS of 16.9 (x 9) and ATI of
25.1 (£ 12). Primary repair was performed in 72.2% of cases. The overall morbidity rate
was 39.8 %, abdominal infections were observed in 8% of the. The mortality rate was
13.6%. Fistula or anastomotic leak was present in 14 patients (4.3%), but not associated
with specific risk factors.

Destructive lesions of the colon and patient presented with an altered RTS score
have a higher morbidity and mortality rates. The presence of hemoperitoneum greater than
1000ml, multiple abdominal injuries or thoracic injuries associates with the colon also had
a higher morbidity rate. Those patients with ISS greater than or equal to 25, that required
blood transfusions or presented coagulopathy, as well as those sustaining gastric lesions in
association with the colon also had a higher mortality rate. In conclusion, it is possible to

predict complications in selected group of patients with penetrating colon injury.
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Segundo a Organizacdo Mundial da Satide (OMS)(1) entende-se por causas externas
a ocorréncia de lesdes, envenenamentos e outros efeitos adversos, incluindo acidentes (de
transporte e outras causas), lesdes autoprovocadas voluntariamente, agressoes, eventos cuja
inten¢do € indeterminada, intervencdes legais e operacdes de guerra, complicacdes de
assisténcia médica e cirurgica.

As causas externas continuam sendo a terceira causa de mortalidade geral no Brasil,
com 145.842 mortes em 2011, liderado pelos Estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro, sendo
responsavel por 13,6% dos Gbitos. E a primeira causa de mortes em criangas, adolescentes e
adultos jovens (5 a 39 anos) segundo o Ministério da Satude(2).

Em Campinas, apesar de, na ultima década, ter apresentado queda na taxa de
mortalidade, ainda persiste elevada. No ano de 2011 registrou 57,93 mortes por causas
externas por 100 mil habitantes(3-4).

O impacto dessas lesdes por causas externas se faz também no recurso publico, por
ter uma alta taxa de internacio hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS), onde as causas
externas sao responsdveis por 48,7 casos de internagdes hospitalares por 10 mil habitantes
no Brasil(5). Em Campinas, em 2011, houve 4.638 internacdes por causas externas nos
hospitais do SUS ou conveniados com o SUS(4).

O custo médio usado para o pagamento destas hospitalizacdes no SUS € maior que
o de causas naturais: 19% no Brasil com causas externas € 16% com causas naturais € no
estado de Sao Paulo, respectivamente com cerca de 5% e 4,8%. O custo-dia também € mais
elevado: R$101,23 em média no Brasil com causas externas ¢ R$68,66 com causas naturais
e no estado de Sao Paulo com, respectivamente, R$120,23 ¢ R$79,69, segundo fontes do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)(6).

Pelo fato de acometer a populagdo jovem, por meio das mortes e invalidez, a
capacidade produtiva do pais € afetada, pois ela € o segmento economicamente ativo da
sociedade. No Brasil, segundo dados do Ministério da Previdéncia Social do primeiro
semestre de 2013, cerca de 63% dos beneficios auxilios-doenca acidentdrios foram
concedidos para pacientes traumatizados, segundo o Cddigo Internacional das Doencas
(CID-10) registrado, corroborando a informag¢do de que o impacto socioecondmico se faz
com a diminui¢do no nimero de trabalhadores ativos, mas também com o custo que aqueles

que ficam afastados da atividade laboral geram a sociedade de forma geral(7).
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Nesse contexto, as agressoes € intervencdes legais consideradas em seu conjunto,
como homicidios, apresentaram taxa de mortalidade de 36,2 por 100 mil habitantes em
2011, ou seja, mais de 52.000 brasileiros foram assassinados neste referido ano. A maioria
dos casos (70,4%) decorreram de ferimentos por projétil de armas de fogo (FPAF) e 16,5%
originaram de ferimentos perfurocortante, denominado de ferimento por arma branca
(FAB)(2). Em Campinas, seguindo o perfil de decréscimo da taxa de mortalidade por
causas externas, as agressoes registraram uma taxa de 12,77 mortes por 100 mil habitantes

no ano de 2011, conforme observamos no Grafico 1(3).

Grdfico 1 - Coeficiente de mortalidade segundo tipo de causa externa.
Campinas — SP, 1990-2011.
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Fonte: Empresa Municipal de desenvolvimento de Campinas.

Desde 2004, com a Campanha do Desarmamento, baseada no Estatuto do
Desarmamento, que propde aos portadores de armas regularizarem o registro perante a
Policia Federal ou entreguem-nas com direito a indenizacdo, o nimero de homicidios
diminui gradativamente, mas ainda € bastante elevado(8).

O abdome ¢ um dos segmentos corpdreos mais acometido por mecanismos
penetrantes, sendo frequente a ocorréncia de lesdes dor 6rgdos intra-abdominais. O célon
ou intestino grosso € um dos 6rgdos abdominais que juntamente com o intestino delgado
ocupam grande parte do abdome. Ele é uma estrutura tubular de cerca de 1,5 metro dividida

-

em cinco partes: ceco, c6lon ascendente, c6lon transverso, c6lon descendente e sigmdide. E
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facilmente distinguido do intestino delgado por apresentar ténias (faixas musculares
longitudinais espessadas), haustros (saculagdes entre as t€nias) e os apéndices epipldicos
(pequenas bolsas peritoneais preenchidas com gordura)(9).

O ceco constitui a primeira por¢do, onde se insere a porcdo final do intestino
delgado, o ileo, formando a vdlvula ileo-cecal, localiza-se na fossa iliaca direita. O c6lon
ascendente € a segunda porc¢do, e ascende, como o proprio nome diz, pela goteira parieto-
cOlica direita, pelo flanco direito. A por¢ao subsequente € o célon transverso, que fica
transversalmente na porcao epigdstrica, ligando o c6lon ascendente ao descendente, ou seja
de um lado ao outro do abdome. O célon descendente, desce pela goteira parieto-colica

esquerda até chegar a por¢ao mais movel, o sigméide(9) (Figura 1).

A.
Mesentérica
Superior 3
. : ~ Colon Transverso __~==_
A. Colica e i n

P (gélon Descendente

A. Colica
Esquerda

A. = Artérias
Aa. Aa. = Artérias
,(} Sigmoideas

Apéndice
Cecal
y

SO
e

Figura 1. Desenho esquemdtico da anatomia e irrigagdo do colon.

A irrigacdo do cdlon também merece destaque, visto que muitas lesdes do

N

mesocOlon (prega peritoneal que liga o c6lon a parede posterior do abdome, por onde

passam os vasos sanguineos) sem lesdo propriamente dita do célon, podem gerar isquemia
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de segmentos colonicos, necessitando de ressec¢cdo e também o seu conhecimento se faz
necessdrio para determinar as ressec¢des € anastomoses. Dessa forma, temos que a fonte
principal de irrrigacdo arterial provém da artéria mesentérica superior, que origina 0s ramos
que se unem por ramificagdes formando a arcada de Riolan, artéria ileocélica (destinada ao
ceco e por¢do do colon ascendente), artéria colica direita (para o célon ascendente e angulo
hepéatico do célon — jun¢do do ascendente com o transverso), artéria cdlica média (c6lon
transverso) e da artéria mesentérica inferior que origina a artéria cdlica esquerda (para o
angulo esplénico do célon — juncdo do transverso com o cdlon descendente e o

descendente) e as artérias sigmoideas (destinada a irrigagcdo do sigmdide)(9) (Figura 1).

Quanto a sua funcdo, o colon € responsdvel pela absorcdo de dgua e eletrdlitos
(s6dio e cloreto) do quimo (alimento ao chegar ao intestino), armazenamento fecal até
eliminagdo e secrecdo de muco rico em bicarbonato. A mucosa do intestino grosso € capaz
de absorver cerca de 5 a 7 litros de liquidos por dia. Uma ressec¢do completa do intestino
grosso (colectomia total) pode gerar diarréia, com consequentes possiveis quadros de
desidratacdo, disturbios hidroeletroliticos ou simplesmente o desconforto de busca

frequente ao toalete(10).

O cdlon € atingido em 25% a 41% dos FPAF e em 5% a 20% dos FAB(11-12), por
ocupar grande espaco da cavidade abdominal. O intestino delgado € o 6rgdo mais lesado
em FPAF, seguido pelo c6lon. Ja nos FAB, o c6lon ocupa a terceira posi¢do, seguindo,

respectivamente o figado e intestino delgado(13).

As lesdes de colon provém de trauma penetrante em 95% dos casos, sendo que a
maioria (70% a 75%) decorre de FPAF e 20% a 25% decorrem de FAB. As restantes
geralmente decorrem de lesdes transanais(11). Em recentes estudos, principalmente
realizados em alguns paises desenvolvidos, tém mostrado um aumento na propor¢ao dos
casos associados a traumatismo contuso, porém nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, os traumatismos penetrantes ainda merecem atencdo especial por representar a

maior porcentagem de lesdes(14-17).

Enquanto uma série brasileira, realizada em um servico de referéncia em trauma na

cidade de Sdo Paulo, com 432 pacientes analisados em 22 anos, mostrou uma propor¢do de
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95% de traumatismos penetrante de célon(17) e um estudo sul-africano que evidenciou
97,2% de um total de 177 casos(18), um estudo recente que analisou o banco de registro
nacional de trauma dos Estados Unidos, com 6817 casos, 44% foram decorrentes de
traumatismo penetrante(15). Esta tendéncia também € demonstrada por estudo escocés,
com 56% de traumas penetrantes(14). Por outro lado, a Grécia, outro pais desenvolvido
europeu, mostrou incidéncia de 90% de traumas penetrantes de cdlon, com os FPAF
totalizando 80% do total(16), mantendo a propor¢cdo apresentada pelos paises

subdesenvolvidos.

O tratamento da lesdo traumdtica de cdélon € cirurgico, visto que a sua lesdo gera
descontinuidade do trato gastrointestinal permitindo que o conteido intraluminal entre na
cavidade peritoneal, gerando um quadro inicial de peritonite, que pode evoluir para quadro
séptico grave e complicagdes decorrentes deste. Os pacientes vitimas de traumatismo
abdominal penetrante, em que houve violacdo do peritbnio devem ser tratados
cirurgicamente e o diagndstico de lesdo de célon € realizado no intraoperatério, existindo

diferentes opg¢des de tratamento da lesdo.

Historicamente, as lesOes traumaticas de colon eram tratadas conforme os diferentes
periodos: antes das grandes guerras, em que a conduta expectante, sem abordagem cirurgica
imperava, a fase das grandes guerras que evidenciou alta mortalidade para lesdes de célon
isolado, surgindo a indica¢do de colostomia mandatdria, a fase da indicacdo de reparo
primdrio (sutura primdria ou anastomose apos ressec¢ao) em casos selecionados e a fase
atual, com a indica¢do de reparo primdrio como escolha para o tratamento das lesdes de

cOlon.

Advinda a fase das grandes guerras, Wallace(19) analisou as lesdes da Primeira
Guerra Mundial e identificou uma mortalidade alta (53,9%) para lesdes abdominais tratadas
cirurgicamente em 1200 casos, com 59% de mortalidade para o tratamento de lesdes de
coOlon isolada, que Ogilvie(20), na Segunda Guerra Mundial, preconizou a colostomia
mandatdria (exteriorizagdo da lesdo, sutura com colostomia proximal ou exteriorizagdo das
bocas apds resseccdo de lesdes extensas em que se adotou anastomose primdria) em todos
os casos. Como a taxa de mortalidade global dos pacientes com lesdo de célon apontados

por Ogilvie(20) foi de 58%, evidenciaram outros fatores que interfeririam no melhor
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progndstico como hemoderivados, antibioticoterapia, avangos anestésicos, experiéncias
adquiridas pelos cirurgides e cuidados pds-operatdrios, surgindo na literatura controvérsias

sobre a conduta cirirgica nos anos subsequentes.

Apbs o periodo das grandes guerras, Woodhall e Ochsner(21) analisaram os
pacientes fora do cendrio militar e indicavam reparo primdrio para os quadros de pequenas
lesdes de colon na borda contramesentérica apds desbridamento da lesdo, mesmo nao sendo
um consenso pelos cirurgides da época. Porém, também foram influenciados pelos estudos
de Ogilvie(20), ja que no periodo de guerra (1945 e 1946), mesmo em ferimentos civis,
possuiram uma taxa de colostomia de 65,2% a despeito de cerca de 20% nos anos

subsequentes(21).

O trabalho de Stone e Fabian(22) de 1979 foi um marco no tratamento das lesdes
traumadticas de célon, mostrando a indica¢do de reparo primdrio em casos selecionados.
Analisaram 268 pacientes com trauma penetrante do colon e elencaram sete critérios que
indicariam obrigatoriamente a colostomia: choque pré-operatorio profundo com pressio
arterial menor que 80 x 60 mmHg, intervalo entre o trauma e o tratamento cirirgico maior
que oito horas, hemorragia intraperitoneal com perda maior que 1000 mL de sangue,
intensa contamina¢do da cavidade peritoneal por fezes, extensa lesdo do cbélon que
justificasse ressec¢do, mais que dois Orgdos intra-abdominais acometidos em associacao
com o cOlon e lesdo extensa na parede abdominal. Excluindo estes pacientes que deveriam
fazer a colostomia, dividiram randomicamente em dois grupos: um submetido a reparo
primadrio e outro com exteriorizagao da lesdo. O grupo de reparo primdrio apresentou menor
incidéncia de complica¢des relacionadas ao célon, menor morbidade (10 vezes menos) e
menor tempo de internagdo (seis dias a menos), concluindo que € factivel a realizacdo desta

conduta cirdrgica em casos selecionados.

Nos anos 1980, diversos autores estudaram e indicaram critérios para o reparo
primdrio, primeiramente nas lesdes civis e depois mesmo nas lesdes de guerra(23-26).
Apesar desta intensa discussdo que atravessou mais de uma década, os fatores de risco para

morbidade ainda sdo alvo de estudo e ndo ha estudo que elenque todos em conjunto.

O reparo primario do célon que consiste em sutura primdria de uma lesdo ou

colectomia segmentar seguida de anastomose, sem que haja qualquer derivacdo proximal
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do transito intestinal (ileostomia ou colostomia) é realizada nos traumatismos penetrantes
do célon na maioria dos casos. No inicio dos anos 1980, em que o reparo primdrio estava se
popularizando, sua incidéncia variava de 27,6 a 48,7%(27-29). Porém na tultima década,
temos uma incidéncia de reparo primario muito superior, variando de 63,6 a 90,8% (26, 30-

33).

Dentro da estratégia de tratamento das lesdes do célon, surgiu um desafio aos
cirurgides a despeito da conduta referente ao célon no cendrio da cirurgia de controle de
danos ou laparotomia abreviada no trauma, considerada uma estratégia cirdrgica de
interromper a cirurgia apos medidas iniciais de conten¢cdo do sangramento e contaminagao,
no momento em que o paciente apresentar a “triade da morte”, composta por coagulopatia,
hipotermia e acidose, se ndo forem corrigidas o paciente terd uma evolugdo fatal, pois a

reserva fisioldgica € inferior a gravidade destas alteracdes(34-35).

Portanto, preconiza-se interromper a cirurgia com tamponamento e ligaduras de
vasos e alcas no paciente que se encontrar neste quadro critico. Apds esta abordagem
cirurgica inicial, é confeccionado uma peritoneostomia, ou seja, a parede abdominal ndo
terd a aponeurose suturada, sendo fechado por plastico estéril, sob diversas técnicas e
dispositivos. Apds esta fase inicial, o paciente € encaminhado a unidade de terapia intensiva
(UTI) para correcdo dos disturbios organicos apresentados, corrigindo a hipotermia, acidose
e coagulopatia e outros eventuais disturbios associados. Apds 24 a 72 horas da cirurgia
inicial, com adequada reestabilizacdo do quadro de homeostase o paciente € reencaminhado
a reabordagem cirtrgica para o tratamento definitivo das lesdes, com ou sem o fechamento

da parede abdominal(35).

Alguns autores tém indicado o reparo primario do c6lon também na abordagem ou
reabordagem cirdrgica no contexto da cirurgia de controle de danos, apesar de ndo ser um
consenso entre os cirurgides na literatura(36-37). Kaskuk et al.(36) demontraram a
realizagdo de reparo primdrio da lesdo traumatica de c6lon em todos os 29 casos em que
houve a realizagdo de cirurgia de controle de danos, apresentando uma taxa de 13,8% de
fistula ou deiscéncia da anastomose (quatro casos). Ott et al.(37) registraram 44 casos de
anastomose de coélon nos 79 pacientes submetidos a cirurgia de controle de danos,

apresentando 12 casos com fistula ou deiscéncia da anastomose. Ordofiez et al.(38)
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realizaram reparo primdrio em 24 pacientes (88,8%) de um total de 27 pacientes
submetidos a cirurgia de controle de danos, todos na reabordagem cirdrgica, com dois casos

(7,7%) com fistula de célon.

Como ja mostrado, a mortalidade das lesdes traumaticas de c6lon ja foram elevadas,
porém os ultimos estudos demonstram taxa de trés a 20%(14, 15, 29, 32, 39). Apesar da
baixa taxa de mortalidade, ha uma alta morbidade, com média 29%, chegando a muitos
casos a 50%, segundo relatos da literatura(12, 15, 18, 27, 29, 31, 33, 40). Esta morbidade é
expressa por qualquer complicacdo relacionada ao tratamento cirlrgico no trauma
penetrante de c6lon como abscesso intra-abdominal, fistula ou deiscéncia de anastomose do
cOlon, tempo de internacdo ou mesmo a presenca de ileostomia ou colostomia, que

promove impacto no estado social e mental, afetando a qualidade de vida(28, 41-42).

A fistula ou deiscéncia da anastomose, no contexto do reparo primdrio, € a
complica¢cdo mais temida pelos cirurgides, todavia ela ocorre em pequena porcentagem dos
casos, variando de 2,9% a 6,8% dos pacientes submetidos a essa conduta cirdrgica(30-33,

39).

Dessa forma, € necessario estudar os fatores de risco que se fazem relevantes para
avaliar os reais pontos do atendimento ao traumatizado com lesdo penetrante do cdlon,

otimizando o tratamento e diminuindo a morbimortalidade.
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Os objetivos deste estudo foram:

= Descrever os aspectos epidemioldgicos e as caracteristicas das lesdes dos pacientes
admitidos com trauma penetrante de c6lon em um hospital universitario referéncia

em trauma.
= Determinar os fatores associados as complicagdes.

= Determinar os fatores associados a mortalidade.
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3.1 - CASUISTICA

3.1.1 - Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp), que é um hospital universitario, de complexidade tercidria, que
atende pacientes do SUS, provenientes da Regido Metropolitana de Campinas (RMC), no

estado de Sao Paulo, com populagdo estimada de 2,9 milhdes de habitantes(3).

O atendimento a pacientes vitimas de trauma sdo de responsabilidade da Disciplina
de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Unicamp, atendendo somente pacientes maiores de 14 anos, visto que os

menores sdo atendidos pela equipe da Pediatria e Cirurgia Pedidtrica.

Os protocolos do servigo se apoiam no “Advanced Trauma Life Support” (ATLS®)

atualizado periodicamente pelo “American College of Surgeons(43).

3.1.2 - Populacao de estudo

Foram avaliados os prontudrios e registros de todos os pacientes maiores de 14 anos

que apresentavam lesdes traumadticas penetrante de c6lon admitidos no periodo de 1990 a

2010, no HC - Unicamp.

3.2 - METODO
3.2.1 - Tipo de Estudo

Estudo descritivo e retrospectivo, embora a ficha padronizada de “trauma de c6lon”
exista desde 1995 e as informacgdes sdo anotadas de modo prospectivo desde esta data

(Anexo 1).
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3.2.2 - Revisao de prontuarios

Foram analisados 462 pacientes com trauma de c6lon, sendo excluidos os traumas
contusos (93 casos) e os pacientes com lesdo de célon grau I, caracterizada por contusio ou
hematoma sem desvascularizacdo ou laceracdo de espessura superficial, sem perfuragao,
visto que, dificilmente apresentariam complica¢cdes relacionadas. Dessa forma totalizaram

324 casos, objeto do presente estudo.

Todos os dados dos prontudrios foram obtidos junto ao Servico de Arquivo Médico
(SAM) do HC — Unicamp e registro da Disciplina de Cirurgia do Trauma, que contém 0s

pacientes tratados cirurgicamente.

A andlise dos dados coletados foi feita utilizando-se o programa de estatistica SPSS
(“Statistical Package for the Social Sciences™) versao 16.0 disponivel licenciado em nossa

Universidade.

3.2.3 - Variaveis estudadas
As variaveis estudadas foram:

e Informacdes epidemiolégicas como género, idade e mecanismo de trauma (FPAF, FAB

ou outros como empalamento);

e Dados fisioldgicos iniciais, na admissdao ao hospital, como pressdo arterial sistdlica
(PAS), escala de coma de Glasgow (ECG) e frequéncia respiratdria (FR), calculando-se
o Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma Score - RTS)(44-47). O RTS é um
escore fisiologico que demonstra a gravidade do paciente no quadro inicial. Seu valor
varia de 0 a 7,84, ap6s pontuar cada uma das variaveis (PAS, ECG e FR)de 0 a4 e

multiplicar por um coeficiente fixo calculado por fun¢do logistica (Anexo 2);
e Intervalo de tempo decorrido entre o trauma e a cirurgia em minutos;

e Achados da laparotomia: a presenga de hemoperitonio foi estimada em pequeno (até

500 mL), moderado (500 a 1000 mL) e grande (mais de 1000 mL) e a contaminacdo em
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leve (confinada a drea de lesdo), moderada (confinada a um quadrante do abdome) e

intensa (mais de um quadrante);

Localizacdo das lesdes do célon, dentre os segmentos anatdmicos (ceco, célon
ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoéide e transicdo reto-sigmoide),

sendo excluidas as lesdes de reto;

Classificacao das lesdes conforme preconizado pela Associacdo Americana de Cirurgia
do Trauma (The American Association for the Surgery of Trauma - AAST) (Quadro 1)
(48).

Quadro 1. Classificagdo das lesdes de c6lon segundo a AAST.

Grau Descricao da Lesao segundo AAST
I Hematoma | Contus@o ou hematoma se perfuracdo ou desvascularizagdo
I Laceragdo | Laceracdo menor que 50% da circunferéncia
I Laceracdo |Laceracdao maior ou igual a 50% da circunferéncia, sem transecgdo
v Laceracdo | Transec¢do do c6lon
Laceracdo | Transec¢do do c6lon com perda segmentar de tecido
v Hematoma | Segmento desvascularizado

A presenca de lesdes associadas, sendo que a gravidade anatOmica destas lesdes
pontuadas segundo o Escala Abreviada de Lesodes (Abbreviated Injury Scale — A1S)(48).
O AIS € uma escala anatdmica para lesdes traumaticas em todos segmentos corporeos
(face, cabeca e pescogo, térax, abdome, extremidades e bacia e lesdes externas),
calculando, dessa forma, a Escala de Gravidade da Lesdao (Injury Severity Score -
ISS)(45-47, 49). No célculo do ISS, o corpo € dividido em seis segmentos: cabega e
pescogo; face; torax; abdome e érgios pélvicos; extremidades e ossos da pelve e superficie
externa. Toda lesdo recebe uma pontuagdo de 1 a 6, tendo como base os critérios da AIS,
segundo os quais: 1, representa lesdo menor; 2, lesdo moderada; 3, lesdo maior ou grave; 4,
lesdo severa; 5, lesdo critica; e 6, lesdo fatal. Considera-se apenas a lesdo mais grave em
cada segmento. A seguir, considera-se os trés segmentos que apresentaram as lesdes mais

graves, ou seja, com os maiores valores, eleva-se cada valor ao quadrado e posteriormente
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somam-se os trés, obtendo o valor do ISS. Os valores do ISS variam de um a 75, sendo este
valor maximo atribuido na presenga de uma tUnica lesdo letal. A mortalidade é diretamente
proporcional ao aumento do valor do ISS(49). O Indice de Trauma Abdominal Penetrante
(Penetrating Abdominal Trauma Index - PATI) € utilizado para trauma penetrante em que
cada 6rgdo intra-abdominal tem um fator de risco que varia de um a cinco, pontuado de
acordo com a gravidade, recebendo valores também de um a cinco(45-47). Estudos tém
mostrado que pacientes que apresentam PATI > 25 t€m um risco elevado de desenvolverem
complicagdes, principalmente se comparado com pacientes com PATI < 25(50-51). Em
1990, Borlase et al.(51) descreveram o Indice de Trauma Abdominal (Abdominal Trauma
Index - ATI), passando a incluir os traumas contusos € mudando o fator de risco de

gravidade de alguns 6rgdos (Anexo 2);

Associando os indices RTS, ISS com a idade do paciente dividida em duas faixas (<55
anos € > 55 anos) e o mecanismo do trauma, que na presente casuistica todos foram
penetrantes, foi calculado o Trauma and Injury Severity Score (TRISS)(45-47, 52). E
um escore que estima a probabilidade de sobrevida, sendo considerado pacientes com

obito evitdvel aqueles com TRISS > 0,50(52) (Anexo 2);

O procedimento cirurgico adotado foi separado em trés grupos: reparo primdrio do
cOlon (sutura primdria ou resseccao do célon associado a anastomose), procedimentos
derivativos (cirurgia de Hartmann - consiste na ressec¢do do segmento colonico lesado
associado a uma colostomia terminal proximal com fechamento do coto distal;
exteriorizagdo da lesdo ou sutura primdria associada a estomia de protecdo, ou seja,
estomia para derivar o transito intestinal a fim de proteger a linha de sutura e dupla
exteriorizagdo do cOlon, ou seja, colostomia proximal e distal, sendo esta ultima
considerada fistula mucosa, devido ao trinsito fecal ndo passar por ela) e outros

procedimentos (fechamento do coto, “damage control” etc);
A ocorréncia de transfusdo de concentrados de heméceas e a quantidade transfundidos;

As complicagdes relacionadas ao c6lon foram: deiscéncia/isquemia da estomia, quando
esta foi confeccionada pela lesdo do c6lon, infec¢cdo abdominal (abscesso intracavitdrio
ou peritonite) e fistula de c6lon ou deiscéncia de anastomose, nos casos de reparo

primaério;
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e As complicacbes gerais foram aquelas decorrentes do tratamento do paciente:
pneumonia, empiema, infeccdo do trato urindrio, atelectasia, tromboembolismo
pulmonar, trombose venosa profunda, insuficiéncia renal aguda e Sindrome da Angtstia

Respiratoria Aguda (SARA);

e OQutras complicacdes foram analisadas separadamente, como infec¢do de ferida
operatdria, deiscéncias de outras suturas ndo do célon, presenca de fistula biliar ou

pancredtica, coagulopatia;
e Tempo de internagdo;

e Mortalidade.

3.3 - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Por ser um estudo retrospectivo, com andlise de prontudrio, foi solicitado ao Comité
de Etica e Pesquisa da FCM - UNICAMP a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, sendo mantido o anonimato dos pacientes € seguido a resolucdo 196/96. Este

trabalho possui apreciacdo ética aprovado com o Certificado de Apresentacdo para

Apreciagio Etica (CAAE) - 0755.0.146.000-10. (Anexo 3)

3.4 - ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados foram inseridos em um modelo estatistico para analisar fatores de
morbidade e mortalidade no programa SPSS. As varidveis categoricas foram analisados
com um teste de qui quadrado a menos que o valor em qualquer célula foi inferior a 5, em
cujo caso um teste exato de Fisher foi utilizado. O teste t de Student foi utilizado para
comparar as médias das varidveis continuas entre os dois grupos. Estes dados estdo
apresentados como médias mais ou menos o desvio padrdo. Todos os dados que ndo
seguem uma distribuicdo normal foram analisadas com uma andlise ndo-paramétrica
(Mann-Whitney). Estes sdo apresentados como medianas com o 25a-75a intervalos

interquartis (IQR). A significancia estatistica foi definida como um valor de p < 0,05.
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Para avaliar preditores de morbidade, foi utilizada a andlise multivariada por meio
da regressdo logistica com critério Stepwise para selecao de varidveis. Varidveis candidatos
ou de importancia bioldgica ou aqueles com um valor de p < 0,1, analisadas isoladamente
na primeira fase de forma univariada, foram inseridos, utilizando uma abordagem de

entrada. Varidveis preditoras foram mantidas no modelo final, se p < 0,05.
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4.1 - RESULTADOS

No estudo com dados de 21 anos, obteve-se 324 pacientes vitimas de traumatismo

penetrante do c6lon, excluindo aqueles com lesdo grau 1.

Desses pacientes, 294 (90,7%) eram do sexo masculino. A idade variou de 14 a 65
anos, com média de 28,9 e mediana de 27 anos. A maioria dos pacientes estava distribuida
entre as faixas de idade de 14 a 29 anos (59,6%), sendo que 22,2% eram menores de 20
anos, 76,1% entre 20 e 59 anos e 1,3% acima de 60 anos, sendo que nove pacientes tinham

idade maior que 55 anos (Grdéfico 2).
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Griafico 2 — Porcentagem de casos conforme a faixa etdria.

Os FPAF foram responsaveis por 267 casos (82,4%), os FAB por 55 casos (16,9%)

e outros dois casos (0,7%) por ferimento abdominal por serra.

Na admissao ao servigo de trauma 57 pacientes (17,6%) apresentavam a PAS menor

que 90 mmHg.

Em relagdo ao RTS calculado na admissdo, 76 pacientes (23,5%) apresentavam

alteracdo, variando de 0,29 a 7,84, com média de 7,31.
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Em relacdo ao tempo decorrido entre o trauma e o procedimento cirdrgico, 93,5%
(303 casos) foram submetidos a cirurgia em menos de seis horas, 12 casos (3,7%) entre seis

e 12 horas, cinco pacientes (1,5%) entre 12 e 24 horas e quatro casos (1,2%) ap6s 24 horas.

O hemoperitonio encontrado na cirurgia foi pequeno em 61,2% dos casos,
moderado em 17,7% e grande em 21,1%. A contaminagdo da cavidade abdominal foi

classificada como leve em 72,4% dos casos, moderada em 21,7% e intensa em 5,9%.

O cdblon transverso foi o mais acometido, com 168 casos (51,8%), sendo em 35
casos associados com outro segmento. Dos segmentos anatdmicos do célon, em 51 casos
(15,7%), houve mais de um segmento acometido, sendo que em somente um caso, trés
segmentos foram acometidos. O sigmdide representou o segundo segmento do célon mais
acometido com 56 lesdes (17,3%), seguido pelo ascendente, ceco e descendente,
respectivamente com 55 (16,9%), 47 (14,5%) e 40 (12,3%) casos. A transicao
retossigmoéide foi acometida em oito casos, sendo que em seis associados com outros

segmentos.

Quanto aos graus das lesdes do célon, a maioria dos pacientes (194 casos - 59,9%)

apresentava lesdo grau II (Grafico 3).
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Griafico 3 — Porcentagem de casos conforme o grau da lesdo segundo critérios da AAST.

Em 90,1% dos casos, havia lesdes associadas, sendo a maioria no abdome.

(Tabela 1).
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Tabela 1. Porcentagem dos casos com lesdo nos outros segmentos corporeos.

Segmentos %

Abdome 94,9
Torax 37,3
Extremidades ou bacia 19,7
Cabeca ou pescoco 6,7
Face 3,9

As lesdes nos Orgaos especificos do abdome e térax estdo listadas na Tabela 2,

sendo que 49,5% (137 casos) tinham mais de uma lesdo abdominal concomitante, além da

lesao de célon.

Tabela 2. Niimero de casos e porcentagem de orgdos e estruturas lesados em associacdo
com o colon.

Orgaos e Estrutura Casos %
Intestino Delgado 156 48,1
Figado 82 25,3
Estdomago 71 21,9
Diafragma 65 20,1
Rim 38 11,7
Grandes Vasos Abdominais* 36 11,1
Baco 31 9,6
Pancreas 20 6,2
Duodeno 15 4,6
Vesicula Biliar 14 4,3
Bexiga 9 2,7
Ureter 8 2,5
Coracdo 5 1,5
Outros 7 2,2

* Aorta, veia cava inferior, vasos iliacos, mesentéricos, esplénicos e renais.

O ISS variou de 9 a 57, com média de 16,9, sendo que 20,4% dos casos apresentava
valor maior ou igual a 25. O ATI variou de 4 a 80, com média de 25,1, sendo que a maioria

dos pacientes apresentavam valores menores ou iguais a 25 (61,1%).

O TRISS variou de 0,01 a 0,99, com média de 0,93, sendo que 94,4% dos pacientes

apresentavam valores acima de 0,50.
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Quanto ao procedimento cirdrgico, o reparo primdrio do célon foi adotado na
maioria dos casos (72,2% dos pacientes). Os procedimentos derivativos foram realizados
em 23,8% dos pacientes, sendo que a dupla exteriorizacdo do c6lon ndo foi realizada em
nenhum caso. Em 10 casos (3,1%) outros procedimentos foram adotados, como fechamento

do coto, “damage control” etc. Nos trés pacientes sem conduta, houve 6bito antes da

intervengdo cirurgica (Tabela 3).

Tabela 3. Niimero de casos e porcentagem conforme o procedimento cirirgico adotado

para a lesdo de colon.

Procedimento Adotado Numero de Casos Porcentagem
Reparo Primdrio do colon 234 72,2%
Sutura primdria 212 65.,4%
Colectomia com anastomose 22 6,8%
Procedimentos Derivativos 77 23,8%
Colectomia com colostomia terminal 33 10,2%
Exteriorizacao da lesdao 32 9,9%
Sutura primdria com estomia de prote¢do 12 3,7%
Outros 10 3,1%
Sem conduta (6bito antes da intervengdo) 3 0,9%

Os pacientes que receberam transfusdao sanguinea totalizaram 133 casos (41,0%). A
média de unidades de concentrados de hemadceas foi de 2,8 (+ 4,8), sendo que em 88

pacientes (66,2%), com maior de quatro unidades.

Complicagdes foram identificadas em 129 pacientes (39,8%), sendo que em 40
casos (12,3%) relacionada ao cdlon. Quatorze pacientes (4,3%) apresentaram fistula de
c6lon no total de pacientes do estudo, sendo 13 (5,5%) dentre os 234 casos tratados como
reparo primdrio (a tabela completa das caracteristicas destes pacientes encontra-se no

Apéndice 1) e um deles em paciente com anastomose e colostomia proximal a lesdo.
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Complicagdes gerais foram encontradas em 54 pacientes (16,6%). Estas e outras

complicagdes analisadas isoladamente estdo na Tabela 4.

Tabela 4. Niimero de casos e porcentagem de pacientes que apresentaram complicagoes
no grupo geral e no grupo submetido a reparo primdrio.

Total Reparo Primério
Complicacdes (N=324) (N=234)

n % n %

Gerais 54 16,6 33 40,7

Relacionadas ao célon 40 12,3 26 11,1
Fistula de c6lon 14 4,3 13 5,5
Abscesso intracavitdrio ou peritonite 26 8,0 18 7,7
Coagulopatia 28 8,6 10 3,1
Infeccdo de ferida operatdria 24 7.4 16 6,8
Deiscéncia de outras suturas 10 3,1 6 2,6
Fistula biliar ou pancredtica 6 1,8 5 2,1

TOTAL de casos com complicagdes 129 39,8 81 34,6

Houve necessidade de reabordagem cirdrgica abdominal em 50 casos (15,4%),
sendo dez desses por fistula do colon (20%) e 22 pacientes (44%) por infeccdo abdominal

ou outro tipo de fistula.

Dos pacientes que foram de alta hospitalar (86,4% dos casos), a média de internagao
foi de 10 dias, com mediana de seis dias, variando até 74 dias. A mortalidade do estudo foi

de 13,6% (44 casos).

Ao analisar os fatores relacionados a morbidade, ou seja, a presenca de
complicagcOes, observa-se na Tabela 5, que, pela analise univariada, os fatores de risco
isolados foram: PAS alterada na admissdo, RTS alterado na admissdao, hemoperitdnio
estimado como maior que 500 mL, contaminac¢do intracavitaria estimada em moderada ou
intensa, grau da lesdo de colon classificada segundo AAST entre Il e V, presenca de lesdes
abdominais associadas ao célon, mais de uma lesdo abdominal associada, excluindo o
cOlon, lesdes associadas no térax, ATI maior que 25, ISS maior ou igual a 25 e presenca de

transfusio sanguinea, como fatores de risco isolados.
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Tabela 5. Andlise univariada dos fatores de risco associados com a presengca de

complicagoes decorrentes do tratamento da lesdo de célon.

Variaveis / subgrupos Presenca de complicagoes Frequéncia de Valor de p
(sim/total) complicagdes

Idade
e <55anos 131/315 41,6% 0,864
e > 55anos 4/9 44.4%

Mecanismo de trauma
e FPAF 1187267 44.2% 0,093
e FAB 17755 30,9%

PAS na admissao
e > 90 mmHg 90 /267 33,7% < 0,001
e <90 mmHg 45 /57 78,9%

RTS na admissao
e Normal 17 /248 6,8% < 0,001
e Alterado 59776 77,6%

Tempo entra trauma e cirurgia
e < 6horas 126 /303 41,6% 0,744
e > 6horas 8/21 38,1%

Hemoperitonio
e <500mL 557197 27,9% < 0,001
e > 500mL 78 /127 61,4%

Contaminagao intracavitdria
o Leve 82 /235 34,9% < 0,001
e Moderada a Intensa 52/89 58,4%

Gravidade da lesao de célon
o 1II 63 /194 32,5% < 0,001
e [IIaV 72 /130 55,4%

Lesdes abdominais associadas
e Ausentes 3/15 20,0% 0,047
e Presentes 128 /1277 46,2%

Mais de uma lesdo abdominal
e Ausente 471140 33,6% < 0,001
e Presente 81/137 59,1%

Lesoes associadas no térax
e Ausente 66 /186 35,5% < 0,001
e Presente 62 /106 58,5%

Procedimento cirtirgico
e Reparo Primério 83/234 35,5% 0,050
e Derivativo 38777 49,3%

ATI
e <25 58 /198 29,3% < 0,001
e >25 77/ 126 61,1%

ISS
e <25 83 /258 32.2% < 0,001
e >25 52766 78,8%

Transfusdo sanguinea
e Ausente 46 /185 24,9% < 0,001
e Presente 89 /139 64,0%
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O segmento anatdomico do célon em que ocorreu a lesdo ndo interferiu na presenca

de complicacdes (p = 0,184).

Como as lesdes dos segmentos corporeos abdome e térax se mostraram
estatisticamente significativa, analisaram-se os 6rgdos e estruturas lesados em conjunto
com cOlon. Apresentaram maior risco de complicacdes: intestino delgado (p = 0,021),
grandes vasos abdominais (p = 0,002), estomago (p = 0,036), pancreas (p = 0,022) e
duodeno (p = 0,021). Lesdes de figado, baco e rim ndo demonstraram relagdo com
complicagdes (respectivamente, p = 0,151, p = 0,144 e p = 0,964). Ao analisar os 6rgaos e
estruturas tordcicas, lesdo de diafragma também aumentou o numero de complicacdes

(p <0,001), diferente de lesdes cardiacas (p = 0,363).

Em relacdo a transfusdo sanguinea, por apresentar correlacio com a morbidade, o
nimero de concentrado de hemaceas também foi analisado, baseado em dados da
literatura, apresentando o mesmo resultado estatistico com mais de quatro ou seis unidades

(p < 0,001).

A andlise multivariada das varidveis que foram selecionadas dentre aquelas que
tinham valores de p < 0,1 apresentado na andlise univariada, as com significancia estatistica
para apresentarem complicacdes sdo RTS, grau da lesdo, presenca de sangramento a

laparotomia, presenca de mais de uma lesdo abdominal e lesdes associadas no térax.

Desta forma, os pacientes com maior morbidade foram os pacientes com RTS
alterado (risco de 3,1 vezes maior), presenca de lesdes de c6lon grau III ou IV-V (risco 2 ou
4,4 vezes maior, respectivamente), hemoperitonio a laparotomia estimado em maior que
1000 mL (risco de 3,8 vezes maior), presenca de mais de uma les@o abdominal (risco de 2

vezes maior) e lesdes associadas no térax (risco de 2,3 vezes maior) (Tabela 6).
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Tabela 6. Andlise de regressdo logistica multivariada para morbidade.

Variaveis Selecionadas Categorias OR* IC 95% OR
7.84 1.00
RTS
<7.84 3.13 1.56 — 6.28
I 1.00
Grau da lesao III 2.04 1.11-3.76
IVouV 4.40 1.65-11.76
<500 mL 1.00
Hemoperitonio 500-1000 mL 1.42 0.68 —2.98
> 1000 mL 3.79 1.79 - 8.01
Nio 1.00
Muiltiplas lesdes abdominais
Sim 2.01 1.10-3.69
Nio 1.00
Lesdes no térax
Sim 2.31 1.24 -4.29

Critério Stepwise de selecdo de varidveis.

* OR = Razdo de risco para morbidades; Intervalo de Confianca (IC) 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para
OR.

Considerando especificamente os fatores de risco associados a morbidade
relacionada ao célon (fistula de c6lon e abscesso intra-abdominal), temos a Tabela 7 que

mostra que nenhum dos fatores estudados teve relagdo estatistica.
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Tabela 7. Andlise univariada dos fatores de risco associados com a morbidade

relacionada ao colon, decorrentes do tratamento da lesdo de colon.

Fistula de c6lon Abscesso intra-
Varidveis / subgrupos (sim/total) Valor de p abdominal Valor de p
(sim/total)

Idade
e < 55anos 137315 0,364 24 /315 0,137
e > 55anos 1/9 2/9

Mecanismo de trauma
e FPAF 12 /267 0,917 23 /267 0,756
e FAB 2/55 3/55

PAS na admissao
e > 90 mmHg 12 /267 0,142 20/267 0,300
e <90 mmHg 2 /57 6 /57

RTS na admissao
e Normal 117248 0,102 19 /248 0,086
e Alterado 3/76 7176

Tempo entra trauma e cirurgia
e < 6horas 12/303 0,777 257303 0,676
e > 6horas 1/21 1/21

Hemoperitonio
e <500mL 6/197 0,071 117197 0,695
e > 500mL 8/127 157127

Contaminagao intracavitaria
o Leve 9/235 0,919 19/235 0,309
e Moderada a Intensa 5/89 71789

Gravidade da lesdao de cdélon
o I 717194 0,876 13/194 0,822
e JlTaV 717130 13/130

Lesdes abdominais associadas
e Ausente 0/15 0,548 1/15 0,594
e Presente 137277 251277

Mais de uma lesdo abdominal
e Ausente 6/140 0,479 12 /140 0,209
e Presente 717137 13/137

Procedimento cirtirgico
e Reparo Primdrio 13/234 NA 177234 0,640
e Derivativo 1/77 8177

ATI
e <25 77198 0,637 14 /198 0,261
e >25 717126 12/126

ISS
e <25 9/258 0,915 18 /258 0,460
e >25 5766 8766

Transfusao sanguinea
e Ausente 77185 0,255 12/185 0,237
e Presente 717139 14 /139
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Ao analisar, de forma univariada, os fatores considerados de risco para mortalidade,
observou-se PAS alterada a admissdo, RTS alterado a admissdo, hemoperitonio estimado
como maior que 500 mL, contamina¢do intracavitdria estimada em moderada ou intensa,
grau da lesdao de cdlon classificada segundo AAST entre III e V, mais de uma lesdo
abdominal associada, excluindo o cOlon, lesdes associadas no toérax, realizagdo de
procedimento cirdrgico derivativo, ATI maior que 25, ISS maior ou igual a 25 e presenca

de transfusdo sanguinea, como fatores de risco isolados (Tabela 8).
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Tabela 8. Andlise univariada dos fatores de risco associados com a mortalidade
decorrentes do tratamento da lesdo de colon.

Variaveis / subgrupos Presenca de complicagoes Frequéncia de Valor de p
(sim/total) complicagdes

Idade
e < 55anos 42 /315 13,3% 0,443
e > 55anos 2/9 22.2%

Mecanismo de trauma
e FPAF 397267 14,6% 0,473
e FAB 5/55 9,1%

PAS na admissio 17 1267 6,4% < 0,001
¢ > 90 mmHg 27 /157 47,4%
e <90mmHg

RTS na admissao
e Normal 117248 4,4% < 0,001
e Alterado 33/76 43,4%

Tempo entra trauma e cirurgia
e < 6horas 44 /303 14,5% 0,060
e > 6horas 0/21 0%

Hemoperitdnio
e <500mL 10/ 197 5,1% < 0,001
e > 500mL 34 /127 26,7%

Contaminagao intracavitdria
o Leve 22 /235 9,4% < 0,001
e Moderada a Intensa 22/89 24.7%

Gravidade da lesao de célon
o 1II 12/194 6,2% < 0,001
e IITaV 32/130 24.,6%

Lesdes abdominais associadas
e Ausente 1/15 6,7% 0,350
e Presents 43 /277 15,5%

Mais de uma lesdo abdominal
e Ausente 10/ 140 7,1% < 0,001
e Presente 33/137 24.1%

Lesoes associadas no térax
e Ausente 20/ 186 10,7% 0,010
e Presente 24 /106 22.6%

Procedimento cirtirgico
e Reparo Primdrio 16 /234 6,8% 0,003
e Derivativo 15777 19,5%

ATI
e <25 717198 3,5% < 0,001
e >25 377126 29,4%

ISS
e <25 17 /258 6,6% < 0,001
e >25 27166 40,9%

Transfusao sanguinea
e Ausente 3/185 1,6% < 0,001
e Presente 41/139 29,5%
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O segmento anatdmico do célon em que ocorreu a lesdo ndo interferiu na

mortalidade (p = 0,075).

Procedeu-se também a andlise dos 6rgdos e estruturas lesados em associagdo com
o c6lon, de forma que os seguintes 6rgaos analisados mostraram aumento da mortalidade:
intestino delgado (p = 0,031), grande vaso abdominal (p < 0,001), estomago (p < 0,001),
pancreas (p = 0,035) e duodeno (p = 0,008). Lesdes do figado, bago e rim ndo aumentaram
a mortalidade (respectivamente, p = 0,156, p = 0,185 e p = 0,672). Em relacdo ao térax,
lesio de diafragma (p = 0,176) e lesdes cardiacas ndao aumentaram mortalidade

(p = 0,697).

Procedeu-se a mesma andlise com o nimero de concentrado de hemdceas e tanto
transfusdo de mais de quatro unidades de concentrados de hemdceas, quanto mais de seis
unidades apresentaram o mesmo impacto estatistico para aumento da mortalidade

(p < 0,001).

Ja utilizando andlise multivariada, as varidveis RTS, ISS, grau da lesdo, presenga
de transfusdo, coagulopatia e presenca de lesdo de estdmago associada ao cOlon sdo as

variaveis associadas estatisticamente ao Obito.

Assim, os pacientes com maior risco de obito foram aqueles com RTS alterado
(risco 5,8 vezes maior), ISS maior de 25 (risco de 3,7 vezes maior), presenca de lesdes de
cOlon grau III ou IV-V (risco 8,3 ou 10 vezes maior respectivamente), presenca de
transfusao (risco de 6,1 vezes maior), presenca de coagulopatia (risco de 9,8 vezes maior) e

com lesdes de estdmago associada (risco de 3,7 vezes maiores). (Tabela 9)
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Tabela 9. Andlise de regressdo logistica multivariada para mortalidade.

Variaveis Selecionadas Categorias OR* IC 95% OR
7.84 1.00
RTS
<7.84 5.82 2.01 - 16.85
<25 1.00
ISS
>25 3.69 1.39 -9.85
I 1.00
Grau da lesdo I 8.28 2.57 —26.63
IVouV 10.02 2.23 —45.06
Nio 1.00
Transfusao
Sim 6.13 1.41-26.72
Niao 1.00
Coagulopatia
Sim 9.75 2.82-33.70
Nio 1.00
Lesao estdbmago
Sim 3.73 1.31 - 10.67

Critério Stepwise de selecdo de varidveis.

* OR = Razdo de risco para 6bito; IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para OR.
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As agressdes sdo relevantes no contexto das causas externas principalmente em
paises em desenvolvimento como o Brasil, em que a violéncia é desenfreada, com altas
taxas de ferimentos penetrantes(3, 53). Dessa forma, ao considerar as lesdes de c6lon em
ferimentos penetrantes do abdome, estamos diante do segundo 6rgdo mais acometido(13),
que apresenta lesdes em 25 a 41% dos FPAF(11-12, 22, 54) e em 5 a 20% dos FAB(11,
22).

Como poucos estudos analisam os fatores de risco relacionados a evolugdo
desfavordvel no trauma penetrante de cdlon e a maioria deles se direciona a estudar a
conduta cirdrgica, dissertando entre o reparo primdrio e os métodos derivativos, com
estomia (ileostomia, colostomia ou exteriorizacdo da lesdo), devemos considerar os fatores

que implicam numa elevada morbidade ou no préprio aumento da mortalidade.

A morbidade do trauma de c6lon, na opinido da maioria dos autores, pode ser
expressa principalmente pelas complicacdes relacionadas ao c6lon como abscesso intra-
abdominal, fistula de c6lon ou deiscéncia da anastomose, além de infeccdo de ferida
operatoria, excluindo complicacdes sépticas como pneumonia ou infec¢do do trato
urindrio(28). Como qualquer procedimento cirirgico pode apresentar infec¢do de ferida
operatdria em registros retrospectivos existe um inadequado apontamento no prontudrio
quanto a magnitude da infec¢do, ndo foi considerada esta complicacdo como diretamente

relacionada ao tratamento da lesao do colon.

O presente estudo mostrou 39,8% na taxa de complicagdes. Em estudo recente, de
Hatch et al.(15), com andlise de 3039 pacientes, a taxa de morbidade foi de 19%. Sharpe
et al.(31) estudando somente lesdes graves de coélon (maior que grau III) evidenciaram
24,5% de morbidade relacionada ao célon(31). Govender e Madiba(18), nos sete anos de
casuistica em um hospital da Africa do Sul, encontraram 29% de complicacdes nos 177
pacientes estudados. Ja, Girgin et al.(33) demonstraram 29,6% de complicagdes

relacionadas ao c6lon, avaliando seus 226 pacientes.

A taxa de infec¢do intra-abdominal ocorreu em 8% dos pacientes (20,2% do total
dos pacientes que apresentaram complicagdes). Demetriades (40) constatou que a taxa de

quadros de infec¢do intra-abdominal é maior que 20% e Dente et al.(12), registraram 8%
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em 350 pacientes do estudo. No artigo de Bostick et al.(27), em que 231 pacientes vitimas
de trauma penetrante foram estudados retrospectivamente, 18 pacientes (8,4%)
apresentaram complicagdes infecciosas no abdome. Thompson et al.(29) constataram 14%

nos 105 pacientes avaliados.

Ja a mortalidade encontrada na literatura varia de 3 a 20%(14-15, 17, 29, 32, 39).
No presente estudo a mortalidade foi de 13,6%. H4 relatos de estudos com maior
mortalidade, como no caso de Adesanya et al.(55) que encontraram 33,3%, em 10 anos de

estudo, porém com uma menor casuistica (60 pacientes).

Quanto as caracteristicas epidemiologicas, vdarios estudos demonstraram uma
predominancia absoluta masculina em traumas de c6lon(14-15, 33). No presente estudo
90,7% dos pacientes eram homens, semelhante ao que apresentaram Sharpe et al.(31)
(90%), Hatch et al.(15) (89%) e Adesanya e Ekanem(55)(91,7%). Na Esc6cia, em estudo
que avaliou 11 anos, os homens totalizaram 83,5% dos casos(14). Os homens sdo o grupo

de risco para todos os tipos de trauma, ndo sendo diferente em lesdes do célon.

A idade dos pacientes respeitou o perfil do trauma por qualquer espécie, tanto no
Brasil(3) como no mundo, mostrando um predominio em pacientes jovens, onde 59,6% dos
casos estavam entre 14 e 29 anos, sendo que 22,2% eram menores de 20 anos. Este impacto
se faz na populagdo economicamente ativa, ou seja, no segmento que estd inserida no
mercado de trabalho. Na totalidade dos casos, somente nove pacientes tinham idade
superior a 55 anos e € esperado que neste grupo ocorra aumento na incidéncia de
complicagdes devido a presenca de maior nimero de comorbidades, porém isto nao
ocorreu. Somente Dellinger et al.(56), em estudo de 1984, demonstraram relacdo da idade

com o aumento da morbidade.

A incidéncia de traumatismos de c6lon secunddrios a traumatismo penetrante tem
diminuido em paises desenvolvidos, dando espaco para os traumatiSmos contusos,
chegando a 44% em estudo recente norte-americano(15) e a 56% em um estudo
escocés(14), porém em alguns paises desenvolvidos como a Grécia o traumatismo
penetrante do c6lon ainda predomina, mostrando ser o mecanismo predominante em 90%

dos casos(16), indo de encontro dos achados dos paises em desenvolvimento, como a
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Africa do Sul que evidenciou 97,2%(18) e o Brasil, como apresentado no presente estudo,

com 79,9% e em estudo da cidade de Sao Paulo com 95% de traumatismo penetrante(17).

Dentro dos mecanismos penetrantes, a maioria € representado por FPAF. O presente
estudo, bem como a de Sharpe et al.(31) mostraram que cerca de 82% sao FPAF e
apresentam pequena diferenga na porcentagem por arma branca, respectivamente, 17% e
14%. Govender e Madiba(18) mostraram uma maior porcentagem de FAB (30,5%).
Somente Girgin et al.(33) detectaram diferencga estatistica no aumento da morbidade entre

FPAF e FAB, em casuistica com 196 pacientes.

E um desafio no atendimento do paciente traumatizado reconhecer quais aqueles
que inspiram aten¢do especial por apresentarem fatores progndsticos que indicam possivel
aumento de morbidade e mortalidade. Nesse contexto, na admissao ao centro de trauma, o
RTS, um escore fisiolégico pode ser usado, com varidveis faceis de serem obtidas, visto
que utiliza parametros como FR, PAS e ECG. Seu valor varia de 0 a 7,84, sendo este o
valor quando todos os sinais vitais obtidos estdo dentro da normalidade.

A maioria dos pacientes (82,4%) admitidos no HC — Unicamp apresentavam
estabilidade hemodinamica, considerando PAS > 90mmHg e também RTS dentro da
normalidade (76,5%). Estes critérios fisioldgicos mostram que a minoria dos pacientes
eram considerados graves ao chegar, porém os pacientes que apresentaram alteracdes do
RTS ou quadro de instabilidade hemodinamica, tiveram aumento do risco de complicacdes
e de mortalidade, conforme este estudo.

Dente et al.(12), em andlise de 350 pacientes, também evidenciaram aumento da
morbidade em quadros de alteracdo de RTS. Utilizando a andlise multivariada, ou seja,
excluindo outros fatores de confusdo, o RTS foi identificado como fator progndstico
isolado, podendo, quando alterado, aumentar a morbidade em 3,1 vezes e a mortalidade em

5,8 vezes.

E consenso a indicacdo de laparotomia exploradora para ferimentos penetrantes do
abdome. Estima-se que o tempo entre o trauma e o tratamento cirdrgico das lesdes possa
interferir na evolugdo. Neste quadro, a maioria dos pacientes (73,1%) foi encaminhada a

cirurgia em até duas horas do trauma e 93,1% em menos de seis horas. Somente 22
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pacientes foram encaminhados apds seis horas e destes 21 pacientes vieram encaminhados
de outro servigo ou demoraram a procurar o0 HC, atrasando a sua admissao apds o trauma.
Desde o estudo de Stone e Fabian(22), o tempo entre o trauma e a cirurgia foi alvo
de andlise, sendo considerado um dos critérios de aumento das complicagcdes. Dessa forma,
indicavam a colostomia mandatdria sempre que este tempo fosse superior a oito horas.
Girgin et al.(33), em 2009, demonstraram aumento da mortalidade em pacientes com
trauma de c6lon operados com mais de seis horas apds o trauma, concordando com alguns
estudos que o precederam. Alguns outros autores dissertaram entre qual seria o tempo
maximo para indicar uma conduta de reparo primério, variando desde trés até 12 horas(27,

30, 33).

Na Guerra de Israel, Rozin e Kleinman(57), encontraram taxa de abscesso
intraperitoneal de 6% e mortalidade de 5% em pacientes operados com mais de 17 horas e
concluiram que os pacientes estdveis hemodinamicamente suportavam o atraso no
tratamento. Burch et al.(11), indicaram sutura primaria mesmo em pacientes operados com

mais de oito horas, com bons resultados.

Como nao hd concordancia na literatura, foi analisado neste estudo o tempo entre o
trauma e a cirurgia e concluiu-se que independente do tempo, a demora em realizar a
intervencdo cirdrgica ndo aumentou a morbidade ou mortalidade, mesmo considerando

isoladamente as complicagdes relacionadas ao c6lon.

No ato cirdrgico, também € importante reconhecer quais os fatores progndsticos que
podem ser encontrados. Dessa forma, Os achados intraoperatorios como hemoperitonio
estimado, a contaminagdo intracavitdria, o segmento do célon lesado e o grau desta lesdo e

as lesoes associadas ao colon devem ser analisados

A maioria dos casos estudados tinha contaminacdo leve da cavidade (72,4%) e
pequeno hemoperitonio (61,2%). O grau de contaminagdo intracavitirio e hemoperitonio
foram critérios usados para indicar a colostomia mandatéria por alguns autores por serem
considerados de risco(22-23, 25). Posteriormente, quando o reparo primdrio se tornou a
conduta de escolha, estes dois aspectos também foram analisados e considerarados fatores
de risco para morbidade e mortalidade(27, 33, 55), como evidenciando nos 231 casos de

Bostick et al.(27).
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Isoladamente, pela andlise multivariada, observou-se que o hemoperitonio estimado

em mais de 1000 mL aumenta por si s6 em 3,8 vezes a chance de complicacdes.

Para Demetriades et al.(26), Adesanya e Ekanem(55) e Girgin et al.(33), somente a
intensa contaminacdo da cavidade foi fator analisado como fator de risco para complicagcdes
e além disso, Demetriades et al.(26) demonstraram que o risco de fistula da anastomose nao
aumenta em pacientes com alto grau de contaminacdo em lesdes graves do cdélon (grau

maior que III).

O cdélon transverso foi o segmento mais lesado nos estudos(29, 32, 55), sendo
encontrado em 168 casos (51,8%) no presente estudo, sendo que em 35 casos estava
associado com outro segmento do coOlon. Apesar da distribuicdo desigual entre os
segmentos anatdmicos do célon, com prevaléncia do célon transverso, o segmento do c6lon

que foi acometida nao mostrou correlacio com morbidade ou mortalidade.

A localizacdo preferencial do célon transverso em lesdes penetrantes foi referido
por muitos autores(15, 29-33), principalmente por Sharpe et al.(32) e Thomson et al.(29)
em estudos especifico para esta andlise. J4 Sharpe et al.(32) mostraram que o célon
transverso € o mais acometido em FAB, com relevancia estatistica, sem que isto aumente a
morbidade ou mortalidade. Somente Bostick et al.(27) encontraram associacdo de lesdoes de
transverso com maior mortalidade comparando com os outros segmentos do célon, porém

estes pacientes possuiam maior nimero de lesdes associadas.

A maioria dos estudos descreve como lesdes de c6lon com grau maior ou igual a III
como destrutivas do c6lon, por apresentar mais de 50% da circunferéncia do c6lon e muitos
utilizam este como um dos critérios para indicar a conduta cirirgica de colostomia

mandatdria, inspirados nos estudos da década de 80(22).

Houve uma prevaléncia neste estudo de lesdes ndao destrutivas, com 59,9% com
lesdes grau II. As lesdes grau III representaram 29,9% e as lesdes de graus maiores (IV e
V) totalizaram 10,2%. Analisado separadamente as lesdes pelo grau da lesdao segundo a
AAST, evidenciou-se que lesdes consideradas destrutivas aumentaram tanto a presenca de

complicagdes como a mortalidade, inclusive desconsiderando outros fatores, pela andlise
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multivariada, indo de encontro aos achados de Bostick et al.(27), Girgin et al.(33) e

Adesanya e Ekanem(55), porém este ultimo correlacionou somente com mortalidade.

Dessa forma, lesdes de célon grau III aumentaram a morbidade em duas vezes e a
mortalidade em 8,3 vezes. Se considerar as lesdes de maiores graus (IV e V), a morbidade

foi aumentada em 4,4 vezes e a mortalidade em dez vezes.

Acredita-se que o grau da lesdo deve interferir na conduta cirdrgica, apoiado em
estudos supra-citados. Entretanto, neste estudo, os pacientes com lesdes destrutivas do
cOlon (130 casos — 40,1%) que foram submetidos ao reparo primdrio como conduta
cirurgica de escolha (64 casos — 49,2%), 48% tiveram complicacdes. Comparando este
grupo com o0s pacientes submetidos a procedimento cirirgico derivativo, ndo houve
diferenca estatistica, concluindo que até em lesdes destrutivas do célon, o reparo priméario

foi factivel de ser escolhido como conduta cirurgica.

Com os achados de todas as lesdes, pode-se analisar os escores anatdomicos: ISS e

ATI.

Quanto ao ISS, houve uma média 16,8, sendo que 20,4% dos casos apresentavam
escore maior ou igual a 25, denotando sinal de lesdes de maior gravidade, com consequente
maior risco de complicacdes e mortalidade, e a andlise multivariada, mostrou relevancia

para o risco de morrer que aumentou em 3,7 vezes.

Govender e Madiba(18), nos sete anos estudados, apresentaram um média do ISS de
12,5, correlacionado a pior morbidade e mortalidade em todos os casos com ISS > 10. Nao
houve uma concordancia na literatura a partir de qual valor do ISS para considera-lo fator
de risco. Enquanto Govender e Madiba(18) consideraram ISS > 10, Girgin et al.(33)

utilizaram ISS > 20 e Dente et al.(12) trouxeram o valor de ISS > 16.

Analisou-se outro escore anatdomico, ATI, exclusivo para lesdes do abdome, que
demonstra risco elevado de complicagdes quando valores maiores que 25(50-51). A
presente casuistica demonstrou média de 25,1, sendo que 38,7% apresentavam valores
maiores que 25. Tal escore demonstrou aumentar o risco de complicacdes € morte quando
maior ou igual a 25, porém tal risco ndo foi evidenciado no contexto da andlise

multivariada.
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Alguns estudos utilizaram o ATI e outros o PATI e concordam em ser este um fator
progndstico, porém também variaram quanto ao ponto de corte. Girgin et al.(33)
registraram PATI > 25 e Dente et al.(12), demonstraram o mesmo risco para PATI > 30.
Adesanya e Ekanem(55), em 10 anos de estudo, evidenciaram a mesma média de PATI,
25,6, tendo ponto de corte PATI > 25 como fator de risco isolado para aumento da

mortalidade.

Ainda referente aos achados cirtrgicos, as lesdes associadas foram encontradas em
90,1% dos casos. Ao considerar torax e abdome, o intestino delgado foi o mais lesado
(48,1%), seguido do figado, estdmago e diafragma, com respectivos, 25,3%, 21,9% e
20,1%.

Thompson et al.(29) encontraram 74% de lesdes associadas, representando uma
morbidade de 36%, representada por qualquer complicagdo. Govender e Madiba(18)
demonstraram a mesma ordem de prevaléncia de 6rgdos e estruturas lesados em associacdo
com o cOlon: o intestino delgado, seguido do figado, estomago e diafragma,
respectivamente, na frequéncia de 54%, 21%, 18% e 12%. Amin e Rowlands(58) que
analisaram as lesOes associadas em estudos da década de 80, demonstraram a mesma
sequéncia de prevaléncia, porém com discreta diferenca de porcentagem. Adesanya e
Ekanem(55), em dez anos de estudo, também encontraram a mesma sequéncia de
prevaléncia dos trés 6rgdos mais acometidos em conjunto com o célon, porém a
porcentagem encontrada para o intestino delgado foi mais significativa (73,3%), seguido do
figado com 25% e estdbmago com 23,3%. Ja Brady et al.(14) somente mostraram maior
associacdo com figado (23%), pulmdes (19%) e baco (16%) e dos outros segmentos,

somente a cabeca (26%).

O mecanismo de trauma penetrante no abdome, em geral, acomete mais de um
o0rgdo e/ou estrutura. Portanto, a presengca de lesdes associadas demonstra aumento na
morbidade e mortalidade. Situagdo esperada pela presenga de mais 6rgaos lesados, fruto de

uma lesdo penetrante mais grave.

Ao correlacionar cada um dos 6rgdos lesados em conjunto com o célon, o presente
estudo demonstrou que o intestino delgado, estdbmago, grandes vasos abdominais, pancreas

e duodeno estavam associados a maior taxa de complicacdes e mortalidade. Ao considerar
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os Orgdos e estruturas tordcicos, somente o diafragma aumentou a morbidade e nenhum
aumentou a mortalidade. Nenhum estudo anterior analisou a correlacdo estatistica de

aumento da morbidade ou mortalidade relacionado com cada um destes 6rgaos.

De todos os 6rgdos analisados em separado, a presenca de lesdo gdstrica associada
ao cOlon, demonstrou ser isoladamente (analise multivariada) fator que aumentou o risco de

morrer em 3,7 vezes.

Mais de uma lesdo abdominal associada também aumentou a chance de
complicagdes e de mortalidade, fato demonstrado também por Girgin et al.(33), Choi(59) e
Musa et al.(30), sendo que estes ultimos foram especificos em comentar que nio aumentou

o risco de fistula de anastomose.

Govender e Madiba(18) ja extrapolam e indicam o quanto de mortalidade aumenta
com o0 maior nimero de 6rgaos intra-abdominais lesados, onde na lesdo de célon isolada é
de 5%, porém se houver mais uma lesdo associada dobra a taxa (10%), se forem dois
orgaos lesados a mortalidade sobe para 18%, se forem trés, aumenta para 39% e se forem

mais de trés 6rgaos lesados, a mortalidade é de 54%.

O presente estudo demonstrou por andlise multivariada, que a chance de
complicagdes dobrou quando havia mais de uma lesdo abdominal associada e mais que
dobrou na presenca de lesdo associada no térax. Infelizmente, por se tratar de causistica
baseada em revisdo de prontudrio, ndo foi possivel identificar quais dessas lesdes

associadas ao torax decorreram de ferimentos téraco-abdominais.

Ap6s analisar os fatores epidemioldgicos e os aspectos encontrados na laparotomia,
¢ importante abordar o tratamento que deve ser feito nas lesdes de célon. Assunto que ja foi
alvo de discussdo historica, passando por diversas fases: antes das grandes guerras, com
conduta expectante; apds as grandes guerras, com indicacdo de colostomia mandatéria; a
fase da indicacdo seletiva do reparo primario apds a meta-andlise de Stone e Fabian(22) e
fase atual, que indica reparo primario como procedimento de escolha, dissertando inclusive

do uso no contexto da cirurgia de controle de danos.

A maioria dos pacientes (234 - 72,2%) foi submetida ao reparo primério do célon,

sendo que a sutura primdria foi utilizada 212 casos (65,4%) e a colectomia segmentar com
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anastomose em 22 casos (6,8%). Os procedimentos derivativos, que foram indicados como
conduta salvadora nos periodos de grandes guerras(20) e muito defendida por diversos

cirurgides anteriormente, foram usados em 77 casos (23,8%).

A conduta cirdrgica adotada, ou seja, realizar procedimento derivativo ou reparo
primdrio ndo trouxe mudan¢a no aumento da mortalidade, vindo de encontro a diversos

autores, dentre eles Miller et al.(39), Bostick et al.(27) e Adesanya e Ekanem(55).

Nao houve aumento da morbidade nos pacientes submetidos ao reparo primario, em
relacdo ao grupo de procedimentos derivativos, mesmo sendo neste grupo que ocorre a
maioria dos casos de fistula de célon, corroborando os achados da literatura(27, 39, 55). Por
outro lado, Girgin et al.(33) consideraram a realizacdo de procedimento derivativo como

fator de risco para aumentar a morbidade.

Taylor e Logsetty(60), em uma revisdo Cochrane canadense, mostraram diferenca
numérica entra a mortalidade dos pacientes submetidos ao reparo primario (2,9%) em
relacdo ao grupo de procedimentos derivativos (1,8%), porém estatisticamente nao
apresentou significancia e também encontraram beneficios em realizar o reparo primario,
encontrando menos complica¢des de forma geral e menor nimero de casos com infec¢ao
intra-abdominal nos pacientes submetidos a esta conduta cirdrgica, porém no total das

complicagdes excluiu para esta andlise a presenca de fistula de anastomose.

Dos pacientes admitidos neste estudo, 41% necessitaram de transfusdo sanguinea,
recebendo em média 2,8 unidades de concentrados de hemdcias. Existe um consenso que
quanto maior o nimero de unidades de transfusdo nas primeiras 24h aumenta tanto a
morbidade quanto a mortalidade(12, 18, 26, 27, 30, 31, 33, 39, 59). O que divergiu entre os

autores foi o ponto de corte do nimero de unidades, variando entre quatro e seis.

Sharpe et al.(32)demonstraram que os pacientes com lesdo de célon sigmdide
apresentaram estatisticamente maior risco de necessidade de transfusdo, comparado com os
outros segmentos colonicos. O presente estudo mostrou uniformidade entre os pacientes
transfundidos em relacdo a localizacdo, variando de 29 a 45,2% dos pacientes de acordo
com a localizacdo, porém mostrou maior necessidade de transfusdo quando houve mais de

um segmento colonico associado (54,1% destes pacientes foram transfundidos).
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A presencga de transfusdo, independente do nimero de unidades de concentrados de
hemdceas transfundidos, é um fator progndstico por aumentar em mais de seis vezes O risco
de morrer (andlise multivariada). Analisando a presenca de transfusdo em situacdes com

mais de quatro e seis unidades, ambos mostraram aumento da morbidade e mortalidade.

No presente trabalho, 66,2% dos pacientes transfundidos, receberam mais de quatro
unidades. Este fato € indicado por alguns autores como fator que aumenta o risco de
infeccdo intra-abdominal, sem aumentar o risco de fistula de c6lon(26, 59) e alguns
autores, como Sharpe et al.(31) e Musa et al.(30), sdo mais rigorosos, orientando que a
transfusio de mais de quatro concentrados de hemacias € fator definidor e excludente para a

conduta do reparo primdrio, indicando colostomia mandatoria.

No presente estudo, dos pacientes que receberam mais de quatro unidades de
concentrado de heméceas, 46 pacientes (52,3%) foram submetidos a reparo primario, sendo
que 32 destes (69,6%) apresentaram complicacdes e 12 (26,1%) morreram. Comparando
com o grupo derivativo, temos que 31 desses pacientes (35,2%) receberam mais de quatro
unidades de concentrado de hemdceas, com 22 destes (71,0%) apresentando complicacdes e
com 12 (38,7%) obitos. Estatisticamente ndao houve diferenca entre os dois grupos,
demonstrando que o paciente que necessita de mais de quatro hemdiceas € um paciente

grave, independente da conduta cirtrgica adotada.

7z

Como atualmente o reparo primdrio dos cOlons € a conduta de escolha, a mais
temida complicacdo € a fistula ou deiscéncia da anastomose. A presenca de fistula de célon
aconteceu em 14 casos (4,3%) do total, tendo ocorrido em 13 deles (4,0%) submetidos a
reparo primdrio do célon e em um deles no caso de anastomose com colostomia proximal a

lesao.

No levantamento da literatura, a fistula ou deiscéncia da anastomose ocorreu
somente em um caso de 55 pacientes do estudo de Musa et al.(30), em quatro casos dos 76
pacientes (5,2%) do total de 291 do estudo Sharpe et al. (31) e em 13 (3,1%) dos 469
pacientes do outro estudo de Sharpe et al. (32), sendo que 424 destes foram feito reparo

primdrio e em 3,6% dos 193 pacientes de Miller et al.(39), submetidos a reparo primdrio.
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Analisando as demais complicacdes a fim de determinar quais delas também
aumentam a mortalidade, apenas a presenca de coagulopatia, avaliada de forma

multivariada, implicou no aumento da mortalidade em 9,8 vezes.

Comparando os aspectos estudados de forma univariada com os autores citados,

temos os dados da Tabela 10.

Tabela 10. Andlise univaridvel dos fatores de risco nos estudos correlacionando com a
presenca de complicagoes.

Bostick Demetriades Adesanya  Girgin  Govender Choi Presente
et et al.(26). et al.(55). et et al.(18). et estudo
al.(27). al.(33). al.(59).
1991 2001 2004 2009 2010 2011 2014
Idade NA NA - - NA - -
Mecanismo de i NA NA N i NA i
trauma
Choquez na + + + + + NA +
admissao
RTS alterado NA NA NA NA NA NA +
Tempo trauma
cirurgia > 6h i i i M - (12 M i
Sangramento +
>1000mL * NA NA NA NA NA (5500mL)
Contaminag¢do + + + + NA NA +
Lesao > III NA NA + NA NA NA +
Lesodes
abdominais + NA NA + NA NA +
associadas > 2
ISS > 25 NA + (>20) + + + (>10) NA +
ATI NA + (>25) NA + NA + +
Transfusao
sanguinea (>4U) - " NA - +(6U) - -
Profilaxia ATB NA + NA NA NA NA NA

com agente Ginico

NA = ndo avaliado / U = unidades de concentrado de hemaceas / ATB = antibidtico

Profilaxia antibidtica ndo foi avaliada no presente estudo por ter apresentado muita

variacdo em 21 anos de levantamento.
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Utilizando os critérios positivos em analise multivariada, relacionando a presenga de
complica¢des, Demetriades et al.(26) evidenciaram trés fatores de risco independentes:
contaminacdo intensa intracavitdria, transfusdo de mais de quatro concentrado de hemdicias
nas primeiras 24 horas e profilaxia antibidtica com agente Unico(26). Dellinger et al.(56)
mostraram em seu estudo, que somente o PATI e a idade se mostraram como fatores que
devem ser analisados(56). Neste estudo do HC — Unicamp, os fatores progndsticos
demonstrados para morbidade sdo o RTS alterado, hemoperitonio estimado em mais de
500mL, grau da lesdo maior ou igual a III, mais de uma lesdo abdominal e presenca de

lesao toracica associada.

Por outro lado, utilizado este mesmo artificio estatistico, os fatores progndsticos
para mortalidade sdo RTS alterado, grau da les@o maior ou igual a III, presenca de lesdo de
estdmago associada ao célon, ISS maior ou igual a 25, presenca de transfusido sanguinea e

presenca de coagulopatia.
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As conclusdes do presente estudo foram:

O trauma penetrante do c6lon predominou em pacientes jovens, do sexo masculino,
causado principalmente por ferimento por projétil de arma de fogo, em doentes
admitidos com estabilidade hemodinadmica, com mais de uma lesdo abdominal

associada e predominio das lesdes de célon grau II.

Os fatores progndsticos para a presenca de complicagdes e aumento da mortalidade,
pela andlise univariada, foram: choque hipovolémico e RTS alterado na admissao,
hemoperitonio estimado em mais de 500 mL, contaminagdo intracavitdria moderada
a intensa, lesdes destrutivas do colon, associagdo de outra lesdo abdominal com o
c6lon, independente da quantidade e presenca de lesdo no térax, ATI > 25, ISS > 25

e efetivacdo de transfusdo sanguinea.

Os fatores progndsticos para a presenga de complicagdes e aumento da mortalidade,
pela andlise multivariada, foram: RTS alterado na admissao e lesdes destrutivas do
cOlon. Presenca de hemoperitonio > 1000 mL, presenca de multiplas lesdes
abdominais e lesdes no térax foram os fatores progndsticos para a ocorréncia de
complicagdes. Associados a uma maior mortalidade, os fatores foram ISS > 25,
lesdo de estdmago associada, efetivagdo de transfusdo sanguinea e presenca de

coagulopatia como complicagdo.
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Anexo 1 — Protocolo Estabelecido pela Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp
sobre pacientes com Trauma de Célon.

Nome: Sexo
Idade: HC n°: Hora Admissao: ___: h

Tipo de traumatismo:
v' Penetrante 1. FPAF 2.FAB 3. Outros

Sinais e Sintomas:
Dor abdominal
Sangue nas fezes
Febre/sepse
Lesdo perineo

ANRNE NN

Glasgow PAS FR RTS

Tempo entre trauma e cirurgia: horas
1. 0-2h 2. 2-6h 3.6-12h 4. 12-24h 5.+ 24h

Localizacao da lesao:

1. Ceco 5. Colon Sigmdide

2. Cdlon Ascendente 6. Reto

3. Colon Transverso 7. Associacdo: ___+ ___+____
4, Colon Descendente

Grau de lesao: AIS:

Hemoperitonio: 1. até 500ml 2. 500 - 1000ml 3. + 1000ml
Contaminacao da cavidade: 1. pequena 2. moderada 3. grande

Procedimento Cirtirgico:
Conservador

Sutura primadria

Sutura primdria + estomia de protegdo
Exteriorizacdo da lesdo

Ressec¢do com colostomia terminal (Hartmann)
Ressecgdo com anastomose primaria
Associagdo: ___+___+

ARl o

Lesoes associadas:

v Local: / / /
v Grau: / / /
v AIS: / / /
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ISS: + + =

ISS NISS TRISS NTRISS

Procedimentos Associados:

Drenagem torécica

Toracotomia / esternotomia

Janela pericardica

Tragdo / tratamento de fraturas de membros
Neurocirurgia
Associagdo: ___ +

oUW e

Transfusao sanguinea: [ ] concentrados de hemacias

Complicacoes:

Relacionadas ao célon:
Deiscéncia/ isquemia da estomia
Abscesso intracavitédrio
Peritonite

Fistula do célon

Ll

Gerais:
5. Pneumonia
6. Empiema
7. Infeccdo do trato urindrio
8. Atelectasia
9. Tromboembolismo pulmonar
10. Trombose venosa profunda
11. Insuficiéncia renal aguda
12. SARA

Outras:
13. Infecgdo de ferida operatdria
14. Deiscéncia de suturas ndo do célon
15. Fistula biliar
16. Fistula pancreética
17. Coagulopatia

Reoperacao: 1. 2.
Motivo:
Evolucao: 1. Alta 2. Obito
Dias de internacdo: hospitalar UTI
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Anexo 2 — Calculo dos Escores de Trauma

1. RTS — Revised Trauma Score. (44-47)

Escala de Coma de Glasgow Pressao Arterial Sistélica Frequéncia Respiratoria

(ECG) (PAS) (FR) Valor
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
RTS = 0.9368 valor ECG + 0.7326 valor PAS + 0.2908 valor FR
2. ATI - Abdominal Trauma Index. (45-47)
Fator de Risco dos Orgaos Intra-abdominais conforme o PATI e ATI
Orgdo lesado Fator de Risco Antigo (PATI)  Fator de Risco Revisado (ATI)
Pancreas 5 5
Duodeno 5 4
Célon 4 4
Figado 4 4
Grandes Vasos 4 5
Baco 3 3
Rim 3 2
Via biliar extra-hepdtica 3 1
Jejuno e ileo 2 1
Estomago 2 3
Ureter 2 2
Bexiga 1 1
Ossos (inclui bacia) 1 1
Vasos Menores 1 1
Diafragma 1 1
ATI = soma de todos os valores de 6rgaos lesados
3. 1SS - Injury Severity Score. (45-47, 49)
Regides Anatdmicas Gravidade Cédigo AIS (48)
Cabeca e Pesco¢o Minima 1
Face Moderada 2
Térax Grave sem ameaca a vida 3
Abdome e Pelve Grave com ameaca a vida 4
Extremidades Critica 5
Externo

ISS = soma do quadrado dos trés valores mais altos no maximo em trés segmentos diferentes
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4. TRISS - Trauma and Injury Severity Score. (45-47, 52)

ISS
RTS 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
S8 5 23 2 1915 .14 .08 .10 .04 .07.02 .05 .01 .03.00 .02.00 .02.00 .01.00 .01.00 .01.00 .00.00 .00.00
1.0 .07 .05 .05 .03 .03.01 .02.01 .02.00 .01.00 .01.00 .01.00 .00.00 .00.00 .00.00 .00 .00 .00 .00 .00.00 .00.00
44 59 .35 .40 27 .24 20.13 15 .06 11.03 .07.02 .05 .01 .04.00 .03 .00 .02.00 .01 .00 .01 .00 .01.00 .00 .00
1.5 11.07 .08 .04 .05.02 .04 .01 .03.01 .02.00 .01.00 .01.00 .01.00 .00.00 .00.00 .00.00 .00 .00 .00.00 .00.00
.56 .72 A7 54 .37 .36 22 2211 2211 .16 .05 11.03 .08 .01 .06 .01 .03.00 .02.00 .01.00 .01.00 .00.00 .01.00
2.0 .16 .15 .12.08 .08 .04 .06 .02 .04 .01 .03 .00 .02.00 .01 .00 .01 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
.67 .82 .59 .68 .49 .50 .40 .32 .30.18 .23.09 17 .05 12.02 .09 .01 .06 .01 .04.00 .03 .00 .02.00 .01.00 .01.00
2.5 24 24 1713 .13.06 .09.03 .06 .02 .04 .01 .03.00 .02.00 .01.00 .01.00 .01.00 .00 .00 .00 .00 .00.00 .00.00
77 .69 .69 .79 .61 .64 51 45 42 28 33.15 .25 .28 .19 .04 13.02 .10.01 .07..00 .05.00 .03.00 .02.00 .02.00
3.0 3335 .25 21 SO .14 .05 .10.03 .07 .01 .05.01 .03 .00 .02 .00 .02.00 .01 .00 .01 .00 .01 .00 .00 .00 .00 .00
35 54 .93 .79 87 71.76 .63 .59 .54 .40 44 24 ESSINIE 27 .07 .20 .03 15.02 .10.01 .07 .00 .05 .00 .04.00 .02.00
- 45 49 .35 .31 27 .18 .20.09 15.05 .11.02 .07 .01 .05.01 .04 .00 .03.00 .02.00 .01.00 .01 .00 .01.00 .00.00
4.0 .90 .96 .86 .92 .80 .85 N/BIN .65 .55 .56 .36 .46 .21 37.11 .29 .06 22 .03 .16 .01 .11.01 .08 .00 .06 .00 .04.00
. .55 .63 A7 45 oS5 2T 29.15 .22 .08 .16 .04 .11.02 .08 .01 .06 .00 .04.00 .03 .00 .02.00 .01 .00 .01 .00 .01.00
45 .93 .98 91 .92 .87 .81 .82 .82 75 .68 .67 .50 .58 .32 49 .18 .39.09 31.05 .23 .02 17 .01 .12 .01 .09 .00 .06 .00
- .68 .75 .59 .58 47 .40 40 .24 31.13 23 .06 .17.03 12.02 .09 .01 .06 .00 .04 .00 .03.00 .02.00 .01.00 .01.00
.96 .99 94 .97 91 .95 .63 .89 .83.79 77 .63 .69 .45 .61 .28 Sl 5 42 .08 .33.04 25.02 .18 .01 .13.00 .09 .00
5.0 77 .84 .70 .72 .61 .54 .51 .36 42 .21 RSN BISHOS) .19.03 .13.01 .10.01 .07 .00 .05 .00 .03 .00 .02 .00 .02.00
55 .97 .99 .96 .97 94 .97 92 .93 .89 .87 .84.76 .78 .59 71 .41 .63 .24 53.13 44 .07 .35.03 27 .02 .20.01 .14..00
- .84 91 .79 82 72 .68 .63 .50 54 .32 4418 .35.09 27 .05 .20.02 1501 .10.01 .07 .00 .05 .00 .04.00 .02.00
6.0 .98 .99 .98 .99 .96 .98 .93 .96 .93 .92 90 .85 .85.72 .80 .55 73 .36 .65 .21 .56 .11 .46 .06 37 .03 .28 .01 .21.01
. .90 .94 .86 .83 .80.79 .73 .64 .65 45 .56 .28 47 .15 .37 .08 .29 .04 22 .02 .16 .01 .11.00 .08 .00 .06 .00 .04.00
6.5 .99 .99 .99 .99 .98 .99 97 .98 .95 .95 93 .91 .90 .82 .87 .68 .81.50 7532 .67 .18 .56 .09 48 .05 .37.02 .30.01
- .93 .97 91 .93 .87 .87 .82.76 5 ) .67 .40 .58 .24 49 .13 .39 .07 31.03 .23 .02 17 .01 .12.00 .09 .00 .06 .00
7.0 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .98 .99 Gy L .96 .95 .94 .89 91.79 .88 .65 .83 46 77 .28 .69 .16 .60 .08 .51.04 41.02
* .96 .98 .94 .96 91.92 .88 .85 .83.72 35 .69 .36 .61 21 S1.11 42 .06 .33.03 25 .01 .18 .01 .13.00 10.00
75 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .98 .99 97 .97 .96 .94 91 .87 92 .76 .89 .60 .84 .41 78 .25 I3 .62.07 .53.03
- .97 .99 97 .99 94 .95 92 91 .87 .82 .84.68 .78 .50 71 .30 .83 .18 .54.09 .44 .05 .35.02 .27 .01 .20.01 .14.00
8.0 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99 .96 .98 .96 .96 97 .92 95 .85 93 .72 .89 .55 .85.37 .80 .21 73 .11 .65 .06
* .98 .99 .98 .99 97 .97 95 .95 .93 .89 .90.79 .85 .64 .80 .45 73 .28 .65 .15 .56 .08 .46 .04 .37 .02 .29 .01 .21.00
TRISS = Interseccao do ISS (coluna) com RTS (linha)
Convengao:
e Superior: paciente com idade < 54 anos e Esquerda: traumatismo fechado
e Inferior: paciente com idade > 54 anos e Direita: traumatismo penetrante
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Anexo 3 — Aprovagcdo pelo Comité de Etica e Pesquisa

g0 Andamento do projeto - CAAE - 0755.0.146.000-10 g

Parte superior do formulario

|Tftulo do Projeto de Pesquisa

FATORES PREDITIVOS DE MORBIDADE E MORTALIDADE NO TRAUMA

DE COLON
Situacio Data Inicial no |Data Final no |Data Inicial |Data Final na
& CEP CEP na CONEP  |CONEP
06/10/2010 26/10/2010
AP0 QB b oy e 16:19:58
Descri¢ao Data Documento |N° do Doc Origem
3 - Protocolo Aprovado |26/10/2010  |Folha de
no CEP 16:19:58 Rosto SNV Cil
el 06/10/2010  [Folhade  10755.0.146.000-
Protocolo pelo CEP 13:33:58 Rosto 10 CEP
(Check-List) T
1 - Envio da Folha de 30/09/2010  |[Folha de )
Rosto pela Internet 19:27:22 Rosto ELREERIE Pesquisador

Parte inferior do formulario
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Apéndice 1 — Caracteristicas dos pacientes que apresentaram fistula de colon

Caracteristicas N / Média (min-max) Yo
Sexo Masculino 14 100%
Idade (anos) 36 (20-54) -
Mecanismo de Trauma
FPAF 12 85,7
FAB 2 14,3
RTS 7,53 (5,14-7,84) -
RTS Alterado 3 21,4
Local
Transverso 6 428
Ceco 2 14,3
Ascendente 3 21,4
Descendente 2 14,3
Sigméide 3 21,4
Dois segmentos 4 28,6
Grau da Lesao
2 7 50,0
3 2 14,3
4 5 35,7
5 0 0
Hemoperitdnio
Pequeno 6 42,8
Moderado 6 42.8
Grande 2 14,3
Contaminagao da Cavidade
Leve 9 64,3
Moderada 4 28,6
Intensa 1 7.1
Procedimento
Sutura Primaria 10 71,4
Colectomia segmentar com anastomose 3 21,4
Sutura primdria com colostomia proximal 1 7,1
Procedimento para a fistula
Exteriorizacdo da lesdo 2 14,3
Estomia proximal 6 42,8
Colectomia segmentar com anastomose 1 7,1
LesGes Associadas 13 92,9
Abdome 13 92,9
Mais de uma lesdo abdominal 7 50,0
Torax 7 50,0
ISS 20 (9-42) -
ATI 26 (15-47) -
Transfusao 6 42,9
>4 unidades 5 35,7
Complicacdes (além da fistula de colon) 10 71,4
Gerais 7 50,0
Abscesso intracavitario ou peritonite 5 35,7
Deiscéncia de outras suturas 1 7,1
Fistula biliar 1 7,1
Pancreatite pds traumatica 1 7,1
Relaparotomia 11 78,6
Obito 1 7.1
Dias de Internacao 24 (5-66) -
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