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RESUMO



Realizou-se um estudo prospectivo para verificar a aplicabilidade da
sistematizacfio de condutas de HADDAD no tratamento das lesdes do colon,
Selecionaram-se 127 pacientes portadores de lesdo colica penetrante por
arma de fogo que sobreviveram a partir de 48 horas apos a operagio.
Empregaram- se medidas padres de atendimento inicial, ressuscitagdo por
infusdo de soros, antibidticos de largo espectro e tratamento apropriado para
todas as lesdes viscerais, sendo que para o colon seguiram-se as normas
previamente estabelecidas e influenciadas pelos fatores de rnsco. No
seguimento dos casos, verificou-se o surgimento de complicagSes sépticas
relacionadas a lesfo célica inicial. A maionia dos pacientes compreendeu
homens adultos, jovens e brancos com fertmentos por tiros de revolver.
Indicou-se o reparo primario, segundo critérios seletivos, em 97 casos, dos
quais a sutura primaria foi aplicada em 91 casos (71,7%), estando a matoria
sem choque, com pequena contaminagfo peritoneal, com lesdo colica grau
II, no maximo com um orgdo associado lesado e com indice de trauma
abdominal menor ou igual a 25. Para alguns desses casos, considerou-se de
uma forma mais liberal a atnagdo dos fatores de nisco, empregando-se a
sutura primaria menos seletivamente. Este foi o procedimento que
apresentou menor indice de complicagtes e melhor evolugdo clinica. A
hemicolectomia direita com anastomose primaria, praticada em seis casos
(4,7%) na presenga de choque, maior contaminagdo peritoneal, maior
severidade da lesdo do colon ¢ indice de trauma abdominal maitor do que 25,
apresentou maior propor¢do de abscesso imtraperitoneal do que a sutura
primdria. Executou-se a colostomia em 30 casos (23,6%) mais graves, com
maior propor¢do de choque, contaminagdo peritoneal, nimero de visceras
lesadas e contagem do indice de trauma abdominal. Por esta razdo, a
freqiiéneia de complicagBes sépticas, a permanéncia hospitalar e a
mortalidade foram maiores quande comparadas ao reparo primario. A
andlise dos resultados obtidos permitiu a observagdo de que as taticas
cirtrgicas adotadas orientaram adequadamente o tratamento das lesdes do

colon.
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A conduta em relagdo aos ferimentos do colon desperta interesse pela
freqiiéncia que estas lesdes tém na cirurgia de urgéncia e, principalmente,
pelas controvérsias que surgiram quanto a precisa indicagfo dos diferentes
procedimentos operatérios para o seu tratamento, desde o inicio deste
século.

As lesdes do cdlon resultaram em sua maioria (KREIS, 1992) de
traumatismos abdominais penetrantes por arma de fogo, representando de 25
a 41,6% dos casos, sucedendo em freqiiéncia os ferimentos do intestino
delgado (FELICIANO, 1990, NANCE, 1991; FERES; ANDRADE, 1993 ¢
JURKOVICH; CARRICO, 1993). As armas brancas provocaram lesdes
colicas em 5 a 15,3%, que ocuparam o terceiro lugar em ordem de
freqiiéncia depois do figado e intestino delgado (FELICIANO, 1990,
NANCE, 1991 ¢ JURKOVICH; CARRICO, 1993). E, mais raramente,
resultaram de traumatismos abdominais fechados, também chamados de
contusdes abdominais, determinados por acidentes de transito em menos de
2% (NANCE, 1991).

O melhor entendimento e o continuo estudo dos fatores de risco
relacionados diretamente com seus elevados indices de morbidade e
mortalidade pos-operatérios, permitiram que normas de condutas cirtirgicas
estivessem sempre em continua mudanga € em constante processo de
aprimoramento (HADDAD, 1973).

1.1 Revisdo da literatura

Em toda a historia do traumatismo abdominal e, em particular, do
tratamento dos ferimentos do intestino grosso, trés fatos importantes podem
ser ressaltados (HADDAD, 1972, 1973, 1974, SHACKELFORD,;
ZUIDEMA, 1982; NAHAS, 19932 e NAHAS; NAHAS, 1994):

1.1.1 Experiéncia militar

Foi adquirida com o atendimento aos feridos nas guerras € que muito
mfluenciou no tratamento das lesdes ocorridas na vida civil (HUBER;
THAL, 1990 e FALLON, 1992)}.
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O mais antigo relato conhecido de ferimento penetrante no abdome,
com possivel lesdo do intestino grosso, encontra-se referido na Bibiia
Sagrada (BiBLIA SAGRADA, 1962; STONE; FABIAN, 1979 ¢ HUBER;
THAL, 1990), no periodo de 1319 a 1239 aC, onde Eude, com um punhal,
feriu mortalmente o Rei Eglom.

A primeira mengdo de atendimento organizado no campo de batalha
foi na Iliada de Homero, em 1000 aC, onde os feridos eram removidos e
tratados em Dbarracas ou navios proximos. Em 147 ferimentos
especificamente referidos nesta época, a mortalidade geral fo1 de 77%
(JURKOVICH; CARRICO, 1993).

Os romanos, em 480 aC, possuiram também consideravel experiéncia
com o tratamento dos feridos que eram entregues aos cuidados dos
aristocratas. No primeiro e segundo séculos dC, estabeleceram hospitais ao
longo dos limites do Império Romano (JURKOVICH; CARRICO, 1993).

Outrossim, Xenofonte no livro intitulado A Andbase, em 401 aC,
narrou o dramatico episodio de um capitdo do exército grego que, ferido no
campo de batalha, regressou carregando, em suas mdos, as visceras
abdominais (RAIA, 1942 e POER, 1948).

Dominique-Jean Larrey (1766 a 1842), o principal cirurgido de
Napoledo Bonaparte, idealizou dois conceitos para methorar a assisténcia
aos feridos, que foram adotados e melhor desenvolvidos nos anos que se
seguiram. O primeiro, foi da ambuldncia veloz, que reduziu o tempo
necessario para o tratamento definitivo aos feridos, que antes permaneciam
nos locais de combate por perfodos de 24 a 36 horas. O segundo, foi de
concentra-los em uma area e opera-los o mais proximo possivel das linhas

de frente (JURKOVICH; CARRICO, 1993).

Durante a Guerra Civil Americana (1861 a 1865), o tempo de
transporte era medido em dias, e a mortalidade geral foi de 14%
(JURKOVICH; CARRICO, 1993). Os nscos de qualquer intervengio
cirurgica eram de tal ordem, que a conduta conservadora adotada em
fermentos penetrantes no abdome, constitiiu norma generalizada,
resultando em mortalidade de 90 a 100% (ELKIN; WARD, 1943; POER,
1948; GRAHAM, 1958; HERANI FILHO et al., 1982; ANDRADE et al.,
1985; SHIRES, 1986; FALCONE,; CAREY, 1988, SMITH, 1992; NAHAS,
1993a e NAHAS; NAHAS, 1994).
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Na Guerra Hispano-Americana (1895 a 1898), 90 a 100% dos feridos
no abdome e que foram operados, faleceram, enquanto que com o
tratamento conservador, a mortalidade fo1 de 62.2% (POER, 1948 e
GRAHAM, 1958).

Ainda, em meados de 1915 (CORR]::A NETTO et al., 1934
GRAHAM, 1958 ¢ FALLON, 1992), muito se discutiu quanto a intervir ou
ndo nos casos de ferimentos abdominais; entretanto, a partir desta época, a
laparotomia fo1 progressivamente empregada com o intuito de sistematizar o
tratamento das diferentes lesdes viscerais (WALLACE, 1917).

No inicio da Primeira Guerra Mundial (1914 a 1918), a conduta
conservadora em feridos no abdome foi adotada pelos cirurgides britdnicos
até 1915 (RAIA, 1942; ELKIN; WARD, 1943; GRAHAM, 1958 e
FALCONE; CAREY, 1988). O tratamento cirurgico com a sutura primaria
sem colostomia através da laparotomia (WALLACE, 1917; RAIA, 1942;
HAYNES et al., 1968 ¢ LUCAS; LEDGERWOOD, 1986) foi, a seguir,
implantado gradativamente, apresentando, para as lesdes do colon, indices
de mortalidade que variaram de 50 a 68% (WALLACE, 1917; CORREA
NETTO et al.,, 1934; PREY; FOSTER, 1934; GORDON-TAYLOR, 1939,
1942, 1944; GRAHAM, 1958; THAL;, YEARY, 1980; ANDRADE et al.,
1985; BAKONYI NETO, 1986; SHIRES, 1986; FALLON, 1992; SMITH,
1992; FABIAN, 1993; FERES, ANDRADE, 1993 ¢ JURKOVICH:
CARRICO, 1993), mas que, segundo BARLING (1917), atingiram a 87,5%,
enquanto que, com a colostomia, chegaram a 73% (WALLACE, 1917). A
mortalidade por ferimentos abdominais foi de 53% nos pacientes cuidados
pelos ingleses e 66% nos tratados pelos americanos (DAVIS, 1993). A
anestesia € a cirurgia anti-seéptica ainda estavam se iniciando, o choque
assim como a infusdo de liquidos comegaram a ser estudados, a transfusio
de sangue ainda era um procedimento incomum, ¢ ndo se sabia de que
morria o soldado ferido (DAVIS, 1993). O tempo entre a lesdo ¢ o
atendimento cirirgico era de 6 a 12 horas, refletindo uma mortalidade giobal
de 8% (JURKOVICH; CARRICO, 1993).

Em feridos na Revolugdo Constitucionalista de 1932, CORREA
NETTO et al. (1934) relataram mortalidade de 78% por ferimentos do
intestino grosso, mesmo tratando o estado de choque com transfusdes de
sangue associadas as outras medidas terapéuticas usadas na época.
Encontraram, entre os pacientes que faleceram, um tempo para o
atendimento maior do que cinco horas, responsavel na maior parte dos casos
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pela acentuada perda sangiinea e pelo aparecimento do choque.
Observaram ainda que, embora o transporte dos feridos fosse feito por
ambulancias dispostas em locais o mais proximo possivel das linhas de
frente, as estradas eram péssimas e os solavancos da viagem, inevitaveis.

ELLIS (1993), enaltecendo a obra de Gordon-Taylor, fundamentada
pela sua experiéncia no tratamento curtrgico dos ferimentos abdominais por
arma de fogo nas duas Guerras Mundiais, mostrou que este cirurgido
(GORDON-TAYLOR, 1921, 1939, 1942, 1944) advogou preferéncia para
as suturas primarias das lesdes colicas, sendo as resseccdes com
anastomoses imediatas reservadas para os casos que apresentaram sérias
lesées da parede ou isquemia da alga intestinal. E, por fim, mencionou
consideragGes para as indicagdes das colostomias e da drenagem da
cavidade peritoneal nos ferimentos infectados.

Na Guerra Civil Espanhola (1936 a 1939), as lesdes do intestino
grosso tratadas por laparotomia continuaram tendo prognostico grave, sendo
relatados indices de mortalidade entre 53 e 73% (GARCIA BARON, 1942;
GRAHAM, 1958 ¢ ANDRADE et al., 1985), dados estes relacionados a
inexperiéncia dos cirurgides na escolha da conduta mais adequada
(GASTON; MULHOLLAND, 1955), ndo se encontrando, neste periodo,
referéncia quanto ao uso das colostomias (NANCE, 1991).

Na Segunda Guerra Mundial (1939 a 1945), manuais cirirgicos
militares americanos preparados em 1942 ainda advogavam a sutura
primaria para o tratamento das lesdes do coélon, sugerindo a indicagio
primaria da colostomia para as lesdes do quadril e reto (NANCE, 1991). A
incidéncia de dbitos variou de 60 a 70% (GORDON-TAYLOR, 1942, 1944
e ANDRADE et al., 1985), tendo a participagfio de fatores importantes
como abscessos da parede abdominal e cavidade peritoneal, deiscéncias de
suturas viscerais e peritomte. COLCOCK (1946a, 1946b) atribuiu as falhas
técnicas na execugdo das colostomias grande niimero destas complicagdes.

Em 1943, os Servigos Meédicos Americanos e Britinicos,
respectivamente, atraves das orientagbes do Médico Chefe dos Estados
Unidos (OFFICE OF THE SURGEON GENERAL, 1943) ¢ das
experiéncias no deserto ocidental vividas por Ogilvie na Campanha do Norte
da Africa (OGILVIE, 1944), propuseram novas normas de conduta para o
tratamento dos ferimentos do colon. Recomendaram que todas as lesdes do
colon deveriam ser exteriorizadas ou tratadas pela sutura com colostomia
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proximal e, nas lesdes extensas, o segmento colico comprometido deveria
ser ressecado, sendo as extremidades intestinais exteriorizadas em duas
colostomias. Esta diretiva ganhou credibilidade e fo1 seguida por um grande
numero de cirurgides até o final do conflito (GORDON-TAYLOR, 1944;
DE BAKEY; CARTER, 1945; HURT, 1945; IMES, 1945; MASON 11,
1945; BRADFORD et al, 1946; CUTLER, 1946; HAMILTON;
CATTANACH, 1946; HORSLEY; MICHAUX, 1946; JARVIS et al., 1946;
ROETTIG et al., 1946; COLCOCK, 1946a, 1946b; PEARSON et al., 1947;
WELCH, 1947a, 1947b ¢ POER, 1948, 1950).

A taxa de mortalidade nessa segunda metade da guerra caru,
oscilando entre 20 e 37% (IMES, 1945; BRADFORD et al., 1946;
BOWERS, 1956, HAYNES et al, 1968, THAL; YEARY, 1980:
ANDRADE et al, 1985; BAKONYI NETO, 1986; SHIRES, 1986;
FALLON, 1992; SMITH, 1992; FABIAN, 1993; FERES; ANDRADE,
1993; JURKOVICH; CARRICO, 1993; NAHAS, 1993a ¢ NAHAS;
NAHAS, 1994) e a colostomia foram atribuidos os créditos por essa queda
(NANCE, 1991).

Neste periodo, as complicagdes diminuiram, sobretudo pelo emprego
mais freqiiente de transfusdes de sangue ¢ plasma como método de
ressuscitagio (CORREA NETTQ; MONTEIRO, 1945, DE BAKEY:
CARTER, 1945; IMES, 1945; BRADFORD et al.,, 1946; COLCOCK,
1946a; CUTLER, 1946; ROETTIG et al., 1946; PEARSON et al., 1947;
POER, 1948; GRAHAM, 1958 e FABIAN, 1993), pelo advento das
sulfonamidas que permitiu o preparo intestinal (COLCOCK, 1946b:;
HAMILTON; CATTANACH, 1946; ROETTIG et al., 1946; PEARSON et
al., 1947, WELCH, 1947a, 1947b e POER, 1948, 1950} e pelo controle de
grande nimero de complicagSes infecciosas com a penicilina (IMES, 1945;
BRADFORD et al., 1946, CUTLER, 1946, COLCOCK, 1946a, 1946b
e GRAHAM, 1958). Igualmente importantes foram a melhor compreensio
das alteragbes metabdlicas do trauma, da insuficiéncia renal € hepatica e, de
varios aspectos do choque (FABIAN, 1993). Também contribuiram a
necessidade de melhorar as condigdes de transporte dos feridos, feito por
estradas nem sempre em condigdes ideais de trafego (IDAVIS, 1993) € a
preferéncia gradativa por colostomias em alga ou com separa¢do das bocas
(MASON 1III, 1945; BRADFORD et al, 1946; SNYDER, 1946;
COLCOCK, 1946a, 1946b ¢ POER, 1948, 1950).
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Entretanto, o tempo transcorrido entre o ferimento e a cirurgia
defimitiva, que oscilava entre 6 e 14, atingindo até 48 horas (IMES, 1945;
BOWERS, 1956 e DAVIS, 1993), continuou sendo o responsavel pelos
altos indices de morbidade e mortalidade (HURT, 1945: IMES, 1945;
JARVIS et al, 1946 e DAVIS, 1993). Os hospitais de retaguarda eram
muito distantes das linhas de frente (FRAME et al.,, 1989 ¢ DAVIS, 1993), ¢
os doentes eram atendidos, enquanto aguardavam a transferéncia do posto
de socorro ao batalhdo para o posto provisorio de recolumento de feridos
(CUTLER, 1946), por diferentes equipes de cirurgides pouco experientes
para tratar os pacientes feridos nas guerras (RIDGEWAY et al, 1989;
FALLON, 1992 ¢ JURKOVICH; CARRICO, 1993). Contudo, IMES
(1945) ¢ BRADFORD et al. (1946) ja assinalavam que a extensido do
fertmento e a presenga ou ndo de choque eram fatores mais importantes do
que o tempo para o atendimento. A mortalidade geral da Segunda Guerra
Mundial variou de 3,9% (CUTLER, 1946) a 4,5% (JURKOVICH;
CARRICO, 1993).

Durante a Guerra da Coréia (1950 a 1953), algumas modifica¢des
foram introduzidas no tratamento destas lesdes, embora ainda prevalecesse,
para a matoria dos casos, a orientagdo dada por Ogilvie (GRAHAM, 1958 ¢
NANCE, 1991). As intervengdes cirargicas foram mais precoces, gragas ao
aprimoramento das técnicas de evacuacdo muilitar, com transporte rapido dos
feridos por meto de helicopteros, diretamente do local de combate para os
Hospitais Cirargicos Moveis do Exército situados bem proximos das linhas
de frente e perfeitamente equipados, onde qualquer tipo de operagdo era
efetuado por cirurgides especializados e anestesistas capacitados
(AALPOEL, 1954; SAKO et al., 1955; BOWERS, 1956; ZIPERMANN,
1956; GRAHAM, 1958; HOWARD; BROWN, 1965; FALLON, 1992;
FABIAN, 1993 e JURKOVICH; CARRICO, 1993). Houve progressos
terapéuticos nos tratamentos do choque e das alteragdes metabdlicas, na
area de reposigdo hidroeletrolitica, no uso de antibidticos de maior espectro
de agdo, na criacdo de bolsas plasticas para infusdo de sangue e derivados e,
no desenvolvimento da técnica de utilizagdo do rim artificial, visto que era
elevada a incidéncia de insuficiéncia renal por inadequada administragéio de
ligmdos (AALPOEL, 1954; BOWERS, 1956; GRAHAM, 1958;
RIDGEWAY et al, 1989 e DAVIS, 1993). Este conjunto de medidas
colocadas a disposigdo para o tratamento das complicagbes pos-operatorias
refletiu-se positivamente nos resultados, de modo que pequenas lesdes do
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colon voltaram a ser reparadas imediatamente (GRAHAM, 1958) e
ferrmentos extensos do colon direito foram tratados pela hemicolectomia
direita com anastomose primaria do ileo ao colon transverso (AALPOEL,
1954 ¢ HADDAD, 1973). Apesar disso, alguns autores, como AALPOEL
(1954) ¢ BOWERS (1956), continuaram seguindo as normas de
exteriorizagdo da lesdo e protegdo da sutura colica com colostomia proximal
(OGILVIE, 1944). O periodo pré-hospitalar foi reduzido para um intervalo
de duas a quatro horas (HADDAD, 1973 e JURKOVICH; CARRICO,
1993). Outros autores, como SAKQO et al. (1955) e BOWERS (1956),
referiram-se ao tempo médio para o atendimento de 6,3 horas. Os indices de
mortalidade para os ferimentos do célon oscilaram entre 9.3 e 16,6%
(SAKO et al., 1955; BOWERS, 1956; HADDAD, 1973 e THAL; YEARY,
1980), com uma média de 15% (AALPOEL, 1954, BOWERS, 1956;
ANDRADE et al., 1985; SHIRES, 1986, NANCE, 1991, SMITH, 1992;
FERES; ANDRADE, 1993; NAHAS, 1993a ¢ NAHAS; NAHAS, 1994),
sendo a mortalidade geral de 2,4% (JURKOVICH; CARRICO, 1993).

Estas ultimas diretrizes foram seguidas durante a Guerra do Vietna
(1961 a 1973) para o tratamento das lesdes célicas (SULLIVAN et al., 1970
e NANCE, 1991). Contudo, com a adogdo de helicopteros mais efetivos
(HARDAWAY III, 1978 e RICH, 1980) como meio de transporte dos
feridos até os Hospitais Cirirgicos de Base muito bem equipados e
proximos a zona de batalha (HARDAWAY III, 1978), o tempo de
atendimento caimu para 60, chegando até a 90 minutos (DAVIS, 1993 e
JURKOVICH; CARRICO, 1993), atingindo um maximo de trés horas
(EISEMAN, 1967 ¢ HADDAD, 1973). Somaram-se a isso grandes
progressos nos cuidados aos traumatizados, tais como: as dosagens dos
gases sangiiineos; a criagdo de cenfros de recuperagio péds-operatoria com
monitorizagdo dos casos graves; o desenvolvimento de agentes anestésicos,
relaxantes musculares € os estudos da fistologia cardiocirculatoria aplicados
a anestesia (DAVIS, 1993 ¢ FABIAN, 1993). O resultado observado foi a
oscilacdo da mortalidade, para os ferimentos do colon, entre 6,5%
(ANDRADE et al., 1985) e 8,5% (EISEMAN, 1967 ¢ HARDAWAY III,
1978), chegando a 9% (SMITH, 1992) e até a 15% (NANCE, 1991 ¢
FERES; ANDRADE, 1993), sendo a mortalidade geral do conflito de 1,8%
(JURKOVICH; CARRICO, 1993).

Durante os conflitos de 1973 e 1982, em Israel, ROZIN;
KLEINMAN (1987) fizeram uma reviso de 178 casos de ferimentos
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abdominais que apresentaram mortalidade geral de 7,9%. Os pacientes,
primeiramente admitidos em um hospital militar mével de evacuagdo, foram
reanimados com uma infusfio intravenosa rapida de soluglo de cristaldides,
receberam antibioticos e, ocasionalmente, sangue para que tolerassem um
longo atraso de 8 a 17 horas, a fim de que ganhassem condigles de
transporte até os hospitais de retaguarda, distantes de 100 a 300
quildmetros, onde seriam defimtivamente operados. Recomendaram, em
situagdes de combate quando a cirurgia ndo fosse possivel prontamente, que
a maioria dos ferimentos no abdome (80% dos casos) poderia suportar
longos periodos de espera, sem comprometer a sobrevida, desde que um
tratamento de suporte, apropriado e precoce, fosse iniciado e mantido.
Procedendo deste modo, 41% das lesdes do colon foram tratadas por
exteriorizagdo, sutura € colostomia proximal e, ressecgdo com exteriorizagdo
das bocas. A sutura primaria foi executada somente em perfuragdes menores
ou laceragbes serosas.

Na Guerra do Afganistdo (1980 a 1989), MORRIS; SUGRUE (1991),
prestando assisténcia médica aos Hospitais da Cruz Vermelha Internacional
da fronteira e de Cabul, a capital, relataram auséncia de mortalidade e
11,1% de casos com infec¢do na incisdo cirmrgica entre as 27 leses do
colon encontradas. Cirurgides experientes que seguiram os pacientes até a
alta, praticaram seletivamente a sutura primdria em 16 casos onde os
ferimentos eram pequenos e provocados, em sua maioria, por estilhagos de
bombas e minas. Realizaram, em casos de lesGes maiores do colon direito,
ressec¢do € anastomose primaria e, do esquerdo, colostomias apds
exteriorizagdo ou ressecgdo, desde que estivessem presentes condigdes
desfavoraveis, como choque, lesSes intra-abdominais severas associadas,
atraso no transporte e grande contaminag¢io fecal.

1.1.2 Experiéncia civil

A experiéncia civil foi obtida com o atendimento aos feridos civis
(WOODHALL; OCHSNER, 1951; STONE; FABIAN, 1979; BURCH et
al., 1986; RIDGEWAY et al., 1989 ¢ FALLON, 1992).

BERRY (1921) fez parte do periodo de transi¢do entre a conduta
conservadora e a intervencionista, relatando mortalidade de 83,7% nos 15
casos operados de ferimentos do colon.
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As suturas primarias ¢ as ressecgdes com anastomose imediata foram
utilizadas preferentemente, nos anos que sucederam as duas grandes guerras
por muitos cirurgides (GORDON-TAYLOR, 1921; PREY:; FOSTER, 1934;
STORCK, 1940, ELKIN; WARD, 1943; HAMILTON; DUNCAN, 1943;
SLOAN, 1944; ZINNINGER, 1944, WILKINSON et al., 1946; NANCE,
1991 e FALLON, 1992).

As ligdes da guerra foram trazidas e incorporadas com grande
entusiasmo para a pratica civil, como se pode apreciar pela influéncia que
tiveram os resultados do trabalho de Ogilvie (OGILVIE, 1944), tornando a
colostomia, a terap€utica padrio, e a sutura imediata pouco adequada para o
tratamento das lesdes do célon (ELKIN; WARD, 1943; DIXON et al.,
1945; COLCOCK, 1946b; LARSON, 1946; ROETTIG et al, 1946;
GASTON; MULHOLLAND, 1955; BOWERS, 1956 ¢ SANDERS, 1963).

As condutas operatorias a serem adotadas em ferimentos da vida civil
ndo seriam exatamente as mesmas preconizadas para os feridos militares,
porque freqiientemente as condigdes de atendimento, a extensdo das lesdes ¢
o comprometimento simultineo de diversos 6rgios ndo ocorreriam da
mesma forma e com a mesma intensidade (IMES, 1945; POER, 1948;
WOODHALL; OCHSNER, 1951; TUCKER; FEY, 1954; BEALL et al.,
1971; HERANI FILHO et al., 1982, BURCH et al., 1986; BOGHOSSIAN,
1989; FRAME et al., 1989; LIVINGSTON et al., 1989; NELKEN; LEWIS,
1989; RIDGEWAY et al., 1989; PACHTER et al., 1990; NANCE, 1991,
FALLON, 1992; MORGADO et al, 1992 ¢ JURKOVICH; CARRICO,
1993). AALPOEL (1954), discordando dessa distingdo, recomendou que as
lesdes, tanto civis como militares, fossem tratadas do mesmo modo. Hoje
em dia, com a proliferacdo de armas para uso mulitar no setor civil, esta
diferenca podera nao ser tdo grande como pensada originaimente (YAW et
al.,, 1977, HUBER; THAL, 1990; DEMETRIADES; CHARALAMBIDES,
1993 e FABIAN, 1993).

Embora IMES (1945) referisse que o mecamsmo de lesdo ¢ a
variedade do projetil que a produziu, tivessem pequena ou até nenhuma
influéncia na mortalidade determinada pelos ferimentos de combate, sabia-se
que estes, ocasionados freqiientemente por estilhacos de bombas, minas e
granadas ou por projetis geralmente grandes, de alta velocidade, das
metralhadoras e dos fuzis, seriam acompanhados de destrui¢do tecidual
extensa, além de mltiplas e graves lesdes associadas (SHIRES, 1986;
GEORGE et al., 1989; RIDGEWAY et al., 1989 ¢ SMITH, 1992). Tais
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projetis causariam nos tecidos o efeito de cavitacfio, que é tempordrio e
devido a transmissdo da sua energia cinética as estrufuras vizinhas,
destruindo-as e, ampliando consideravelmente a dimensio do ferimento
(CUTLER, 1946; BOWERS, 1956; HOWARD; BROWN, 1965; RICH,
1980; SYKES et al., 1986; BOGHOSSIAN, 1989; PORET III et al., 1991;
BOWYER, 1993 ¢ FABIAN, 1993}, ao passo que o ferido civil, na maioria
das vezes, apresentaria lesdes de intensidade indiscutivelmente menor,
determinadas por projetis pequenos, de baixa velocidade, dos revolveres ¢
das pistolas ou, por arma branca (WOODHALL; OCHSNER, 1951;
GRAHAM, 1958; BEALL et al., 1971; SHIRES, 1986; FRAME et al.,
1989; RIDGEWAY et al, 1989; GOLIGHER, 1990, SMITH, 1992;
FABIAN, 1993 ¢ JURKOVICH,;, CARRICO, 1993), que produziriam dano
de pequena monta, apenas por esmagar € rasgar os tecidos que se lhes
interpusessem, a menos que Orglos vitais ou grandes vasos sangiiineos
fossem diretamente atingidos (BOGHOSSIAN, 1989).

WOODHALL; OCHSNER (1951) foram mumidos destes conceitos ¢
das informacOes de que as colostomias seriam procedimentos custosos
para o fenido civil, porque retardariam o tratamento definitivo. Sabiam que
tais pacientes geralmente eram admitidos em hospitais bem equipados,
dentro de um curto periodo de tempo apds o traumatismo, sendo que as
medidas clinicas pré e pds-operatorias incluiriam a correta administragdo de
liquidos e antibidticos e o tratamento do choque, sempre sob a continua
supervisdo dos mesmos cirurgides que, além de bem treinados, seriam
capazes de realizar a detecgio precoce e a corregdo de qualquer
complicagdo. A partir disso, elaboraram uma nova sistematizagioc de
condutas, baseada na indicagdo mais seletiva da sutura primaria que teve a
vantagem de ser mais rapida, segura e simples, encurtando o periodo de
hospitalizagdo, desde que aplicada em pequenas lesdes de até quatro
centimetros de comprimento na borda antimesenterial do colon. Nos 22
pacientes em que ela foi1 empregada, a mortalidade foi de 9%. Para os casos
em que a sutura primaria estivesse contra-indicada, recomendaram a
exterioriza¢do da lesdo, como em ferimentos maiores do célon ou segmentos
colicos cuja mobilizagdo fosse facilmente executada e, quando ndo,
indicaram a sutura do ferimento com descompressdo por colostomia
proximal. Praticaram também a ressecgdo intestinal, com exteriorizagdo das
bocas, na presen¢a de lesdo colica severa associada 3 gravidade clinica do
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caso e, com anastomose ileocolica primaria nas grandes lacera¢Bes da
parede ou no comprometimento do suprimento sangiiineo do célon direito.

A partir desse estudo, um grande nimero de cirurgides (TUCKER;
FEY, 1954; CHRISTIENSEN et al, 1955; PONTIUS et al., 1957:
GRAHAM, 1958; HOSSNE et al., 1958; ROOF et al., 1960; WILSON;
SHERMAN, 1961, GOLDMAN et al., 1962; ROMERO, 1963; SANDERS,
1963; VANNIX et al., 1963; BERNSTEIN, 1966; HADDAD et al., 1966;
PERRY, 1966; AXELROD; HANLEY, 1967, HAYNES et al., 1968;
BEALL et al., 1971; SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; HADDAD,
1972, 1973, 1974, GARFINKLE et al., 1974, KIRKPATRICK; RAJPAL,
1975, LO CICERO III et al., 1975; JOPPERT FILHO et al, 1978;
STONE; FABIAN, 1979; THOMPSON et al., 1981; KARANFILIAN et
al., 1982; SHACKELFORD; ZUIDEMA, 1982; NALLATHAMBI et al.,
1984, 1987, SHANNON; MOORE, 1985; NAHAS, 1985, 19933,
1993b; BURCH et al., 1986; GEORGE et al, 1988, 1989; NELKEN;
LEWIS, 1989; RIDGEWAY et al., 1989; GOLIGHER, 1990; HUBER;
THAL, 1990; NAHAS; NAHAS, 1990, 1994; CHAPPUIS et al., 1991;
MARTIN et al, 1991; NANCE, 1991; BUGIS et al., 1992; FALLON,
1992; JURKOVICH; CARRICO, 1993, SCHULTZ et al., 1993 ¢ TAHERI
et al., 1993) passou a adotar, em seus servigos, as normas de conduta
preconizadas por Woodhall € Ochsner (WOODHALL; OCHSNER, 1951).

A taxa de mortalidade relacionada aos ferimentos do colon tem
variado de zero a 18,5% conforme os relatos de PONTIUS et al. (1957),
VANNIX et al. (1963), BEALL et al. (1971), SCHROCK; CHRISTENSEN
(1972), HADDAD (1972, 1973, 1974), GARFINKLE et al. (1974), LO
CICERO HI et al. (1975), MULHERIN; SAWYERS (1975), HAYGOOD;
POLK (1976), KIRKPATRICK (1977), MATOLO; WOLFMAN (1977),
STEELE; BLAISDELL (1977), YAW et al. (1977), ABCARIAN; LOWE
(1978), JOPPERT FILHO et al. (1978), ARANGO et al. (1979), STONE;
FABIAN (1979), MOORE et al. (1981), THOMPSON et al. (1981), FLINT
et al. (1981, 1984), KARANFILIAN et al. (1982), COOK et al. (1984),
NALLATHAMBI et al. (1984, 1987), ANDRADE et al. (1985),
SHANNON; MOORE (1985), NAHAS (1985, 1993a, 1993b), BAKONYI
NETO (1986), BURCH et al. (1986, 1991), MILLER et al. (1987),
FELICIANO et al. (1988), HERNANDEZ et al. (1988), GEORGE et al.
(1988, 1989), COSTA et al. (1989), FRAME et al. (1989), NELKEN;
LEWIS (1989), ORSAY et al. (1989), RIDGEWAY et al. (1989),
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WILKINSON (1989), FELICIANO (1990), NAHAS, NAHAS (1990,
1994), AL-QASABI et al. (1991), DEMETRIADES et al. (1991), MARTIN
et al. (1991), NANCE (1991), NARAYNSINGH et al. (1991), PORET III et
al. (1991), BUGIS et al. (1992), CROCE et al. (1992), DEMETRIADES et
al. (1992), KREIS (1992), MORGADOQO et al. (1992), SMITH (1992),
HUIZINGA; BAKER (1993), IVATURY et al. (1993), JURKOVICH;
CARRICO (1993), SCHULTZ et al. (1993) e TAHERI et al. (1993); sendo
que alcancgou até mais do que 50% segundo RAIA (1942) e ELKIN; WARD

(1943),

E a morbidade infecciosa tem oscilado entre 6 ¢ 53% de acordo com
as observagbes de PONTIUS et al. (1957), ROOQOF et al. (1960),
GARFINKLE et al. (1974), STEELE; BLAISDELL (1977), YAW et
al. (1977), STONE; FABIAN (1979), FLINT et al. (1981), THOMPSON et
al. (1981), ADKINS et al. (1984), COOK et al. (1984), NALLATHAMBI et
al. (1984), SHANNON; MOORE (1985), NAHAS (1985, 1993a, 1993b),
BAKONYI NETO (1986), BURCH et al. (1986), MILLER et al. (1987),
HERNANDEZ et al. (1968), GEORGE et al. (1988, 1989), COSTA et al.
(1989), FRAME et al. (1989), NELKEN; LEWIS (1989), ORSAY et al.
(1989), RIDGEWAY et al. (1989), NAHAS; NAHAS (1990, 1994),
CHAPPUIS et al. (1991), BUGIS et al. (1992), DEMETRIADES et al.
(1992), KREIS (1992), MORGADO et al. (1992), JURKOVICH;
CARRICO (1993) e SCHULTZ et al. (1993).

1.1.3 Divergéncias de condutas nos feridos civis

Existe, na literatura, acentuada divergéncia de taticas cirirgicas em
relagio ao trauma penetrante do colon nos grandes centros urbanos
(WOODHALL; OCHSNER, 1951; TUCKER; FEY, 1954, GRAHAM,
1958; ROOF et al., 1960; ROMERO, 1963; PERRY, 1966; AXELROD;
HANLEY, 1967, HAYNES et al., 1968; HADDAD, 1972, 1973, 1974; LO
CICERO 1III et al., 1975; MULHERIN, SAWYERS, 1975; HAYGOOD:;
POLK, 1976; ARANGO et al., 1979, STONE, FABIAN, 1979; FLINT et
al., 1981; THOMPSON et al., 1981; SHACKELFORD; ZUIDEMA, 1982;
SHANNON; MOORE, 1985; BURCH et al, 1986; LUCAS;
LEDGERWOOD, 1986; SHIRES, 1986; FALCONE; CAREY, 1988;
HERNANDEZ et al., 1988; COSTA et al., 1989; RIDGEWAY et al., 1989;
HUBER; THAL, 1990; LEVISON et al, 1990; DEMETRIADES et al.,
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1992; FALCONE et al,, 1992; MORGADO et al., 1992; SMITH, 1992;
STOKES; JONES, 1992; IVATURY et al., 1993, SCHULTZ et al., 1993 ¢
TAHERI et al., 1993).

VASCONCELOS et al. (1963), efetuando estudo comparativo entre
varias técnicas utilizadas em 180 lesdes traumaticas do colon, operadas sem
sistematizagio prévia, encontraram menor mortalidade no grupo tratado pela
repara¢do primaria (13,7%), enquanto que a verificada nos submetidos 4
exterioriza¢o ou a sutura e colostomia proximal foi de 23,8%. Isto levou os
autores a defenderem as suturas sem colostomia para todas as lesdes do
colon, com ou sem peritonite, além de preconizarem também a aboli¢do da
drenagem peritoneal.

A controvérsia entre os defensores da sutura primaria e os da
colostomia ainda continua (FABIAN, 1993), pois JURKOVICH; CARRICO
(1993) enfatizaram que, até o presente, nfo se encontrou nenhum autor que
sugerisse que todas as lesdes do célon devessem ser tratadas por uma tnica
tecnica.

D'ASSUMPCAOQ (1963) relatou 25 casos de ferimentos do colon e
reto operados por diferentes taticas, com uma mortalidade de 20%,
salientando a mexisténcia de uma padronizagdo nas condutas cirlirgicas para
estas lesdes.

Vanios autores (CARVALHO, 1962; HADDAD et al, 1966;
CAMPOS et al., 1969, SIMONSEN, 1974; STONE; FABIAN, 1979
FLINT et al., 1981; OLIVEIRA, 1981; THOMPSON et al., 1981; HERANI
FILHO et al., 1982; MEYER; CRASS, 1982; ANDRADE et al., 1985;
SHANNON; MOORE, 1985; NAHAS, 1985, 1993a, 1993b; BAKONYI
NETO, 1986; LUCAS; LEDGERWOOD, 1986; SHIRES, 1986; BURCH et
al., 1986, 1991; FELIX, 1988, HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE, 1988;
HERNANDEZ et al., 1988; GEORGE et al, 1988, 1989; NELKEN;
LEWIS, 1989; FELICIANO, 1990; HUBER; THAL, 1990; LEVISON et
al., 1990; THOMPSON; COLON, 1990; AL-QASABI et al., 1991;
CHAPPUIS et al., 1991; MARTIN et al., 1991; DEMETRIADES et al.,
1992; FALCONE et al., 1992; KREIS, 1992; MORGADO et al., 1992;
SMITH, 1992; CABANO et al, 1993; IVATURY et al, 1993;
JURKOVICH; CARRICO, 1993; PRUINELLI et al., 1993; SCHULTZ et
al., 1993 e NAHAS; NAHAS, 1994), ao considerarem os multiplos aspectos
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dos traumatismos abdominais, apregoaram normas gerais para o tratamento
dos ferimentos do coélon.

Um consenso (NANCE, 1991) pelo menos estd emergindo entre
muitos cirurgides do trauma, o de que a sutura primdria das lesdes do célon
seria aplicavel na maior parte dos casos (TUCKER; FEY, 1954; PONTIUS
et al, 1957, HOSSNE et al, 1958; ROOF et al., 1960; VANNIX et al,
1963; HAYNES et al., 1968; GANCHROW et al., 1970; BEALL et al.
1971; SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; LO CICERO III et al., 1975;
MULHERIN; SAWYERS, 1975; HAYGOOD; POLK, 1976; MATOLO:;
WOLFMAN, 1977; JOPPERT FILHO et al., 1978; STONE; FABIAN,
1979;  FLINT et al, 1981; ADKINS et al, 1984
NALLATHAMBI et al., 1984, 1987, MORIMOTO, HORITA, 1985:
SHANNON; MOORE, 1985; NAHAS, 1985, 1993a, 1993b; BURCH et al..
1986, 1991; MILLER et al., 1987; FELICIANO et al., 1988; HERNANDEZ
et al, 1988; GEORGE et al, 1988, 1989, FRAME et al., 1989:
LIVINGSTON et al., 1989; NELKEN; LEWIS, 1989; WILKINSON, 1989:
HUBER; THAL, 1990; LEVISON et al., 1990; PACHTER et al., 1990; AL-
QASABI et al.,, 1991; CHAPPUIS et al., 1991; DEMETRIADES, 1991;
MARTIN et al., 1991; NANCE, 1991; NARAYNSINGH et al., 1991:
PORET IiI et al., 1991; BUGIS et al., 1992; DEMETRIADES et al., 1992;
FALLON, 1992; MORGADO et al, 1992; STOKES; JONES, 1992;
DEMETRIADES; CHARALAMBIDES, 1993; FERES; ANDRADE, 1993:
IVATURY et al, 1993; SCHULTZ et al, 1993; TAHERI et al., 1993;
MACEDO et al., 1994 ¢ NAHAS; NAHAS, 1994), embora alguns servigos
respeitados ainda continuem a advogar o emprego preferencial da
colostomia (KIRKPATRICK; RAJPAL, 1975; KIRKPATRICK, 1977:
STEELE; BLAISDELL, 1977, ABCARIAN; LOWE, 1978; THAL;
YEARY, 1980; THOMPSON et al, 1981, COOK et al., 1984; LUCAS;
LEDGERWOOD, 1986; FALCONE; CAREY, 1988; COSTA et al., 1989;
D'ACAMPORA et al., 1989; ORSAY et al., 1989; THOMPSON; COLON,
1990 ¢ MACHO et al., 1994).

O relato de HADDAD et al. (1966) foi um marco, pois em seu estudo
de 81 casos de ferimentos do célon e reto operados por diferentes técnicas,
apontaram a evolugfo satisfatoria em 80% dos pacientes submetidos a
sutura primaria das lesdes. Observaram também um baixo indice de
morbidade nos casos selecionados submetidos & exteriorizagdo dos
ferimentos como colostomia ou a sutura dos mesmos ¢ colostomia proximai.
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A falta de uma sistematizagdo mais precisa para direcionar o tratamento
dessas lesdes possibilitou que em alguns casos fossem empregados métodos
inadequados, resultando em elevada morbidade. Com base nestes dados e
nas condutas divergentes encontradas na literatura até entdo, elaboraram e
divulgaram uma sistematizacdo de condutas mais detalhada para o
tratamento de todas as lesdes do intestino grosso, sendo que foram feitas
indicagGes mais precisas para a sutura primaria destes ferimentos, para a
sua exteriorizagdo como colostomia, para a sutura da lesfo associada com
colostomia proximal e para as resseccdes com exteriorizagdo  dos
segmenios  Intestinals  ou  com anastomose imediata. Realgaram a
importincia do reavivamento cuidadoso das bordas dos ferimentos,
principalmente quando causados por amma de fogo. Recomendaram a sutura
em dois planos e drenagem da regido do fernmento por meio de dreno de
Penrose ou tubular, exteriorizado por contra-abertura para permitir o
diagnostico precoce da deiscéncia da sutura, facilitando a drenagem da
fistula estercoral. A partir de entfo foi possivel, com essa orientagdo, mudar,
de preferencial para mais seletiva, a indicagdo da colostomia para o
tratamento dos ferimentos do intestino grosso.

Estas normas de conduta foram reavaliadas em trabalhos posteriores
por HADDAD (1972, 1973, 1974), mostrando que nos 164 novos casos
estudados de lesdes do colon, reto € canal anal, exclusivos ou associados,
estes principios cirurgicos foram aplicados conforme a localizagfo, a
extensfo, o mimero e a proximidade dos ferimentos, além da presenga ou
ndo de peritonite. As complica¢des representadas por supuragdo na ferida
operatoria, evisceragdo, abscesso intraperitoneal e fistula estercoral tiveram
aproximadamente a mesma incidéncia nos casos tratados tanto pelo reparo
primario como pela colostomia. A drenagem da cavidade peritoneal ndo
immpediu a ocorréncia das complicagdes locais, mas possibilitou o
diagnostico imediato da deiscéncia da sutura do intestino grosso € contribuiu
para orientar a conduta terapéutica nesses casos. Sete pacientes faleceram, a
mortalidade foi de 4,2%, dois deles em conseqiiéncia de complicagdes das
taticas cirargicas empregadas.



i7
1.2 Objetivos

A 1mportangcia histérica ¢ o valor que a sistematiza¢do de condutas
proposta e defendida por HADDAD et al. (1966) e HADDAD (1972, 1973,
1974) teve no aperfeigoamento do tratamento dos ferimentos do colon,
foram indiscutiveis.

O objetivo deste estudo € verificar se, atualmente, a aplicabilidade
desta sistematizagiio de condutas, bem como os pormenores de técnica
preconizados, ainda sdo validos para orientar o modo de se tratar este tipo
de traumatismo.

Procedeu-se, para tanto, a analise prospectiva da evolugdo de 127
casos de lesdes colicas, provocadas por arma de fogo, tratadas segundo a
padronizagdo proposta por HADDAD et al. (1966) e HADDAD (1972,
1973, 1974). Os métodos de correcdo empregados, assim como a presenga €
o tipo de complicagdes observados, foram cotejados com os fatores de risco
encontrados nesses pactentes, procurando-se analisar as suas causas ¢
possiveis conseqiiéncias.



2 CASUISTICA E METODOS
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2.1 Constituicdo da amostra

Durante periodo de sete anos, de Janeiro de 1985 a Janetro de 1992,
127 pacientes com trauma abdominal penetrante por arma de fogo ¢ lesdo do
colon foram admitidos nos servigos de trauma do Pronto Socorro do
Hospital Santa Lucinda e da Unidade Regional de Emergéncia da Faculdade
de Ciéncias Médicas de Sorocaba, da Pontificia Universidade Catodlica de
Séo Paulo.

Para melhor avaliar as complicagfes sépticas e a mortalidade
associadas ao método de tratamento, foram excluidos do estudo os pacientes
que tiveram: les3o do reto intra e extraperitoneal; lesdo somente da serosa
que nio penetrou na mucosa intestinal, correspondendo ao Grau I da
Classificagdo da Lesfo Colica (MOORE et al,, 1990); trauma abdominal
fechado (contusdo abdominal) e penetrante por arma branca, € Obito nas
primeiras 48 horas apos a operagéo. Estes ultimos, geralmente, morrem por
razdes ndo relacionadas aos ferimentos colicos, e sim por sangramento
maci¢o de outras lesdes associadas, resultando em choque hemorragico que
pode culminar com a insuficiéncia de orgdos e sistemas. A curta sobrevida
destes pacientes impede uma avaliag¢io mais segura do tipo de técnica usada
para tratar a lesdo do colon.

A idade variou de 9 a 58 anos, com uma meédia de 25,9 anos, sendo o
grupo etario mais freqientemente acometido o dos 21 aos 30 anos em
39,4% dos casos (Tabela 1).

Em relagfo ao sexo, observaram-se 108 pacientes do sexo masculino
e 19 do feminino, com uma proporcéo de 5,7 para 1 (Tabela 1). E, para o
grupo étnico, 114 pacientes eram brancos e 13 negros, guardando uma
propor¢do de 8,8 para 1 (Tabela 1).

2.2 Atendimento inicial aos pacientes com ferimentos
abdominais por arma de fogo

Medidas padrdes de atendimento inicial (MORIMOTO et al., 1983)
foram empregadas em todos os pacientes na sala de emergéncias cirtrgicas
do Pronto Socorro.
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2.2.1 Avaliacio inicial

Na primeira avalia¢do, procedeu-se 3 manutengdo das vias aéreas
livres, dando-se atengdo a respiragdo e ventilagdo, com administragdo de
oxigénio quando havia insuficiéncia respiratoria ventilatoria. A drenagem de
torax fo1 feita na presenga de sinais restritivos determinados por hemo e/ou
pneumotorax. A seguir, cuidou-se das alteragdes da circulagfo com controle
concomitante da hemorragia, quando amostras de sangue foram colhidas
para a realizagio de tipagem e provas cruzadas. Uma breve avaliagdo
neurologica foi feita tentando-se encontrar algum déficit e, por fim, para se
obter uma boa exposi¢do, desnudava-se completamente o paciente.

2.2.2 Ressuscitaciio

2.2.2.1 Uso de soros e sondas
Fazendo parte dos cuidados hemodindmicos, a restauragio do volume
intravascular foi feita pela administragdo rapida de cristaléides: Solucdo
Fisiolégica de Cloreto de Sodio a 0,9% ou Solugdo de Ringer com Lactato
de Sodio. Quando a resposta clinica ndo era satisfatoria a infusio ligetra de
volume, transfundia-se sangue tipo O-negativo ou tipo especifico ndo
cruzado.

Sondas nasogastricas e vesicais de calibres adequados foram
colocadas, especial atengdo era dada a identificagdo de sangue no suco
gastrico e na urina, respectivamente.

2.2.2.2 Historia clinica

A anamnese, quando possivel, era obtida em pouco tempo, anotando-
se na admissdo: a data, o nome do paciente, o sexo, a idade, o grupo étnico,
a pressio arterial sistolica em milimetros de mercurio (mmHg), a frequéncia
do pulso em batimentos por minuto (bpm), o tipo de arma de fogo, a
procedéncia, o tempo estimado em que ocorreu o traumatismo € o0s
antecedentes pessoais {moléstias neurologicas, cardiopulmonares, renais ¢
gastrointestinais, tabagismo, alcoolismo e outros).
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2.2.2.3 Presenca de sinais de choque
Dependendo da resposta clinica cardiocirculatoria & ressuscitagdo, se
o paciente permanecesse hipotenso (MORIMOTO et al., 1983), praticava-se
uma flebotomia por disseccdo de veia basilica com colocagdo de catéter
calibroso para facilitar a reposi¢do volémica e a monttorizacdo da presséo
venosa central. Identificava-se, pelo exame clinico, a trajetoria do(s)
projetil(is), encaminhando-se rapidamente o paciente a sala de operagdes.

2.2.2.4 Presenca de estabilidade circulatéria

Se o paciente permanecesse normotenso (MORIMOTO et al., 1983),
passava-se para a segunda avaliagdo. O acesso ao sistema venoso atraves de
punc¢do de uma ou duas veias periféricas com cateter calibroso era mantido e
submetia-se o doente aos exames fisicos, geral e especial que incluiam:
medidas da presséo arterial (em mmHg), das freqiiéncias, cardiaca (em bpm)
e respiratoria (em incursdes por minuto), ausculta cardiaca e pulmonar,
exame da cabega, do pescogo, do abdome, dos membros, do perineo e toque
retal.

Tentava-se reconstituir a(s) trajetona(s) do(s) projetil(is) através da
pesquisa de orificio(s) de entrada e saida e palpagdo do projetil no
subcutineo. Providenciavam-se estudos radiograficos (MORIMOTO et al.,
1983) de torax e abdome simples nas incidéncias péstero-anterior e perfil.
Radiografias da bacia e dos membros eram feitas, quando necessarias, para
localizar ofs) projetil(is).

Os exames laboratoriais de rotina compreenderam o hematocrito ¢ a
hemoglobina.

2.2.2.5 Ferimentos por tiro de espingarda

Em relacéo aos ferimentos por espingarda tipo cartucheira (FLINT et
al., 1984), quando se suspeitou de penetragdo mediastinal ou retroperitoneal,
gxecutaram-se, respectivamente, endoscopias, esofageana €
traqueobronquica € urografia excretora. E quando mais do que cinco gréos
de chumbo (FLINT et al., 1984), vistos nas radiografias de abdome em
perfil, entravam no espago peritoneal, constituia-se indicio para se
indicar a laparotomia exploradora independentemente dos sinais clinicos
abdominais.
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2.2.2.6 Conduta padrio
Frente ao trauma abdominal penetrante por tiro de arma de fogo de
qualquer tipo, inclusive o de espingarda, abaixo do quarto ou quinto espago
intercostal anterior e do sétimo posterior, a conduta era de exploragédo
imediata, nfio importando se os pacientes estivessem sintomaticos ou ndo, a
menos que o trajeto do projetil fosse inequivocamente extraperitoneal.

J4 os pacientes assintomaticos com feridas presumivelmente
tangenciais através da parede abdominal anterior, posterior ou flancos,
foram mantidos em observagdo com avaliagdes clinica e radiologica
seqiienciais (MORIMOTO et al., 1983).

2.2.3 Profilaxia contra o tétano
Todos os pacientes receberam imunizagio de uma dose de 0,5 ml da
anatoxina tetanica (toxoide) por via intramuscular.

2.2.4 Tratamento definifivo

Os pacientes eram encaminhados ao centro cirirgico €, ao se iniciar a
operagdo, mediante a incisdo da pele, anotava-se o tempo decorrido entre o
trauma € o inicio da cirurgia.

2.2.4.1 Via de acesso
Em todos os casos a via de acesso foi a laparotomia mediana
xifoplibica, para realizar a adequada exposig¢do dos 6rgdos abdominais.

2.2.4.2 Exploracio da cavidade peritoneal
O sangue ainda liquido e todos os coagulos foram prontamente
removidos manualmente, por compressas ou por dispositivos de sucgdo,
para melhor avaliar a hemorragia (BOWERS, 1956 e GRAHAM, 1958),
que foi a primeira prioridade durante a operagfo. Procedeu-se ao exame dos
grandes vasos, dos Orgios parenquimatosos como o figado e bago, do
mesentério ¢ das vias urinarias.
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Apos a hemostasia, realizou-se a evisceragdo dos intestinos, delgado
(BRADFORD et al., 1946 e BOWERS, 1956) e grosso, para a inspecéo de
toda a sua extensdo (ELKIN; WARD, 1943 ¢ GRAHAM, 1958), conforme
a seqiiénecia seguida por ELKIN; WARD (1943) para explorar o abdome,
iniciando-se primeiro pelo ceco, depois pelo intestino delgado até o
ligamento de Treitz, seguido pelo intestino grosso até o reto e, finalmente,
es6fago abdominal, estdmago, duodeno, vias biliares, pancreas € demais
estruturas retroperitoneais.

As perfuragdes intestinais e, principalmente, as do coélon foram
avaliadas quanto a localizagdo, a extensdo da lesdo tecidual e ao grau de
contaminagdo peritoneal. A prevengio de uma contaminago adicional foi a
proxima prioridade e se deu pela oclusdo temporaria da(s) ferida(s) do colon
por suturas provisorias ou pingas espectais (BOWERS, 1956), deixando-se a
sua repara¢do final somente apos completo inventario de todo o abdome.

2.2.4.3 Lesbes associadas
Os orgios associados lesados foram avaliados e adequadamente

tratados.

2.3 Sistematizacdo das condutas cirurgicas

Dentro dos principios gerais estabelecidos por HADDAD et al.
(1966) ¢ HADDAD (1972, 1973, 1974), diferentes condutas cirurgicas
foram utilizadas para o tratamento dos ferimentos do coélon, segundo o
numero, a localizagdo, a extensdo ¢ a proximidade destas lesSes.
Dependeram, ainda, da comprovagéo de peritonite durante a laparotomia.

2.3.1 A sutura primaria da les3o, apds o reavivamento prévio das
suas bordas, foi empregada no ferimento do contorno antimesenterial do
célon que nfo ultrapassou seis centimetros de extensdo. Procedeu-se ao
fechamento simples da perfuracio em sentido transversal, em plano tnico de
sutura seromuscular extramucosa com justaposi¢do das bordas, usando-se
pontos simples separados com fio de algoddo numero 3-0, em agulha
cilindrica, distantes entre si, aproximadamente, trés a quatro milimetros.
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Este procedimenio nfo foi aplicado em ferimentos maiores do que seis
centimetros de extensdo, ferimentos mltiplos e préximos, hematoma da
parede intestinal, lesdes de arcadas vasculares correspondentes ao segmento
lesado, e na presenga de peritonite.

2.3.2 A sutura do ferimento e colostomia proximal foi mdicada nos
casos em que as condigdes locais nio eram adequadas a sutura primaria
exclusiva do ferimento; nas lesGes de dois segmentos do intestino grosso
sem condi¢Bes favoravets a sutura primaria exclusiva, quando se efetuou o
reparo da lesfio distal e colostomia ao nivel do ferimento proximal e, ainda,
nas lesdes da flexura esplénica ¢ do colon sigmoide distal, cwa
exteriorizagio como colostomia era dificii ou mesmo impossivel. O
fechamento da perfuragio cdlica foi realizado como descrito no item anterior
e, na formacdo de uma colostomia em alga proximal a lesdio, deu-se
preferéncia a transversostomia.

2.3.3 A exteriorizagdo do ferimento como colostomia, por contra-
abertura na parede abdominal, foi indicada para as lesdes do colon que ndo
tinham condigdes satisfatorias a sutura primaria, desde que localizadas em
segmentos que permitissem mobilizagdo adequada, como era o caso de
ferimentos do ceco, dos colons ascendente, transverso, descendente e
sigmoide proximal.

2.3.4 A ressecgdo do segmento intestinal lesado com exteriorizagdo
de suas extremudades, por contra-abertura na parede abdominal como
colostomia, foi indicada nos ferimentos extensos do cdlon, principalmente
do contorno mesenterial, na presenca de hematoma da parede intestinal e
de seu meso correspondente, nas lesdes multiplas e proximas. Essa conduta
foi adotada para os casos de ferimentos localizados tanto no célon esquerdo
como no direito e, nesse ultimo, quando em presenga de contaminagio
peritoneal intensa, executou-se a hemicolectomia direita com ileostomia e
transversostomia terminais.

2.3.5 A ressecgdo de um segmento do intestino grosso contendo
perfuragfes, seguida por anastomose primdria, foi indicada nas lesdes
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extensas do colon direito, na presenca de ferimentos multiplos e proximos
sem peritonite. Praticou-se a hemicolectomia direita com anastomose
término-terminal 1mediata do ileo ao cdlon fransverso com sutura
seromuscular extramucosa em plano Unico com justaposicdo das bordas,
usando-se pontos simples separados com fio de algoddo ntmero 3-0, em
agulha cilindrica, distantes entre si, aproximadamente, trés a quatro
milimetros. Para lesGes idénticas no cdlon esquerdo, preferiu-se seguir a
normatiza¢gio de HADDAD (1972, 1973, 1974), que recomendava, apds a
ressec¢do segmentar, efetuar a exteriorizagdo das bocas para posterior
reconstituicdo do transito.

2.3.6 Colostomias

As colostomias também foram feitas segundo a padronizagio
proposta por HADDAD (1972, 1973, 1974), nas seguintes condigdes:

2.3.6.1 quando foi em alga, o colon transverso era exteriorizado
préoximo a flexura hepatica por contra-abertura na parede abdominal,
apoiado em um segmento de seis centimetros de comprimento de sonda
plastica mimero 18. Fixou-se o cdlon a aponeurose do musculo obliquo
externo com quatro pontos de fio de algoddo nimero 3-0, dispostos
cardinalmente. A maturagdo foi precoce e, feita apds fechamento da incisdo
abdominal, consistiu da sec¢fio transversal da parede cdlica em dois tergos
de sua circunferéncia, com sua fixagdo 4 pele por pontos simpies separados
de poligalactina nimero 3-0.

2.3.6.2 para a exteriorizagdo de lesdes colicas ndo passiveis de
sutura primdria, localizadas no contorno antimesenterial do célon desde o
ceco até o tergo médio do sigmoide.

2.3.6.3 para os ferimentos nfo passiveis de sutura primaria e
que por sua localizagdo ndo puderam ser exteriorizados, como os do célon
sigmoOide distal, a necessidade de dertvagdo do trinsito foi conseguida
satisfatoriamente com essa mesma técnica de colostomia em alga.
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2.3.6.4 apos ressecches segmentares do colon, com a
mobilizacdo das extremidades intestinais remanescentes, os estomas
puderam ser exteriorizados pela mesma confra-abertura na parede
abdominal. A sutura das superficies de contato das bordas desses dois
estomas permitiu a transformagdo desta colostomia na mesma variedade
descrita no primeiro item.

2.3.6.5 a vantagem de se fazer este tipo de colostomia foi que o
seu fechamento tormou-se mais facil e pratico, limitando-se a incisdo apenas
ao contorno dos estomas, sem a necessidade de se fazer laparotomia.

2.4 Formacdo dos grupos segundo o método de tratamento

Ainda, seguindo o propdsito deste estudo, para proporcionar uma
melhor analise esfatistica dos dados obtidos, as técnicas de tratamento dos
ferimentos colicos foram agrupadas, como no estudo de CHAPPUIS et al.
(1991), em duas categorias:

2.4.1 a colostomia, que abrangeu:
2.4.1.1 a sutura do ferimento e colostomia proximal,
2.4.1.2 a exteriorizagdo do ferimento como colostomia,

2.4.1.3 a resseccdo do segmento intestinal lesado com
exterioriza¢do de suas extremidades como colostomia.

2.4.2 o reparo primario, que compreendeu:
2.4.2.1 a sutura primaria da lesfo,

2.4.2.2 a ressecc¢do do segmento intestinal lesado seguida por
anastomose primaria ou hemicolectomia direita com anastomose imediata.



27

2.5 Lavagem da cavidade peritoneal

A cavidade peritoneal foi sempre irrigada com dois a quatro litros de
Solugdo Fisiologica de Cloreto de Sodio a 0,9%, estéril € aquecida, antes do
seu fechamento. Aos ultimos 500 mililitros, adicionava-se um grama de éster
succinico monossodico de cloranfenicol e, a seguir, este volume era
parcialmente aspirado.

2.6 Fechamento da parede abdominal

Em todos os casos a incisdo da parede abdominal foi fechada por
planos: o peritonio, com pontos continuos de categute cromado numero 0,
interrompidos a cada quatro pontos;, a aponeurose da linha média, com
pontos continuos de poligalactina numero 0, também interrompidos a cada
quatro pontos, e a pele foi sempre suturada por pontos de Donatti com fio de
nailon monofilamentar nimero 3-0.

Eventualmente, nos casos em que houve contaminacio maci¢a da
cavidade peritoneal ou em que a hemostasia do subcutineo foi de dificil
obteng¢do, praticou-se a drenagem local, com dreno de Penrose fino
exteriorizado no poélo caudal da incisdo. A mobilizagdo do dreno foi
gradativa, conforme a presenca e o tipo de matenal drenado, nos dias
subseqiientes de pos-operatorio.

2.7 Colocacdo de drenos

Nio se drenou rotineiramente a cavidade peritoneal por causa do
reparo da lesdo colica, com a finalidade de diagnosticar uma eventual
deiscéncia da sutura ou anastomose (HADDAD, 1972, 1973, 1974), mas
sim a drenagem, simples ou multipla, com drenos de Penrose, fo1 usada
seletivamente quando houve o reparo de outras lesGes associadas, como
figado, pincreas, duodeno, rins ¢ vias urinarias e, nos casos com grande
contaminagdo ou peritonite purulenta.
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2.8 Administracdo de antibioticos sistémicos

Foi administrado, pré-operatoriamente, a todos os pacientes um
antibiético de amplo espectro: a cefoxitina sédica na dose de dois gramas
por via intravenosa direta através do equipo de soro, na sala de operagdes,
antes do inicio da anestesia. A segunda aplicacdo foi feita quando o paciente
chegou a sala de recuperacéo e, a seguir, todas as outras subseqiientes foram
no horario hospitalar padrio de a cada seis horas, por um periodo de 48
horas.

Este limite foi estendido para cinco dias ou mais, pela presenga de
outras lesfes extra-abdominais, pelo aparecimento de complicacGes
infecciosas durante a evolugdo clinica do caso ¢ pela probabilidade
calculada de desenvolver uma infec¢do, baseada no encontro de fatores de
risco ou Indice de Trauma Abdominal maior do que 25 (SHANNON;
MOORE, 1985). Se mesmo assim surgisse uma infec¢fio, o antibiotico era
entdo mudado ou associado com outro.

2.9 Seguimento dos casos

O acompanhamento pos-operatorio foi realizado sempre pelo mesmo
cirurgiéo que atendeu a todos os pacientes, permitindo, com isso, a coleta de
dados referentes ao sucesso ou a falha do método empregado para o
tratamento da lesdo do coélon, bem como o seu subseqiiente efeito na
evolugdo clinica dos casos. O tempo de internagdo hospitalar foi1 medido em
dias, constituindo-se trés grupos: o primeiro, variando de 4 a 13; o segundo,
de 14 a 23 e o terceiro, de 24 a 33 dias.

2.10 Presenca de complicacdes

A avaliagdo dos resultados fo1 apoiada no desenvolvimento ou nio de
complicagdes relacionadas diretamente a ferida colica e ao método de
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tratamento correspondente. Estas complicacdes, denominadas de morbidade
relacionada ao colon, também incluiram a mortalidade e compreenderam:

2.10.1 o abscesso intraperitoneal: foi definido como colegdo liquida
intra-abdominal, drengvel, geralmente associada com febre, leucocitose,
culturas positivas e diagnosticado por tomografia, ultrassom ou reexploragio

cirargica,

2.10.2 a fistula estercoral: foi definida como a saida de material fecal
pelo dreno ou pela ferida cirirgica, determinada pela deiscéncia da linha de
sutura do célon,

2.10.3 a infecgdo ou supuragio na incisdo cirdrgica: foi definida
como uma ferida que abriu apés cinco dias, como uma ferida drenando pus
ou um exsudato com cultura posifiva para germes patogénicos, € também
como um eritema local. Seu diagnostico clinico foi feito naquele paciente
cuja incisdo cirurgica, no decurso de sua evolugdo, requeresse para a sua
cicatrizag¢do: o tratamento com antibidticos, a remog¢do prematura de pontos
da pele, o desbridar de pele ou subcuténeo necroticos € a limpeza mecénica
de material purulento independentemente dos resultados de sua cultura.

2.10.3.1 As infecgBes hospitalares, incluindo as do trato
uringrio € as respiratorias, ndo foram consideradas complicacdes
relacionadas ao c¢olon e, portanto, ndo avaliadas.

2.11 Fatores de risco

Os fatores de risco em potencial (HADDAD et al., 1966; HADDAD,
1972, 1974; KIRKPATRICK, 1977, STONE; FABIAN, 1979; FLINT et al.,
1981; MOORE et al., 1981, THOMPSON et al., 1981 ¢ SHANNON;,
MOORE, 1985), que geralmente tiveram influéncia no desenvolvimento
destas complicagbes ¢ na escolha do método de tratamento cirirgico
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empregado, foram incluidos na coleta prospectiva de dados para cada
paciente ¢ abrangeram:

2.11.1 a idade do paciente em anos

Seu aumento progressivo poderia predispor a um risco maior de
complicagdes sépticas.

Para melhor andlise dos dados obtidos, considerou-se o grupo etaro
mais freqiiente que foi o dos 21 aos 30 anos, reunindo-se 0s OUtros grupos
entre si: o do 1 aos 10, com o dos 11 aos 20, e o dos 31 aos 40, com o dos
41 aos 50, mais o dos 51 aos 60 anos, resultando, respectivamente, nos
grupos: do 1 aos 20 e dos 31 aos 60 anos.

2.11.2 a pressdo arterial sistolica menor ou igual a 80
milimetros de mercurio (mmHg) antes da cirurgia

A condicdo cardiocirculatéria ou a estabilidade hemodindmica
(SHANNON; MOORE, 1985) do paciente no momento da admissio
hospitalar foi registrada, considerando-se como hipotensdo ou mesmo
choque uma pressdo arterial sistolica menor ou igual a 80 mmkHg
(BRADFORD et al., 1946 ¢ STONE; FABIAN, 1979).

2.11.3 o tipo de arma de fogo

O mecanismo de lesdo, sendo por revolver ou espingarda,
determinaria maior ou menor grau de destruigdo tecidual, podendo influir,
portanto, at¢ na mortalidade.
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2.11.4 o tempo transcorrido (em minutos) entre o
trauma e a cirurgia

Foi definido como o intervalo de tempo compreendido desde quando
ocorreu a lesdo até o bisturl incisar a pele do paciente na sala de operagoes
(HADDAD et al, 1966 e HADDAD, 1972, 1973, 1974), ¢ nfo se
considerou como o tempo decorrido desde a admissdo até a operagdo.

Fol medido em minutos € constituiram-se trés grupos: o primeiro,
variando dos 30 aos 180 munutos; o segundo, dos 181 aos 360, ¢ o terceiro
com 361 minutos ou mais.

2.11.5 o grau de contaminac¢io peritoneal

A contaminagio fecal no peritdnio e sua conseqiiente associagdo com
peritonite podertam interferir na evolugdo clinica do caso e na escolha do
método terapéutico (SHANNON; MOORE, 1985). A contaminagfo
peritoneal foi muito dificil de graduar porque se consideraram critérios
subjetivos. Foi classificada como: ausente a leve, quando havia um pequeno
derrame de fezes confinado em area proxima ou ao redor da lesdo colica;
moderada, quando um vazamento maior estava limitado a um quadrante do
abdome; ¢ intensa, se uma grande quantidade de material fecal era achado
em mais do que um quadrante.

2.11.6 a quantidade de sangue ftransfundido em
mililitros (ml)

A necessidade e a quantidade de sangue transfundido, antes e durante
a operagdo, para se repor as perdas sangiiineas ¢ manter a pressdo artenal,
seriam um reflexo da presenca de um estado de choque. Os pacientes foram
divididos entre os que receberam de zero a 500, 1000 a 1500, e 2000 ou
mais mi de sangue total.



2.11.7 o segmento coélico lesado

Considerado como fator de risco ¢ para propésitos de localizagdo, o
colon foi agrupado em direito, transverso e esquerdo. As flexuras hepatica e
esplénica foram incluidas com os colons, direito e esquerdo,
respectivamente, € ndo com o transverso. Em um mesmo paciente, quando
mais do que um segmento colico era lesado, estes eram incluidos no grupo:
multiplos.

2.11.8 o nimero de érgaos associados lesados

Alguns autores (HADDAD et al, 1966; HADDAD, 1972, 1974,
KIRKPATRICK, 1977 ¢ SHANNON; MOORE, 1985) atentaram para o
mimero € o tipo especifico dos o6rgdos intra-abdominais lesados,
relacionando-os com a morbidade pos-operatoria que se seguia quando eram
lesados somente o colon, o célon e uma, € o colon e duas ou mais visceras.

2.11.9 a classificaciao da lesdo colica em graus

O grau de severidade da lesdo colica pode ser avaliado tanto pelo
setor do Indice de Trauma Abdominal Penetrante relacionado ac célon
(MOORE et al., 1981 ¢ SHANNON; MOORE 1985) como pela Escala de
Lesdo dos Orgdos (MOORE et al., 1990). Entretanto, tem-se em conta esta
ultima como um apnmoramento mais detalhado da primeira e, portanto,
usou-se a graduago descrita no Quadro 1.



Quadro 1 - Escala de Lesdo do Colon.

Grau* Descrig¢do do Ferimento

I Hematoma Contusdo ou hematoma sem desvascularizagio

Laceragdo Espessura parcial, sem perfuragdo

11 Laceragdo Laceragfo < 50% da circunferéncia

[1I Laceragdo Laceragdo > 50% da circunferéncia sem transecgdo
v Laceragdo Transecgdo do célon

\ Laceragdo Transecgdo do colon com perda segmentar de tecido

Vascular  Segmento desvascularizado

OBS: *= Avangar um grau para ferimentos multiplos do mesmo 6rgéo.

Foram incluidos no estudo os ferimentos do colon pertencentes aos
graus [I, [T, [V e V.

2.11.10 o indice de Trauma Abdominal (ITA)

Os ferimentos do coOlon e as lesdes associadas foram avaliados €
classificados para compor o Indice de Trauma Abdominal Penetrante
(ITAP), que foi planejado em 1979 por Moore e colaboradores (MOORE et
al., 1981), para ser um método de quantificar a severidade da lesdo intra-
abdominal e predizer a morbidade pds-operatdria quanto ao provavel risco
de adquirir complicag¥es, servindo portanto, para identificar na operagdo o
paciente portador de um alto risco de desenvolver uma infecgfio apoés
um trauma abdominal. Conforme a multiplicidade do envolvimento orgénico
pode prever até a mortalidade e ajudar, assim, a prover medidas clinicas
preventivas como antibidticos e suporte nutricional, além de orientar
decisbes operatorias.

Para o seu calculo, usou-se um fator de risco de complicagdes, que foi
fixado para cada orgdo intra-abdominal envolvido segundo uma escala de
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um a cinco, baseado na incidéncia relatada na literatura da morbidade pos-
operatéria associada ao respectivo 6rgdo lesado. Obteve-se também um
segundo valor, a severidade da lesdio orgdnica que foi estimada por uma
simples modificagio da Escala Resumida de Lesdo, que recomendava a
seguinte graduagdio: | = minima; 2 =leve; 3 = moderada; 4 = maior e
5= maxima.

Para cada orgdo lesado, o valor do fator de risco foi multiplicado pelo
da severidade da lesdo, e a soma resultou no Indice de Trauma Abdominal
Penetrante. MOORE et al. (1981) determinaram que, quando a contagem do
indice fosse maior do que 25, o risco de apresentar complicages sépticas
pds-operatdrias tornar-se-ia exponencial ou dez vezes maior,

BORLASE et al. (1990), com base nos novos valores estatisticos
representativos do risco de infecgdes intra-abdominais para os diferentes
orgdos, atualizaram o velho indice, resultando no novo Indice de Trauma
Abdominal que representa uma escala anatdmica aperfeigoada, mas sem
diferencas significantes nas contagens entre os dois (Quadro 2). Contudo,
este ultimo ¢ o que foi adotado neste estudo, sendo calculado para cada
paciente e depois agrupado entre os valores: 11 425,26 a 40,41 a55e 56 a
70.



Quadro 2 - Calculo do Indice de Trauma Abdominal (ITA) (continua}),
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Orgio Lesado

Fator de Risco *

S

everidade da Lesdo Organica**

Duodeno

Pancreas

Figado

Intestino  Grosso
(colon)

4

(3)

)

%)

1.
. £ 25% da parede.
. > 25% da parede.

|5 R - % T o]

$0 a parede.

. parede duodenal e suprimento sangiiineo.

. pancreatoduodenectomia.

. tangencial.
. de lado a lado (ducto intacto).

. desbridamento maior ou lesao de ducto
distal.

. lesdo de ducto proximal

. pancreatoduodenectomia.

. periférico ndo sangrante.

. sangrante, central ou desbridamento

menor.

. desbridamento maior ou ligadura da
artéria hepatica.

. lobectomia.

. lobectomia com reparo de cava ou
desbridamento bilobar extenso.

. 8€T0SsA.

. 80 a parede.
. £25% da parede.

. > 25% da parede.

. parede do colon e suprimento sangiiineo.



36

Quadro 2 - Célculo do Indice de Trauma Abdominal (ITA) (continuagio),

Orgio Lesado

Fator de Risco *

S

everidade da Lesdo Orgéinica™™

Intestino Delgado

Estomago

Ureter

Bexiga

Grandes Vasos (vasos
maiores)

(1)

(3)

2)

(1)

(5)

1
2
3.
4
5

. 80 a parede.
. de lado a lado.

<25% da parede ou 2-3 lesdes,

. > 25% da parede ou 4-5 lesdes.

. parede e suprimento sangiiineo ou > 5

lesdes.

. 80 a parede.

. de lado a lado.

, desbridamento menor.
. ressecgdio em cunha.

. > 35% de ressecciio.

. contusio.

. laceracio.

. desbridamento menor.
. ressecedo segmentar.

. Teconstrucio.

. 0 a parede.

. de lado a lado.

. desbridamento.

. Tesseccdo em cunha.

. reconstrugio.

. £25% da parede.
. > 25% da parede.

. transecgdo completa.
. enxerto de interposi¢do ou desvio.

. ligadura.
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Quadro 2 - Caleulo do Indice de Trauma Abdominal (ITA) (continunagio).

()rgﬁo Lesado

Fator de Risco *

Severidade da Lesdo Organica**

Bago

Via Biliar Extra-
Hepatica

Osso (excluindo
pélvis)

Pequenos Vasos e
Partes Moles

Diafragma

(3

(2)

(1)

(1)

(1)

(1)

& W h b W N L I S R N T e

U s W o

. sem sangramento.
. cautérto ou agente hemostatico.

. desbridamento menor ou sutura.
. ressecc¢do parcial.

. esplenectomia.

. §em sangramento.

. desbridamento menor ou sutura.
. desbridamento maior.

. pediculo ou calices maiores.

. nefrectomia.

. contusio,

. colecistectomia.

. £25% da parede do ducto comum.
. > 25% da parede do ducto comum.

. reconstrugio bilioentérica.

. peridsteo.

. cortex,

. de lado a lado.
. intra-articular.

. perda maior de osso.

. pequenc hematoma nio sangrante.
. grande hematoma nio sangrante.

. sutura.

. ligadura de vasos isolados.

. ligadura de vasos especificos.

OBS: * = fator de risco de complicages fixo para cada sistema organico envolvido.
P

** = graduagio da Escala Resumida de Lesio ( 1= minima, 2= leve, 3=

moderada, 4= maior, 5= mixima).
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2.11.11 o método de tratamento cirdrgico

Empregado para tratar o ferimento cdlico (SHANNON; MOORE,
1985), segundo as condutas padronizadas por HADDAD et al. (1966) e
HADDAD (1972, 1973, 1974) e divididos em dois grupos conforme a
sistematizagdo de CHAPPUIS et al. (1991). Seu desempenho foi avaliado
segundo as presengas de morbidade relacionada ao célon e mortalidade, que
por sua vez interferiram nos resultados do tratamento e no periodo de
mternacao hospitalar.

2.12 Meétodo estatistico

Considerando-se a natureza das variaveis estudadas, para a analise
dos resultados foram utilizados os seguintes testes nio paramétricos:

2.12.1 Teste da partigdo do quiquadrado para Tabelas 2xn
(COCHRAN, 1954) com o objetivo de comparar os valores da idade, do
tempo de internagdo hospitalar, do tempo transcorrido entre o trauma e a
cirurgia, do grau de contamina¢do peritoneal, da quantidade de sangue
transfundido, do segmento colico lesado, do niimero de 6rgdos associados
lesados, da classificagdo da lesdo célica e do Indice de Trauma Abdominal,
com a presenga ou ndo de complicagdes € 0 método de tratamento cirtirgico
empregado. Fo1 aplicado também para comparar os valores da classificagio
da leséio colica com os da mortalidade; do Indice de Trauma Abdominal com
05 do grau de contaminagfo peritoneal, ¢ do método de tratamento cirirgico
com a presenga ou ndo de supuragdo na incisdo cinirgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

2.12.2 Teste do quiquadrado para Tabelas 2x2 (SIEGEL, 1975) com
a finalidade de estudar as associagbes entre as varidveis consideradas. Em
alguns casos, tendo em vista as restrigdes de Cochran, aplicou-se o teste
exato de Fisher (SIEGEL, 1975).
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2.12.3 Andlise de variancia por postos de Kruskal-Wallis (SIEGEL,
1975) para comparar a supuragdo na incisdo cir(rgica, o abscesso
intraperitoneal e a fistula estercoral com os valores do tempo de internagio
hospitalar, da idade, da pressdo arterial sistdlica, do tempo transcorrido
entre o trauma e a cirurgta, do numero de drgdos associados lesados ¢ do
indice de Trauma Abdominal. Quando mostrou diferenca significante, esta
analise for complementada pelo teste de comparagdes multiplas
(HOLLANDER; WOLFE, 1973).

2.12.4 Teste de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(SIEGEL, 1975), quando foram cotejados o reparo primario e a colostomia,
e a presenga ou ndo de complicagdes com os valores das varidveis acima
assinaladas. Levando-se em conta o tamanho das amostras, este teste foi
aplicado com aproximagéo a curva normal.

Para todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% (a < 0,05) o nivel para a
rejei¢do da hipotese de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores

significantes.



3 RESULTADOS
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3.1 Avaliacdo da amostra

A maioria dos pacientes estudados, com ferimentos do colon,
compreendeu homens adultos, jovens e brancos (Tabela 1). A média da
idade para o grupo do reparo primario foi 25,1 anos, variando de 9 a 47
anos, e para o da colostomia, 28,5 anos, oscilando entre 14 e 58 anos
(Tabela 2).

Apresentaram complicagdes, quanto ao sexo. 55 homens e 10
mulheres (Tabela 3), e quanto ao grupo étnico: 59 pacientes brancos e seis
negros (Tabela 4).

Da mesma forma, considerando-se 0 sexo € 0 grupo étnico, no grupo
do reparo primario havia 80 homens e 17 mulheres (Tabela 5), e 87 brancos
e 10 negros (Tabela 6); enquanto que no grupo da colostonua havia 28
homens e duas mulheres (Tabela 5), e 27 brancos e trés negros (Tabela 6).

3.2 Avaliacdo do tipo de arma de fogo

Dos 127 casos de trauma penetrante do abdome, 116 foram por tiros
de revolver de diversos calibres (91,3%), e 11 de espingarda tipo cartucheira
(8,7%).

3.3 Exame clinico dos pacientes

Na admissdo hospitalar, constatou-se hipotensfio arterial (PA < 80
mmlg) em 59 casos (46,5%). A média da pressdo arterial sistdlica para o
grupo do reparo primario foi 87,3 mmHg e para o da colostomia, 71,0
mmHg (Tabela 7).

A dor abdominal referida pelo paciente ou encontrada pela palpagio
do abdome, foi o sintoma predominante em todos os casos, com sinais de
uritagdo peritoneal, evidenciados pela descompressdo brusca do abdome
presente a palpagdo em 77 pacientes (60,6%).
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O diagnostico da lesdo coélica foi presumivel pela andlise da
topografia do(s) trajeto(s) do(s) projetil(is) em 108 casos (85,0%), sendo
confirmado pela laparotomia exploradora em sua totalidade.

3.4 Tratamento definitivo

3.4.1 A média do tempo transcorrido entre o trauma e o inicio da
operacdo foi de 135,4 minutos ou 2,3 horas, observando-se 30 minutos
como 0 menor tempo, ¢ 840 como o maior. Entretanto, para o grupo do
reparo primario, a média do tempo fo1 124,7 minutos ou 2,1 horas e para o
da colostomia, 170,0 minutos ou 2,8 horas (Tabela 8).

3.4.2 O hemoperitonio, considerando-se uma quantidade de até 1000
ml de sangue livre na cavidade peritoneal, foi encontrado em 69 pacientes
(54,3%).

3.4.3 O segmento célico mais freqiientemente lesado foi o célon
transverso em 57 casos (44,9%); seguindo-se o esquerdo em 38 (29,9%), o
direito em 20 (15,8%) ¢ os mltiplos segmentos acometidos em 12 (9,4%),
resultando um total de 139 segmentos colicos lesados (Tabela A-1).

Ao se considerar somente as lesGes por tiros de espingarda, verificou-
se que o colon transverso foi atingido em sete casos (63,6%), e quatro
(36,4%) tiveram lesGes em mais do que uma localizagéo (Tabela A-1).

3.4.4. Lesdes associadas

Dentre as 222 lesdes associadas, o intestino delgado (jejuno e ileo) foi
atingido em 64 casos (28,8%); o figado em 25 (11,3%); os rins em 25
(11,3%); o estomago em 23 (10,4%); o pancreas em 23 (10,4%); o baco em
19 (8,5%), o ducdeno em 11 (4,9%), e outras lesdes em 32 (14,4%),
(Tabela A-2). Os oOrghos mais freqiientemente lesados, em ordem
decrescente, no grupo do reparo primdrio, foram: intestino delgado, rins,
figado, pancreas, bago, estdmago, duodeno e outros; enquanto que no da
colostomia: intestino delgado, estdmago, figado, pancreas, duodeno, rins e
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outros (Tabela A-2). A média do numero de visceras lesadas no primeiro
grupo foi 1,5 e no segundo, 2,4 (Tabela 9). O mtestino delgado foi lesado
juntamente com outros orgdos, além do colon, em 41 casos (18,4%) e,
isoladamente com o colon, em 23 (10,4%).

3.5 Sistematizacdo das condutas cirurgicas

Quanto aos procedimentos cirargicos empregados, o grupo do reparo
primario reumiu 97 casos (76,4%), sendo que, em 91 (71,7%), realizou-se a
sutura primaria simples da ferida colica, e em sets (4,7%) a hemicolectomia
direita com anastomose primaria. O grupo da colostomia abrangeu 30 casos
(23,6%), sendo a sutura do ferimento e colostomia proximal indicada em
oito (6,3%), a exteriorizagdo do ferimento como colostomia em 13 (10,2%),
e a ressec¢do do segmento intestinal lesado com exteriorizagdo das bocas
em nove (7,1%), (Tabela A-3).

Cumpre ressaltar que, entre os 116 casos com lesGes colicas
provocadas por tiros de revdlver, a sutura primaria simples foi possivel em
90 casos (77,6%), a0 passo que, nos 11 causados por tiros de espingarda, tal
procedimento foi realizado em apenas um caso (9,1%), refletindo com isso a
gravidade do agente vulnerante (Tabela A-3).

3.6 Complicagdes pos-operatorias

Entre os 65 casos (51,2%) de complicagSes observadas, a supuracio
na incisdo cirargica esteve presente em 49 (38,6%), o abscesso
intraperitoneal em 12 (9,4%), e a fistula estercoral em quatro (3,2%). A
Tabela A-4 mostra a freqiéncia destes trés tipos de complicagtes para as
lesbes determinadas por revolver e espingarda. As Tabelas 10 e A-5
mostram, respectivamente, a associacdo da presenga ¢ dos tipos de
complicagdes com a mortalidade.
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3.7 Mortalidade

Doze pacientes (9,4%) faleceram, sendo cinco entre os feridos por
revolver, ¢ sete por espingarda, tendo a lesdo colica participagfo direta em
quatro ¢ em cinco casos, respectivamente. Como causa da morte, a
peritonite foi observada em sete casos (5,5%), dois entre os feridos por
revolver, e cinco por espingarda; a pancreatite aguda, em trés casos (2,3%),
um por revolver, e dois por espingarda; o choque septico, em dois casos
(1,6%), ambos por revolver.

Nestes 12 casos foi encontrado um total de 47 visceras lesadas, tendo
nove casos {75,0%) dois ou mais orgios lesados além do célon, resultando
em 3,9 visceras lesadas por paciente, em media.

Um so paciente (8,3%) apresentou Indice de Trauma Abdominal
menor ou igual a 25; nos 11 (91,7%) restantes, que incluiram os sete feridos
por espingarda, este indice foi maior do que 25. Em 10 (83,3%) a idade foi
menor ou igual a 40 anos e, em somente dois, foi superior. Em oito casos
(6,3% ou 66,7% das mortes) encontrou-se o intestino delgado lesado
juntamente com outros Orgios além do célon e, em apenas um (0,8% ou
8,3% das mortes), o intestino delgado foi comprometido juntamente com o
colon.

As lesGes complexas, que envolveram figado, rins, bago, pancreas ¢
grandes vasos, foram responsaveis por 10 mortes (83,3%) , sete delas como
conseqiiéncia de ferimentos por espingarda.

Entre os 115 sobreviventes (90,6%), encontraram-se 302 visceras
lesadas, sendo 55 (47,8%) portadores de um 6rgéo associado lesado além
do colon, resultando em 2,6 visceras lesadas por paciente, em média.

Cinquenta e cinco casos (47,8%) apresentaram um indice de Trauma
Abdominal menor ou igual a 25, e 60 (52,2%) maior do que 25. Neste
ultimo grupo estavam os quatro pacientes feridos por espingarda.

Em 112 casos (97.4%) a idade foi menor ou igual a 40 anos €, em
apenas trés (2,6%), maior.
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3.8 Tempo de internacdo hospitalar

Entre os 10 pacientes portadores de lesdes orgdnicas graves e que
faleceram, a evolugdio hospitalar foi longa, devido a4 presenga de
complicagdes, determinando um tempo médio de internagdo de 16 dias. A
média do tempo de internagfio hospitalar para o grupo do reparo primario foi
9.7 dias e, para o da colostomia, 15,1 dias (Tabela 11).

As Tabelas 12, 13, 14 e A-6 mostram a relagdo do tempo de
internagdo hospitalar com a presenga € o tipo de complicagbes € com o
método de tratamento cirirgico empregado.

3.9 Fatores de risco

Compreenderam os abaixo relacionados:

3.9.1 aidade do paciente (Tabelas: 2, 15, 16, 17, A-7, A-8).
3.9.2 a pressio arterial sist6lica (Tabelas: 7, 18, 19, 20, A-9, A-10).

3.9.3 o tipo de arma de fogo (Tabelas: 21, 22, 23, A-11, A-12, A-
13).

3.9.4 o tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia (Tabelas: 8,
24, 25, 26, A-14).

3.9.5 o grau de contaminagdo peritoneal (Tabelas: 27, 28, A-15, A-
16).

3.9.6 a quantidade de sangue transfundido (Tabelas: 29, 30, A-17).

3.9.7 o segmento colico lesado (Tabelas: 31, 32, A-18, A~19).
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3.9.8 o numero de érgios associados lesados (Tabelas: 9, 33, 34, 35,
A-20).

3.9.9 a classificagdo da lesdo colica (Tabelas: 36, 37, 38, A-21).

3.9.10 o Indice de Trauma Abdominal (Tabelas: 39, 40, 41, 42, 43,
A-22. A-23).

3.9.11 o método de tratamento cirtrgico (Tabelas: 44, 45, 46, A-24,
A-25, A-26, A-27, A-28, A-29, A-30, A-31, A-32, A-33).
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes com ferimentos do

colon por arma de fogo.

Caracteristicas n° %
Grupo Etario (anos)
1-10 1 0.8
11-20 39 30,7
21 - 30 50 39.4
31-40 32 25,2
41 -50 4 3,1
51 -60 1 0,8
Total 127 100,0
Sexo
masculino 108 85,0
feminino 19 15,0
Total 127 100,0
Grupo Etnico
brancos 114 89.8
negros 13 10,2
Total 127 100,0
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Tabela 2 - Pacientes com ferimentos do cdélon por arma de fogo
segundo a idade (em anos) e o método de tratamento

cirargico empregado.

Reparo Primério Colostomia
=97 n=30
23 21 15 35 31 20 37 23 21 18 58 22
30 33 26 17 17 29 21 18 37 18 28
9 21 14 40 22 33 25 22 27 31 1o
20 24 30 29 30 29 38 18 15 17 32
34 31 18 21 17 24 22 17 18 45 18
40 34 19 17 26 31 34 14 34 23 30
21 25 29 18 29 33 31 16 35 28
19 47 18 24 18 31 20 40 30 36
31 19 21 22 20 18 16 25 30 47
19 32 32 23 25 13 15 42 30 32
31 21 22 30 26 18 18 27 17 39
16 31 34 22 36 19 30 30 14 30
Média 25,1 28,5

Teste de Mann-Whitney
Reparo Primario x Colostomia
Z calculado = 1,16

Z critico = 1,96
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Tabela 3 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o0 sexo ¢ a presenca ou nio de complicagdes.

Complicagdes
Sexo Presenca Auséncia Total % de Presenca
masculino 55 53 108 50,9
feminino 10 9 19 52,6
Total 65 62 127 51,2
Teste do Quiquadrado

x2 calculado = 0,02

X2 critico = 3,84
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Tabela 4 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o grupo étnico e a presenca ou nio de

complicacdes.
Complicagdes
Grupo Etnico Presenga Auséncia Total % de Presenca
brancos 59 55 114 51,7
negros 6 7 13 46,1
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado
x? calculado = 0,15 x2 critico = 3,84
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Tabela 5 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o sexo e o método de tratamento cirurgico

empregado.

Meétodo de Tratamento

Sexo Reparo  Colostomia  Total % de Reparo Primario
Primario

masculing 80 28 108 74,1

feminino 17 2 19 89.5

Total 97 30 127 76,4

Teste exato de Fisher
p=0,1186 ou 11,86%

I.
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Tabela 6 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o grupo étmico e o método de tratamento
cirdrgico empregado.

Método de Tratamento

Grupo Etnico  Reparo  Colostomia  Total % de Reparo Primano

Primario
brancos 87 27 114 76,3
negros 10 3 13 76,9
Total 97 30 127 76,4

Teste exato de Fisher
p=0,6329 ou 63,29%
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Tabela 7 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de foge
segundo a pressdo arterial sistélica (em mmHg) e o

método de tratamento cirargico empregado.

Reparo Primario Colostomia
n= 97 n=30
100 75 100 90 60 120 160 90 80 70 70 60
100 60 60 90 80 90 80 50 80 40 40
40 90 60 65 100 100 100 80 80 80 0
100 90 100 70 93 110 90 100 70 30 80
110 110 120 85 30 120 100 100 110 90 100
50 120 110 55 95 70 100 40 70 80 70
110 120 120 1060 90 100 80 110 106 90
100 90 90 80 90 60 100 0 100 75
120 40 95 90 80 115 105 65 50 70
90 60 70 100 105 70 90 50 70 80
50 70 806 75 110 110 100 110 70 90
80 30 100 100 89 110 130 100 60 40
Meédia 87,3 71,0

»

*

Teste de Mann-Whitney
Reparo Primario x Colostomia
Z calculado = 3,47*

pressdo arterial sistolica da Colostomia < a do Reparo Primario

Z critico = 1,96
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Tabela 8 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o tempo (em minutos) transcorrido entre o
trauma e a cirurgia e o método de tratamento cirirgico

empregado.
Reparo Primario Colostomia
n= 97 n=30
60 90 60 120 180 30 120 240 120 90 150 60
40 120 180 60 90 300 180 150 150 60 60
240 30 90 180 240 300 210 120 150 240 30
90 60 90 150 60 120 30 30 150 270 120
120 150 60 240 150 90 30 180 30 390 120
1206 60 30 180 240 3¢ 90 120 180 180 60
60 120 90 240 60 60 60 60 360 300
60 90 150 120 360 150 180 60 120 120
180 180 60 90 90 210 60 90 120 60
60 120 180 270 180 120 150 180 150 180
300 120 180 150 120 60 120 90 840 60
60 270 60 60 120 30 120 30 240 60
Meédia 124,7 170,0

Teste de Mann-Whitney
Reparo Primario x Colostomia
Z calculado = 1,21 Z critico = 1,96
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Tabela 9 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o namero de Orgios associados lesados e o
método de tratamento cirurgico empregado.

Reparo Primario Colostomia
n= 97 n=30
1 2 1 0 3 2 1 1 2 1 4 4
1 1 | 0 1 1 1 3 | 3 6
i 0 2 1 2 1 0 2 2 | 2
1 0 1 2 1 2 1 2 1 2 1
1 3 0 b] 3 1 1 3 0 2 2
2 1 1 3 | 1 2 1 0 2 5
1 2 1 3 2 1 1 0 0 1
1 1 3 1 1 4 1 1 3 3
1 4 1 2 1 2 4 4 2 6
2 3 1 1 0 1 1 q 2 3
2 2 3 1 1 1 0 0 3 3
1 4 4 1 1 1 1 1 4 3
Média 1,5 2,4

Teste de Mann-Whitney

Reparo Primario x Colostomia

Z calculado = 2,78*  Z critico = 1,96

mamero de orgidos associados lesados da Colostomia > o do Reparo Primario
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Tabela 10 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a presenca ou nio de complicacbes e a

mortalidade.
Mortalidade
Complicagdes Presenga Auséncia Total % de Presenga
Presenca 12 53 65 18,5
Auséncia 0 62 62 0,0
Total 12 115 127 9,4

Teste exato de Fisher
p=0,0007* ou 0,07%
Associagio significante entre complicagGes e mortalidade.
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Tabela 11 - Pacientes com ferimentos do cdlon por arma de fogo
segundo o tempo de internacio hospitalar (em dias) e o
método de tratamento cirurgico empregado.

Reparo Primario Colostomia
n= 97 n=30
5 10 6 5 15 5 7 7 10 15 15 17
4 20 15 5 8 7 8 13 15 15 24
16 7 15 10 10 7 11 8 10 10 18
5 6 5 17 7 17 8 7 I5 15 16
5 12 4 22 17 7 7 10 8 13 14
10 6 7 15 6 7 7 14 11 17 17
6 7 5 12 3 6 3 4 15 10
5 10 15 16 7 15 22 5 13 9
9 20 7 7 7 15 10 15 20 23
7T 15 17 5 5 7 7 16 17 18
18 33 12 7 7 7 4 5 21 18
5 18 8 6 12 7 7 5 16 8
Média 9,7 15,1

Teste de Mann-Whitney

Reparo Primario x Colostomia

Z calculado = 5,16*  Z crifico = 1,96

tempo de internagdo hospitalar da Colostomia > o do Reparo Primdrio
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Tabela 12 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o tempo de internaciio hospitalar (em dias) e a
presenca de supura¢fio na incisio cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Supuragio Abscesso  Fistula Sem Complicagdes
n=49 n=12 n=4 n=062

15 15 10 5 14 18 20 56 5 7 7 9
16 18 17 15 33 17 4 7 7 7 8 10
15 15 17 15 15 11 5 6 6 710
10 15 12 10 17 8 5 5 8% 7 7

9 12 21 15 22 6 4 7 6 4
15 10 15 13 16 o 7 6 7 7
10 17 15 17 22 5 5 8 7 7
11 15 13 10 16 7 7 7 7 8
15 12 16 23 18 5 8 7 7 7
12 13 15 18 17 g 5 5 8 4
10 20 10 18 24 7 5 7 8 5
20 15 14 16 17 6 7 5 7 5

Média 14,2 19,5 14,0 6,5

Andlise de Variancia por Postos de Kruskal-Wallis
(supuragio x abscesso x fistula)
H calculado = 13,72* H critico = 5,99

Teste de comparagOes mutltiplas

diferencas significantes: abscesso > supuragio
Teste de Mann-Whitney

com complica¢des x sem complicacdes

Z calculade = 9,36*  Z critico = 1,96

com complicagdes > sem complicagdes
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Tabela 13 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o tempo de internacio hospitalar (em dias) e a
presenca ou ndo de complicagdes.

Tempo de Complicagdes
Intemacdo Presenca Auséncia Total % de Presenga
4-13 20 62 82 244
14 - 23 43 0 43 100,0
24-33 2 ¢ 2 100,0
Total 65 62 127 51,2

Resultados nio analisaveis
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Tabela 14 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o tempo de internacdo hospitalar (em dias) e o
método de tratamento cirurgico empregado.

Tempo de Meétodo de Tratamento

Internagdo  Reparo Colostomia  Total % de Reparo Primario

Primario
4-13 73 0 82 89.0
14 -23 23 20 43 53,5
24-33 1 1 2 50,0
Total 97 30 127 76,4

Resultados nio analisiveis
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Tabela 15 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
- segundo a idade (em anos) e a presenca de supuracio
na incisio cirurgica, abscesso intraperitoneal ¢ fistula

estercoral.
Supuragio Abscesso  Fistula Sem Complicagdes
n =49 n=12 n=4 n==62

18 32 22 40 18 31 33 23 34 23 29 34 36

9 31 17 25 21 29 30 25 30 33 31 21
37 26 30 18 14 25 20 15 22 24 16
40 18 36 31 32 30 34 30 17 31 15
31 22 17 17 21 21 18 30 33 18
15 40 31 45 24 27 19 26 13 30
21 29 18 23 20 19 29 29 18 23
34 17 18 28 42 19 21 18 19 22
35 18 14 47 32 16 34 29 37 18
31 30 58 39 22 18 35 25 21 16
47 30 17 16 28 21 17 26 38 27
19 31 14 32 30 24 22 20 22 30

Média 26,9 26,4 29,2 24,5

Analise de Variincia por Postos de Kruskal-Wallis
(supuragdo x abscesso x fistula)

H calculado = 0,41 H critico = 5,99

As complicagdes nio diferiram significantemente.

Teste de Mann-Whitney
com complicagdes x sem complicagdes
Z calculado = 1,30 Z critico = 1,96
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Tabela 16 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o grupo etirio (em anos) e a presenca ou nio
de complicacdes.

Complicagdes
Grupe Etario Presencga Auséncia Total % de Presenca
1-20 20 20 40 50,0
21-30 20 30 50 40,0
31-60 25 12 37 67,6
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado
x? calculado = 6,50%* x2 critico = 5,99
Partigio do Quiquadrado

X? critico = 3,84

12.) [(1-20) + (21-30)] x (31-60)
x2 calculado = 5,61%*
(31-60) > [(1-20) + (21-30)]

2%} (21-30) x (1-20)
x* calculado = 0,89
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Tabela 17 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o grupo etirio (em anos) e o método de
tratamento cirargico empregado.

Meétodo de Tratamento

Grupo Etario Reparo  Colostomia

Total % de Reparo Primario

Primario
1-20 31 9 40 77,5
21-30 40 10 50 80,0
31-60 26 11 37 70,3
Total 97 30 127 76,4
Teste do Quiquadrado

x2 calculado = 1,16  x2 critico = 5,99
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Tabela 18 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a pressdo arterial sistélica (em mmHg) ¢ a
presenca de supuracido na incisdo cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Supuragio Abscesso Fistula Sem Complicagdes
n =49 n=12 n=4 n=062
70 30 70 80 50 60 100 120 100 70 100
40 60 80 30 70 110 100 100 80 100 130

80 90 70 90 60 100 100 100 90 70 90
50 806 60 80 70 40 110 120 95 11¢ 80

120 65 115 90 85 110 110 90 110 100
70 70 50 70 80 80 120 90 100 110
75 55 60 90 100 100 95 80 80 110
70 100 70 0 50 90 100 105 90 100
100 100 100 80 80 80 90 110 100 75
110 50 40 100 60 110 90 120 100 80
9 60 0 40 90 90 90 80
40 100 60 70 90 100 100 105
60 50 40 120 75 120 90
Média 69,6 67,9 77,5 97,4

Analise de Varidncia por Postos de Kruskal-Wallis
{supuragio x abscesso x fistula)

H calculado = 0,37 H critico = 5,99

As complicagdes ndo diferiram significantemente,

Teste de Mann-Whitney
com complicagdes x sem complicagdes
Z calculado = 6,44*  Z critico = 1,96.

sem complicagdes > com complicagdes
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Tabela 19 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo a pressdo arterial sistélica (em mmHg) ¢ a
presenca ou nao de complicagdes.

Complicacdes
Pressdo Presenca Auséncia Total % de Presenga
Artenal
<380 47 12 59 79,7
> 80 18 50 68 26,5
Total 65 62 127 51,2
Teste do Quiquadrado

x2 calculado = 35,77* x2 critico = 3,84
(< 80)> (> 80)
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Tabela 20 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo

segundo a pressiio arterial sistélica (em mmHg) e o
método de tratamento cirdrgico empregado.

Metodo de Tratamento

Pressdo Reparo Colostomia Total % de Reparo Primario
Arterial Primario

<80 36 23 59 61,0

> 80 61 7 68 89,7
Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado
x% calculado = 14,41% x?2 critico = 3,84
(>80)>(<80)



67

Tabela 21 - Pacientes com ferimentos do colon segundo o tipo de
arma de fogo e a presenca ou niio de complicacdes.

Complicacdes
Arma de Fogo Presenga  Auséncia Total % de Presenca
Revolver 55 61 116 47.4
Espingarda 10 1 11 90,9
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado
x2 calculado = 7.61*
Espingarda > Revolver

X? critico = 3,84
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Tabela 22 - Pacientes com ferimentos do célon segundo o tipo de
arma de fogo e o método de tratamento cirargico

empregado.

Método de Tratamento

Arma de Fogo Reparo Colostomia  Total % de Reparo Primario
Primario

Revolver 96 20 116 82,8

Espingarda 1 10 11 9,1

Total 97 30 127 76,4

Teste exato de Fisher
p= 0,0000* ou 0,00%
Associagdo significante entre ferimento por

revolver e reparo primario.
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Tabela 23 - Pacientes com ferimentos do colon segundo o tipo de

arma de fogo e a mortalidade.

Mortalidade

Arma de Fogo Presenga  Auséncia Total

% de Presenga

Revolver 3 111 116 4,3
Espingarda 7 4 11 63,6
Total 12 115 127 9.4

Teste exato de Fisher
p= 0,0000* ou 0,00%

Assoclagdo significante entre espingarda e mortalidade.
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Tabela 24 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o tempo (em minutos) franscorrido entre o
trauma e a cirurgia, ¢ a presenca de supuracio na
incisdo ciriirgica, abscesso intraperitoneal e fistula

estercoral.
Supuragdo Abscesso  Fistula Sem Complica¢des
n=49 n=12 n=4 n=62
90 120 240 60 120 300 120 60 60 270 300 90 120
240 270 150 90 120 120 40 120 150 300 60 120
150 180 150 60 90 210 90 60 60 90 60
120 150 120 240 180 60 120 90 90 30 150
180 180 840 270 240 60 60 60 60 120
150 180 150 390 120 150 30 240 120 120
90 150 210 180 180 60 90 60 60 240
18¢ 180 150 300 180 60 60 360 30 120
360 240 240 60 180 60 60 90 120 30
130 120 150 60 60 30 120 180 180 60
00 120 180 30 60 30 60 120 30 90
180 180 120 120 60 60 90 30 30 30
Média 178,1 1475 127.5 99,8

Analise de Vanancia por Postos de Kruskal-Wallis

(supuragio x abscesso x fistula)

H calculado = 1,37

H critico = 5,99

As complicagdes ndo diferiram significantemente.

Teste de Mann-Whitney

com complica¢des x sem complicagdes
Z calculado = 5,08*
com complica¢des > sem complicagdes

Z critico = 1,96
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Tabela 25 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o tempo (em minutos) transcorrido entre o
trauma e a cirurgia, e a presen¢a ou ndo de

complicagdes.
Complicagbes
Tempo Presenca  Auséncia Total % de Presenca
30 - 180 50 56 106 472
181 - 360 13 6 19 68,4
361 ou + 2 0 2 100,0
Total 65 62 127 51,2

Resultados ndo anahisaveis
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Tabela 26 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o tempo (em minutos) transcorrido entre o
trauma e a cirurgia, ¢ o método de tratamento cirargico
empregado.

Metodo de Tratamento

Tempo Reparo Colostomia  Total % de Reparo Pnimario
Primario
30-180 83 23 106 78,3
181 - 360 14 5 19 73,7
361 ou+ 0 2 2 0,0
Total 97 30 127 76,4

Resultados nio analisavels
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Tabeta 27 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o grau de contaminacio peritoneal e a
presenca ou ndo de complicacdes.

ComplicacGes

Grau de Presenga Auséncia Total % de Presenga
Contaminagio
ausente a leve 22 58 80 27.5
moderado 37 4 41 90,2
ntenso 6 0 6 100,0
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado

x2 calculado = 48,72* x? critico = 5,99
Partigdo do Quiquadrado

x? critico = 3,84
1?.) ausente 2 leve x (moderado -+ intenso)
x? calculado = 48,52*
ausente a leve < (moderado + intenso)
2%.) moderado x intenso
x? calculado = 0,20
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Tabela 28- Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o grau de contaminacido peritoneal e o método

de tratamento cirurgico empregado.

Método de Tratamento

Grau de Reparo Colostomia  Total % de Reparo Primario
Contaminagdo Primario

ausente a leve 77 3 80 96,3
moderado 20 21 41 48 8

intenso 0 6 6 0,0

Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado
x? calculado = 54,22* x* critico = 5,99
Parti¢io do Quiquadrado
%2 critico = 3,84
12} intenso x (ausente a leve + moderado)
x? calculado = 20,36*
2*.) moderado x ausente a leve
x2 calculado = 33,86*
Reparo Primario: em ausente a leve > moderado > intenso
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Tabela 29 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a quantidade de sangue transfundido (em ml) e
a presenca ou niao de complicagdes.

Complicagdes
Quantidade Presenga Auséncia Total % de Presenca
de Sangue
- 500 20 52 72 27,8
1000 - 1500 39 10 49 79,6
2000 ou-+ 6 0 6 100,0
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado

x? calculado = 37,34* x? critico = 5,99
Parti¢io do Quiquadrado

x? critico = 3,84
1%} (0-500) x [(1000-1500) + (2000 ou +}]

x? calculado = 36, 44%

{0-500) < [(1000-1500) + (2000 ou +)]
2°) (1000-1500) x (2000 ou +)

x? calculado = 0,89
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Tabela 30 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a quantidade de sangue transfundido (em ml) e
o método de tratamento cirargico empregado.
Método de Tratamento
Quantidade Reparo  Colostomia  Total % de Reparo Primanio
de Sangue Primario
0- 500 60 12 72 83,3
1000 - 1500 34 15 49 69,4
2000 ou+ 3 3 6 50,0
Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado
x2 calculado = 5,57 x? critico = 5,99
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Tabela 31 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o segmento célico lesado e a presenca ou nio de

complicacdes.
Complica¢bes
Segmento Coélico  Presenca Auséncia Total % de Presenca
colon direito 8 12 20 40,0
colon transverso 28 29 57 49,1
colon esquerdo 17 21 38 447
multiplos 12 0 12 100,0
Total 65 62 127 51,2
Teste do Quiquadrado

x* calculado = 13,17*

Particdo do Quiquadrado

X2 critico = 3,84

12.) (colon direito + cédlon transverso + célon esquerdo) x multipios
x2 calculado = 12,64*
multipios > (colon direito + colon transverso + célon esquerdo)

x? critico = 7,82

2.} colon direito x (célon transverso + colon esquerdo)

x? calculado = 0,36

32) colon esquerdo x colon transverso

x? calculado = 0,17
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Tabela 32 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o segmento colico lesado € o método de

tratamento cirargico empregado.

Método de Tratamento

Segmento Colico Reparo

Colostomia Total

% de Reparo Primario

Primario
colon direito 19 1 20 950
c¢6lon transverso 45 12 57 78,9
célon esquerdo 31 7 38 81,6
multiplos 2 10 12 16,7
Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado

x? calculado = 28,34*
Particio do Quiquadrado

X2 critico = 3,84

1°.) maltiplos x (colon direite + colon transverso + colon esquerdo)
x2 calculado = 26,19*

x? critico = 7,82

multiplos < (colon direite + colon transverso + colon esquerdo)

2% ) (colon transverso + célon esquerdo) x colon direito

x2 calculado = 2,06

3".) colon transverso x colon esquerdo

x2 calculado = 0,09
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Tabela 33 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o numero de dorgios associados lesados e a
presenca de supuracdo na incisiao cirurgica, abscesso

intraperitoneal e fistula estercoral.

Supuragdo Abscesso  Fistula Sem Complicagoes
n =49 n=12 n=4 n=062

0 2 1 2 2 2 1 1 1 1 2

4 3 4 2 2 1 2 1 1 1
1 1 2 3 2 0 1 1 1 1 4
2 3 1 1 1 3 1 1 1 I 1
1 3 3 2 3 1 0 1 1 0
2 1 4 2 1 1 1 1 1 1
1 2 2 2 | 1 1 2 1 1
1 3 3 1 4 2 1 1 1 2
0 3 4 6 3 0o 4 1 1 2
3 3 4 3 4 0 0 0 1 o0
1 2 3 2 6 0 0 I 1 O
4 3 1 1 5 1 2 2 1 1

Média 2,2 3,0 1,7 1,1

Analise de Variancia por Postos de Kruskal-Wallis
(supuragio x abscesso x fistula)

H calculado = 2,01 H critico = 5,99

As complicactes ndo diferiram significantemente.
Teste de Mann-Whitney

com complica¢des x sem complicagdes

Z calculado = 5,42*  Z critico = 1,96

com complicagdes > sem complicagdes
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Tabela 34 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o namero de dérgios associados lesados e a
presenc¢a ou nio de complicagdes.

Complicagles
Orgios Presenca Auséncia Total % de Presenca
Associados
s0 0 colon 3 10 13 23,1
colone 1 17 40 57 29,8
colone 2 ou+ 45 12 57 78.9
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado
x2 calculado = 32,10* X2 critico = 5,99
Particdo do Quiquadrado
x? critico = 3,84
1°.) (36 o colon + cdlon e 1) x colon e 2 ou +
x? calculado = 31,91*
colon e 2 ou + > (s6 o colon + cdlon e 1)
2%} 56 o colon x ¢célon e 1
x2 calculado = 0,19
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Tabela 35 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o ndamero de dérgios associados lesados e o

método de tratamento cirurgico empregado.

Método de Tratamento

Orgios Reparo Colostomia Total % de Reparo Primario
Assoctados Primario

s0 0 cOlon 10 3 13 76,9

colone 1 51 6 57 89.5

colone 2 ou + 36 21 57 63,2

Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado

x? calculado = 10,94*
Parti¢gdo do Quiquadrado

x? critico = 3,84

1%.) colon e 2 ou + x (s0 o colon + colon e 1)
x? calculado = 10,02*
colon e 2 ou + <(s6 o cdlon + colon ¢ 1)

2%) 50 o célon x colon ¢ 1

x? calculado = 0,92

x* critico = 5,99
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Tabela 36 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo a classificacio da lesdo colica (em graus) e a
presenca ou nio de complicacoes.

Complicagdes
Classificagéo Presenca  Auséncia Total % de Presenca
II 23 50 73 31,5
I11 21 10 31 67,7
v 4 0 4 100,0
\' 17 2 19 89,5
Total 65 62 127 51,2
Teste do Quiquadrado

x* calcutado = 29,68*
Partigdo do Quiquadrado
x? critico = 3,84
PHYOx I+ IV + V)

x? calculado = 26,60*

O<{I+1IV+V)
23 x IV + V)

x2 calculado = 2,93
3)VxIV

x2 calculado = 0,15

X2 critico = 7,82
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Tabela 37 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo a classificacio da lesido cdlica (em graus) e o
método de tratamento cirdrgico empregado.

Método de Tratamento

Classificagdo Reparo Colostomia Total % de Reparo Primario
Primario
I 72 1 73 98.6
11 19 12 31 61,3
v 0 4 4 0,0
\' 6 13 19 31,6
Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado
x? calculado = 58,01* x2 critico = 7,82
Parti¢io do Quiquadrado
x? critico = 3,84
12) (I + IV + V) xII
x2 calculado = 47,12%
2231V x (11 + V)
x2 caleulado = 5,13*
F)VxIO
x? calculado = 5,76*

W<V<l<IN
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Tabela 38 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a classificacdo da lesdio colica (em graus) e a

mortalidade.
Mortalidade
Classificacdo Presenga Auséncia Total % de Presenga
Il 2 71 73 2,7
11 3 28 31 9,7
v 2 2 4 50,0
A" 5 14 19 26,3
Total 12 115 127 9,4

Resultados ndo analisaveis
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Tabela 39 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
- segundo o Indice de Trauma Abdominal (ITA) e a
presenca de supurac¢io na incisdo cirurgica, abscesso

intraperitoneal e fistula estercoral.

Supuracio Abscesso  Fistula Sem Complicagdes
n =49 n=12 n=4 n=262
20 45 34 27 52 32 35 17 23 24 21 25 39
23 52 43 40 40 40 17 26 25 25 16 28
30 30 33 34 35 18 17 16 18 18 33
25 41 30 25 30 60 18 17 25 23 18
19 40 33 31 51 18 20 30 19 20
41 25 42 20 30 21 25 18 21 16
21 33 32 31 28 17 19 33 18 18
30 44 35 30 56 27 28 23 18 31
25 37 48 65 40 15 47 30 26 27
28 41 59 52 39 25 15 15 18 15
28 34 27 37 67 15 15 17 23 15
48 48 35 30 66 25 40 31 30 17
Média 353 44,5 382 22,4

Analise de Vanancia por Postos de Kruskal-Wallis
(supuragio x abscesso x fistula)

H calculade = 3,44 H critico = 5,99

As complicagdes ndo diferiram significantemente.

Teste de Mann-Whitney

com complicagdes x sem complicagdes
Z calculado = 7,43*  Z critico = 1,96
com complicagdes > sem complicagdes
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Tabela 40 - Pacientes com fertmentos do cdlon por arma de fogo
segunde o Indice de Trauma Abdominal (ITA) e a

presenca ou nio de complicacdes.

Complicagbes

ITA Presenga Auséncia Total % de Presenca

11-25 10 46 56 17,8

26 - 40 34 15 49 69,4

41 -55 14 1 15 93,3

56 -70 7 0 7 100,0
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado

x? calculado = 48,73*

Parti¢io do Quiquadrado
x? critico = 3,84
1%) (11-25) x [(26-40) + (41-55) + (56-70)]

x2 calculado = 44,52*

x? critico = 7,82

(11-25) < [(26-40) + (41-55) + (56-70)]

2% ) (26-40) x [(41-55) + (56-70)]

x? calculado = 4,13*

(26-40) < [(41-55) + (56-70)]

3%.) (41-55) x (56-70)
%2 calculado = 0,08
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Tabela 41 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o Indice de Trauma Abdominal (ITA) e o
método de tratamento cirargico empregado.

Reparo Primarto Colostomia
n=97 n=30
17 21 30 15 34 25 30 15 35 48 52 25
17 35 35 25 30 18 25 27 34 30 34
23 15 17 33 43 23 16 40 25 41 33
17 25 20 51 18 19 33 56 31 30 33
18 28 25 44 33 42 18 15 31 41 30
25 23 19 37 23 21 20 17 30 59 66
18 26 41 40 30 18 16 28 39 20
17 28 28 24 15 18 18 40 65 60
19 48 30 25 17 26 35 30 40 59
27 45 40 18 30 18 31 40 52 20
32 52 47 48 31 18 27 32 67 21
15 16 15 25 21 23 27 28 37 25
Média 27,0 392

Teste de Mann-Whitney

Reparo Primario x Colostomia

Z calculado = 4,32*¥  Z critico = 1,96
ITA da Colostomia > 0 do Reparo Primario
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Tabela 42 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o Indice de Trauma Abdominal (ITA) e o

método de tratamento cirurgico empregado.

Método de Tratamento

ITA Reparo  Colostomia Total % de Reparo Primario
Primarto

11-25 50 6 56 89.3

26 - 40 36 13 49 73,5

41-55 10 5 15 66,7

56 - 70 1 6 7 14,3
Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado

x* calculado = 21,14* X2 critico = 7,82
Parti¢do do Quiquadrado

X2 critico = 3,84
12.) (56-70) x [(11-25) + (26-40) + (41-55)]
x2 calculado = 15,83*
(56-70) < [(11-25) + (26-40) + (41-55)]
2°) [(26-40) + (41-55)] x (11-25)
x2 calculado = 5,02*
[(26-40) + (41-55)] < (11-25)
3%) (41-55) x (26-40)
x? calculado = 0,29
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Tabela 43 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o Indice de Trauma Abdominal (ITA) e o grau
de contaminacio peritoneal.

Grau de Contaminagio

ITA Ausente a Moderadoa Total % de Ausente a Leve
Leve Intenso
11-25 47 9 56 83,9
26 - 40 27 22 49 55,1
41 - 55 6 9 15 40,0
56 - 70 0 7 7 0,0
Total 80 47 127 63,0

Teste do Quiquadrado
x2 calculado = 27,16* x2 critico = 7,82
Particio do Quiquadrado
X2 critico = 3,84
12} (56-70) x [(11-25) + (26-40) + (41-55)]
x* calculado = 12,61%*
(56-70) <[(11-25) + (26-40) + (41-55)]
2%) [(26-40) + (41-55)] x (11-25)
x? calculado = 13,42*
[(26-40) + (41-55)] < (11-25)
3%.) (41-55) x (26-40)
x2 calculado = 1,12
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Tabela 44 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o método de tratamento cirurgico empregado ¢
a presenca de supuracio na incisiio cirirgica, abscesso

intraperitoneal e fistula estercoral.

Meétodo de
Tratamento
Complicagdes Reparo  Colostomia Total % de Reparo Primario
Primario
supuragao 27 22 49 55,1
abscesso 8 4 12 66,7
fistula 3 1 4 75,0
sem complicagBes 59 3 62 95,2
Total 97 30 127 76,4

Teste do Quiquadrado
x? calculado = 25,05*
Partigéio do Quiquadrado
X2 critico = 3,84

1°.) (supuragdo + abscesso + fistula) x sem complicagdes

x? calculado = 23,69%

sem complicagdes > (supuragio + abscesso + fistula)
2*) supuragio x (abscesso + fistula)

x2 calculado = 1,25
3%.) abscesso x fistula
x? calculado = 0,11

x2 critico = 7,82
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Tabela 45 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o método de tratamento cirdrgico empregado e
a presenca ou nao de complica¢des.

Complicagdes
Método de Presenga Auséncia Total % de Presenga
Tratamento
Reparo Primario 38 59 97 392
Colostomia 27 3 30 90,0
Total 65 62 127 51,2

Teste do Quiquadrado
x? calculado = 23,69* x2 critico = 3,84
Complicagdes: Colostomia > Reparo Primario
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Tabela 46 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo 0 método de tratamento cirurgico empregado ¢
a mortalidade.

Mortalidade
Método de Presengca  Auséncia Total % de Presenga
Tratamento
Reparo Primario 5 92 97 5,2
Colostomia 7 23 30 233
Total 12 115 127 9.4

Fl

Teste exato de Fisher
p=0,0071* ou 0,71%
Associagio significante entre colostomia e mortalidade.



4 DISCUSSAO
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4.1 Sobre a metodologia

4.1.1 Constituicio da amosira

Foram estudados, prospectivamente, o método de tratamento e a
evolugdo climca pos-operatdria dos ferimentos penetrantes do colon por
arma de fogo, como nos trabalhos de FELICIANO et al. (1988),
CHAPPUIS et al. (1991) e DEMETRIADES et al. (1992) que observaram
300, 56 e 100 pacientes, respectivamente.

Do mesmo modo que em outros estudos, para assegurar esta
padronizagio, excluiram-se as lesdes do reto (MULHERIN; SAWYERS,
1975, MATOLO; WOLFMAN, 1977, FLINT et al, 1978, 193],
SHANNON; MOORE, 1985; BURCH et al., 1986, 1991; GEORGE et al.,
1988, 1989, D'ACAMPORA, 1989; FRAME et al., 1989; NELKEN;
LEWIS, 1989; RIDGEWAY et al, 1989; LEVISON et al., 1990;
CHAPPUIS et al., 1991; MARTIN et al., 1991, PORET III et al., 1991;
IVATURY et al,, 1993; SCHULTZ et al., 1993 e TAHERI et al., 1993), as
laceragdes serosas do colon que ndo atravessaram totalmente a sua parede
(SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; NALLATHAMBI et al., 1984, 1987,
BURCH et al., 1986, 1991; LEVISON et al., 1990; CHAPPUIS et al., 1991;
MARTIN et al., 1991; BUGIS et ai., 1992 e IVATURY et al., 1993) ¢ os
traumas abdominais fechados (MATOLO; WOLFMAN, 1977,
NALLATHAMBI et al., 1984 e PORET Il et al., 1991).

Para avaliar as repercussdes da lesdo colica e do seu método de
tratamento, embora seja um ponto de controvérsia, considerou-se
mortalidade precoce, como aqueles obitos que ocorreram nas primeiras 48
horas apés a operagdo (HAYGOOD; POLK, 1976, FELICIANO et al.,
1988; MARTIN et al.,, 1991; CROCE et al., 1992; DEMETRIADES et al.,
1992; MORGADQOQ et al., 1992; DEMETRIADES; CHARALAMBIDES,
1993 e IVATURY et al., 1993) e que eram decorrentes da perda maci¢a de
sangue. Apos este periodo de tempo, necessdrio para o paciente superar a
fase inicial de sua recuperagdo pds-trauma, poderia haver a participag¢do de
uma eventual complicagdo séptica pds-operatoria, correspondendo ao
conceito atual de mortalidade hospitalar tardia (MORGADO et al., 1992).
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Contudo, YAW et al. (1977) fixaram as primeiras seis horas de pds-
operatorio como o limite para a ocorréncia de mortes precoces, porém
encontrou-se na literatura um grande niumero de autores que adotou 24 horas
como o periodo padrio (BEALL et al., 1971; MULHERIN; SAWYERS,
1975; ARANGO et al., 1979; MOORE et al., 1981; THOMPSON et al.,
1981; NALLATHAMBI et al., 1984; SHANNON; MOORE, 1985;
MILLER et al., 1987, GEORGE et al., 1988; FRAME et al., 1989;
NELKEN; LEWIS, 1989; RIDGEWAY et al,, 1989; LEVISON et al., 1990;
AL-QASABI et al., 1991; CHAPPUIS et al., 1991: PORET Il et al., 1991,
BUGIS et al, 1992; FALCONE et al, 1992; CABANO et al., 1993;
NICHOLS et al., 1993; SCHULTZ et al., 1993 ¢ TAHERI et al., 1993).

Na literatura consultada, a maioria dos artigos referiu como agente
vulnerante predominante a arma de fogo, ¢ desta a maior freqiiéncia coube
aos tiros de revolver com projetis de calibres diversos. Destacaram-se,
entretanto, os estudos retrospectivos de HAYGOOD; POLK (1976) e
FLINT et al. (1984) que analisaram os ferimentos do colon produzidos,
exclusivamente e respectivamente, por tiros de revolver ¢ espingarda tipo
cartucheira.

Os dados referentes a 1dade serdo discutidos mais adiante no item
fatores de risco.

BORLASE et al. (1990) incluiram o sexo como uma vanavel
demografica, fisiologica e imunologica, que mesmo ndo sendo significante,
foi considerada como fator de nisco para o desenvolvimento de
complicagdes sépticas.

O encontro de um numero maior (85%) de pacientes do sexo
masculino (Tabela 1) ndo determinou diferengas significantes entre os sexos,
quanto a presenga ou ndo de complicagdes (Tabela 3) e ao método de
tratamento cirirgico empregado (Tabela 5).

Pelo tipo e pela forma de traumatismo estudado, toda a literatura
ressaltou maior freqii€ncia de acometimento do sexo masculino em relagio
ao feminino e que variou de 82 a 97% dos casos. TAHERI et al. (1993) ndo
registraram diferenga estatisticamente significante quando encontraram 52
pacientes (95%) do sexo masculino no grupo do reparo primario ¢ 84 (92%),
no da colostomia.

LO CICERO 1II et al. (1975), observando 773 casos de ferimentos
colicos, relataram uma propor¢do de trés negros para dois brancos.
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ARANGO et al. (1979), estudando 307 pactentes com lesdes do colon
direito, encontraram maior incidéncia dessas lesGes entre pacientes negros
pertencentes ao grupo etario dos 30 aos 40 anos. Ambos os estudos, porém,
néo fizeram mengido em qual grupo étnico houve predominio de determmado
tipo de complicagio séptica ou técnica operatona.

A proporgdo observada de 8,8 brancos para um negro (Tabela 1) ndo
determinou nenhuma diferenga significante ao se comparar 0 grupo €tnico
com a presenca ou ndo de complicagbes (Tabela 4) e o método de
tratamento cirargico (Tabela 6). A grande maioria dos autores também
refatou um predominio de pacientes brancos, exceto, além dos ja referidos
acima: GEORGE et al. (1988), entre 114 pacientes, encontraram uma
proporcdo de 83% de negros para 17% de brancos; HERNANDEZ et al.
(1988) verificaram a presenga de 111 mesticos, 23 negros e 15 brancos, ¢
COSTA et al. (1989), 39 pardos, 24 brancos ¢ 12 negros.

4.1.2 Atendimento inicial

O conjunto de medidas empregado na avaliagdo inicial dos pacientes
com ferimentos abdominais por arma de fogo (MORIMOTO et al., 1983) foi
o mesmo recomendado atualmente pelo Colégio Americano de Cirurgides
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 1993) e que fo1 adotado por um
grande numero de centros de atendimento ao trauma (BEALL et al., 1971;
COOK et al., 1984; FLINT et al, 1984, FALCONE; CAREY, 1988;
HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE, 1988; FELICIANO, 1990; BISHOP
et al, 1991; CHAPPUIS et al, 1991; SHOEMAKER et al, 1991;
FALCONE et al., 1992; ANDRADE, 1993; FERES; ANDRADE, 1993;
IVATURY et al., 1993; JURKOVICH; CARRICO, 1993; SCHULTZ et al.,
1993; MACEDO et al., 1994 e UTIYAMA et al., 1994).

A restauragdo do volume intravascular fol empregada por VANNIX
et al. (1963), BEALL et al. (1971), FLINT et al. (1981), NALLATHAMBI
et al. (1984, 1987), LUCAS; LEDGERWOOD (1986), GEORGE et al.
(1988, 1989), WILKINSON (1989), BISHOP et al. (1991),
SHOEMAKER et al. (1991), MORGADO et al. (1992), STOKES;
JONES (1992), SCHULTZ et al. (1993), UTIYAMA (1993), MACEDO et
al. (1994) e UTIYAMA et al. (1994). Esta pode ser feita através da
admumstragdo de Solugdo Fisiologica de Cloreto de Sédio a 0,9%
(VANNIX et al., 1963, YAW et al, 1977, FLINT et al, 1981;
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THOMPSON et al., 1981, NALLATHAMBI et al., 1984; BURCH et al,
1986: FELICIANO et al, 1988; HERNANDEZ et al., 1988 e FERES;
ANDRADE, 1993) ou Solugdo de Ringer com Lactato de Sodio (STONE;
FABIAN, 1979: GEORGE et al., 1988,1989; SHOEMAKER et al.,, 1991;
ANDRADE, 1993 e JURKOVICH; CARRICO, 1993). STONE; FABIAN
(1979) adicionaram glicose & Solugdo de Ringer com a finalidade de toma-la
mais energética. Considerou-se a ressuscitagdo com liquidos passo
importante para manter ou restabelecer o equilibrio hemodindmico dos
pacientes, sendo adequado o uso dos dois primeiros tipos de solugBes

cristaloides.

A reposigio de sangue total tipo especifico recomendada por
VANNIX et al. (1963), STONE; FABIAN (1979), THOMPSON et al.
(1981), LUCAS; LEDGERWOOD (1986), FELICIANO et al. (1988),
HERNANDEZ et al. (1988), BISHOP et al. (1991) ¢ SHOEMAKER et al.
(1991) e, até mesmo, o emprego de sangue total ndo cruzado
(NALLATHAMBI et al, 1984 ¢ GEORGE et al., 1988, 1989) foram
utilizados para restaurar o volume intravascular.

Sondas nasogastricas e vesicais foram usadas também por VANNIX
et al. (1963), BEALL et al. (1971), FALCONE; CAREY (1988), HABR-
GAMA; D'ALBUQUERQUE (1988), FELICIANO (1990), CHAPPUIS et
al. (1991), DEMETRIADES et al. (1991), NANCE (1991) ¢ MACEDO et
al. (1994), para verificar a presenga de sangramento e auxiliar no
diagnostico da lesfo visceral.

De acordo com CHAPPUIS et al. (1991), o retorno do paciente a
estabilidade hemodindmica apds a ressuscitagdo por liquidos era ponto
crucial porque a persisténcia ou ndo de sinais clinicos de choque implicaria
na adogdo da conduta de operar imediatamente o paciente ou ndo, que foi
seguida por MORIMOTO et al. (1983) ¢ aconselhada também por YAW
et al. (1977), STONE; FABIAN (1979), MOORE et al. (1981), FLINT et
al. (1984), FELICIANO (1990), BISHOP et al. (1991),
SHOEMAKER et al. (1991), CROCE et al. (1992), UTIYAMA (1993) ¢
UTIYAMA et al. (1994). Tentou-se, portanto, conduzir o paciente 0 mais
estavel possivel 4 sala de operagdes conforme determinaram STONE;
FABIAN (1979) e DACAMPORA et al. (1989).

O toque retal, parte integrante do exame fisico especial do abdome,
foi utilizado naqueles casos de ferimentos no hipogastrio e perineo como
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tentativa de diagnosticar uma possivel perfuragéo intestinal pela presenga de
sangue no interior do reto (HERANI FILHO et al, 1982; FALCONE;
CAREY, 1988; HABR-GAMA,; D'ALBUQUERQUE, 1988;
DEMETRIADES et al., 1991 e NANCE, 1991).

A tentativa de reconstruir o trajeto do projetil pelos seus orificios de
entrada e saida, para estabelecer o diagnostico de uma provavel lesdo
visceral, também foi norma praticada por KIRKPATRICK (1977), MOORE
et al. (1981), DEMETRIADES et al. (1991) ¢ DEMETRIADES;
CHARALAMBBIDES (1993).

A radiografia simples de abdome, ao ajudar na localizago do(s)
projetil(is) de revolver ou dos grios de chumbo de cartucheira, pode mostrar
sinais indiretos de lesdes de orgdos, como o pneumoperitdnio e borramento
do musculo psoas, entre outros, com o que concordaram BEALL et al.
(1971), JOPPERT FILHO et al. {1978), HERANI FILHO et al. (1982),
FLINT et al. (1984), BURCH et al. (1986), FALCONE; CAREY (1988),
FELICIANO et al. {1988), HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE (1988),
FELICIANO (1990), CHAPPUIS et al. (1991), DEMETRIADES et al
(1991), NANCE (1991) e STOKES; JONES (1992). Segundo LUCAS;
LEDGERWOOD (1986) as radiografias simples de abdome nio tiveram
muita utilidade porque o pneumoperitdnio foi um achado incomum.

Os exames laboratoriais, que compreenderam: a tipagem sangiiinea, o
hematocrito € a hemoglobina, da mesma forma que neste estudo, foram
rotineiramente adotados por VANNIX et al. (1963), BURCH et al. (1986) e
STOKES; JONES (1992).

Em casos especiais de ferimentos penetrantes nas regides lombares e
nos flancos, indicou-se a urografia excretora, procedimento este empregado
do mesmo modo por VANNIX et al. (1963), BEALL et al. (1971), BURCH
et al. (1986) ¢ FELICIANO et al. (1988).

A endoscopia digestiva alta (CHAPPUIS et al., 1991) e o lavado
peritoneal diagnostico (HERNANDEZ et al., 1988 ¢ AL-QASABRBI et al.,
1991) no fizeram parte da rotina diagnostica em ferimentos penetrantes do
abdome por arma de fogo.

Excecgdo fetta a conduta seletiva de DEMETRIADES et al. (1991),
que recomendava a cirurgia imediata € o tratamento conservador,
respectivamente, para 0s casos com a presencga ou ndo de sinais de uritagio
peritoneal ou hemorragia; a literatura manteve um consenso ao indicar a
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laparotomia exploradora nos ferimentos abdominais penetrantes por arma de
fogo, como atestaram os estudos de MULHERIN; SAWYERS (1975),
HAYGOOD; POLK (1976), KIRKPATRICK (1977), YAW et al. (1977),
ABCARIAN: LOWE (1978), ARANGO et al. (1979), STONE; FABIAN
(1979), MOORE et al. (1981), THOMPSON et al. (1981), FLINT et al.
(1981, 1984), HERANI FILHO et al. (1982), COOK et al. (1984),
SHANNON:; MOORE (1985), BURCH et al. (1986), LUCAS;
LEDGERWOOD (1986), SYKES et al. (1986), FALCONE; CAREY
(1988), FELICIANO et al. (1988), GEORGE et al. (1988, 1989), ORSAY
et al. (1989), WILKINSON (1989), FELICIANO (1990), GOLIGHER
(1990), MARTIN et al. (1991), CROCE et al. (1992), SMITH (1992),
IVATURY et al. (1993), JURKOVICH; CARRICO (1993), UTIYAMA
(1993) e MACEDO et al. (1994). Os doentes foram mantidos em
observacgfo clinica constante por 48 horas, assumindo-se uma postura mais
conservadora, quando o trajeto era superficial ou extraperitoneal (MOORE
et al., 1981; DEMETRIADES et al., 1991; CROCE et al., 1992; STOKES;
JONES, 1992 ¢ DEMETRIADES; CHARALAMBIDES, 1993).

A profilaxia contra o tétano fez parte dos cuidados aos pacientes com
ferimentos abdominais e lesdes do cdlon, como constou entre as orientagdes
deste estudo e as de VANNIX et al. (1963), BEALL et al. (1971), FLINT et
al. (1984), BURCH et al. (1986, 1991), FALCONE; CAREY (1988),
HABR-GAMA; DALBUQUERQUE (1988), FELICIANO (1990),
MARTIN et al. (1991), IVATURY et al. (1993), FERES; ANDRADE
(1993) e SCHULTZ et al. (1993).

4.1.3 Tratamento definitivo

A incisdo mediana xifoptbica, pela rapidez de execugdo e facilidade
de acesso a cavidade peritoneal, igualmente foi indicada por BEALL et al.
(1971), ARANGO et al. (1979), FLINT et al. (1981), COOK et al. (1984),
BURCH et al. (1986), LUCAS; LEDGERWOOD (1986), FALCONE;
CAREY (1988), FELICIANO et al. (1988), HABR-GAMA,;
D'ALBUQUERQUE (1988), LIVINGSTON et al. (1989), FELICIANO
(1990), NAHAS; NAHAS (1990), AL-QASABI et al. (1991), CHAPPUIS
et al. (1991), NANCE (1991), SMITH (1992), CABANO et al. (1993),
FERES; ANDRADE (1993), SCHULTZ et al. (1993) e MACEDO et al.
(1994).
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Durante a exploragdo da cavidade peritoneal foram tomadas
precaugdes no sentido de se evitar a lesdo colica esquecida (SMITH, 1992),
refazendo com minticia o trajeto do projetil na parede intestinal, assim como
foram cuidadosamente pesquisadas as porgdes retropenitoneais dos colons
ascendente, descendente e sigméide depois de sua mobilizagdo das goteiras
parietocolicas (LUCAS; LEDGERWOQOOD, 1986 ¢ MACEDO et al., 1994).
Importante lembrar também que a aferigio do grau de contaminagio
peritoneal foi um tempo obrigatorio que, juntamente com os outros fatores
de risco, influenciaram na conduta cirurgica adotada (NALLATHAMBI et
al., 1984, 1987, BURCH et al., 1986, 1991; GEORGE et al., 1988, 1989 ¢
SCHULTZ et al., 1993).

O tratamento das lesdes associadas seguiu as normas de conduta
recomendadas por FELICIANO et al. (1988), JURKOVICH; CARRICO

(1993) e MACEDO et al. (1994).

A sistematiza¢do de condutas para o tratamento da lesfo colica sera
discutida mais adiante entre os fatores de risco no item método de
tratamento cirurgico.

Ap0s o término da operagdo, a lavagem da cavidade peritoneal teve
por finalidade a remogdo de fibrina (HUBER; THAL, 1990), residuos fecais
(BURCH et al., 1986, 1991 ¢ HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUIE, 1988) e
pus, quando houvesse peritonite  generalizada (HABR-GAMA;
D'ALBUQUERQUE, 1988). ABCARIAN, LOWE (1978),
FLINT et al ( 1981 ), HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE
(1988), GEORGE et al. (1989), ORSAY et al. (1989), HUBER; THAL
(1990), AL-QASABI et al. (1991), CHAPPUIS et al. (1991), NANCE
(1991), SMITH (1992), NICHOLS et al. (1993) ¢ SCHULTZ et al. (1993)
recomendaram sempre a irigacdo copiosa da cavidade peritoneal e da
incisdo cirirgica com solugdo salina aquecida. No estudo em questio,
seguiu-se a orientagdo de BEALL et al. (1971), MATOLO; WOLFMAN
(1977), NALLATHAMBI et al. (1984), BURCH et al. (1986, 1991) e
FELICIANO et al. (1988) que empregaram a lavagem de um modo
semelhante ao anterior, contudo o ultimo litro continha antibidtico.
FALCONE; CAREY (1988) chegaram ao exfremo ao afirmar que a
irrigagdo da cavidade peritoneal ndo serma necessaria, enquanto que
HUBER; THAL (1990) relataram a auséncia de efeito benéfico do uso de
antibiético no liquido de lavagem.
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Todos os autores concordaram com o fechamento da parede
abdominal até o plano fascial. Todos os casos seguidos aqui tiveram o
fechamento primario da pele como aconselhado por GRAHAM (1958),
DEMETRIADES et al. (1992) e DEMETRIADES; CHARALAMBIDES
(1993). A controvérsia consiste, por causa da possibilidade de infec¢lo na
incisfio, em se deixar a ferida da pele e do subcutineo aberta para haver a
cicatrizagdo por segunda intengdo, como quiseram LO CICERO III et al.
(1975), STEELE; BLAISDELL (1977), ABCARIAN; LOWE (1978),
FLINT et al. (1981), MOORE et al. (1981), THOMPSON et al. (1981),
HERANI FILHO et al. (1982), SHANNON; MOORE (1985), BURCH et
al. (1986, 1991), MILLER et al. (1987), FELICIANO et al. (1988),
GEORGE et al. (1988), LIVINGSTON et al. (1989), ORSAY et al. (1989),
CHAPPUIS et al. (1991), SMITH (1992), NICHOLS et al. (1993) e
TAHERI et al. (1993); ou em se fazer o fechamento primario retardado no
quarto ou quinto dias de pos-operatorio, se a ferida ndo estivesse infectada
(SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; LO CICERO III et al., 1975; FLINT
et al., 1981; MOORE et al., 1981; THOMPSON et al., 1981, SHANNON;
MOORE, 1985; MILLER et al., 1987, FALCONE; CAREY, 1988;
CHAPPUIS et al., 1991; FALCONE et al., 1992 ¢ SMITH, 1992). NANCE
(1991) ocasionalmente deixou um dreno no subcutineo. NALLATHAMBI
et al. (1984) verificaram que nfo houve diferenga estatisticamente
significante quanto ao aparecimento de supuragdo na incisdo cirurgica, nos
casos em que deixaram a pele fechada primariamente ou aberta,
independentemente de a lesdo ser do cdlon direito ou esquerdo. Outros
deixaram a pele e o subcutneo abertos ou fechados conforme a intensidade
de contaminagfo fecal do peritdnio e da incisdo cirtrgica e a espessura do
tecido celular subcutinco (HAYGOOD; POLK 1976, ARANGO et al.,
1979; LUCAS; LEDGERWOOD, 1986; FELICIANO et al, 1988
HERNANDEZ et al., 1988; NANCE, 1991; SCHULTZ et al., 1993 e
TAHERI et al., 1993).

Tem-se encontrado divergéncia na literatura quanto ac uso de drenos,
pois DEMETRIADES et al. (1992), DEMETRIADES;
CHARALAMBIDES (1993) e MACEDO et al. (1994) preferiram drenos
aspirativos fechados para lesdes hepdticas, pancredticas e renais. Porém,
quando realizaram suturas com potencial de deiscéncia como eséfago,
duodeno extraperitoneal e colon, recomendaram a utilizagdo de dreno de
Penrose largo, exteriorizado lateralmente no abdome para facilitar a
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drenagem de eventuais fistulas, o que também foi praticado por VANNIX et
al. (1963), HADDAD et al. (1966), BEALL et al. (1971), HADDAD (1972,
1973, 1974), HAYGOOD; POLK (1976), JOPPERT FILHO et al. (1978),
FELIX et al. (1988), HABR-GAMA;, D'ALBUQUERQUE (1988) e
HERNANDEZ et al. (1988).

LUCAS; LEDGERWOQOOD (1986) e NANCE (1991) sustentaram que
se o reparo primario da lesdo cdlica deixasse o cirurgido mseguro o
suficiente para drenar, temendo uma deiscéncia, que se fizesse, entdo, a
colostomia € ndo o reparo primario. VASCONCELOS et al. (1963),
ABCARIAN; LOWE (1978), NAHAS (1985, 1993a, 1993b), BURCH et al.
(1986), LUCAS; LEDGERWOOD (1986), ORSAY et al. (1989), HUBER;
THAL (1990), NAHAS; NAHAS (1990, 1994), CHAPPUIS et al. (1991) e
FALCONE et al. (1992) ndo drenaram a sutura da lesfo colica.

STONE: FABIAN (1979) notaram que as incidéncias de sepse
intraperitoneal e supurago na incisfo foram mais elevadas nos casos em
que se colocaram drenos abdominais. Partindo desse principio e da
orientagdo de GRAHAM (1958), que so drenava lesbes do figado e
pancreas, muitos autores, atualmente, sO drenam lesGes associadas
(NALLATHAMB et al, 1984; BURCH et al, 1986; LUCAS;
LEDGERWOOD, 1986; MILLER et al., 1987, FALCONE,; CAREY, 1988;
FELICIANO et al., 1988; NELKEN; LEWIS, 1989; ORSAY et al., 1989;
HUBER:; THAL, 1990; AL-QASABI et al., 1991 ¢ CHAPPUIS et al,
1991). Adotou-se esta conduta para os casos do estudo, conforme o tipo de
viscera lesada e o grau de contaminagdo peritoneal encontrados.

HUBER; THAL (1990) consideraram o uso de antibioticos como um
fator de risco de complicagdes pods-operatorias, alertando para o fato de que
a verdadewra profilaxia envolveria a administragdo de antibidticos
previamente a contaminagfo tecidual a partir da lesdo do colon e como,
nessas circunstincias, isto seria impossivel, as doses empregadas buscariam
efeitos antes terapéuticos (FERES; ANDRADE, 1993) do que profilaticos
contra a infecgdo. FABIAN (1993) ¢ NICHOLS et al. (1993) verificaram
que a antibioticoterapia pré-operatéria, em doses adequadas e instituida
precocemente, reduziu significantemente a taxa de complicagdes sépticas, e
seus periodos de administragfio, curtos (um dia) ou prolongados (cinco dias),
foram igualmente efetivos e independentes da severidade da lesdo célica ou
do Indice de Trauma Abdominal Penetrante.
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A administragdo pré-operatoria desses medicamentos tornou-se entéo
essencial (VANNIX et al., 1963; BEALL et al., 1971; LO CICERO III et
al., 1975; HAYGOOD; POLK, 1976, MATOLO; WOLFMAN, 1977,
ABCARIAN,; LOWE, 1978; STONE; FABIAN, 1979; FLINT et al., 1981;
THOMPSON et al, 1981; NALLATHAMBI et al, 1984, 1987,
SHANNON:; MOORE, 1985; LUCAS; LEDGERWOOQOD, 1986;
FALCONE; CAREY, 1988; GEORGE et al., 1983; HABR-GAMA;
D'ALBUQUERQUE, 1988; HUBER; THAL, 1990; MARTIN et al., 1991;
NANCE, 1991; PORET I et al, 1991; DEMETRIADES et al., 1991,
1992; MALANGONI; JACOBS, 1992; MORGADO et al., 1992; SMITH,
1992: EHRENKRANZ, 1993; IVATURY et al., 1993; NICHOLS et al.,
1993; SCHULTZ et al., 1993 e MACEDQO et al., 1994), devendo-se usar
droga Unica e eficaz (HERNANDEZ et al, 1988), por curto periodo de
administragdio e com espectro de agfdo para bacténas coliformes, incluindo
bacterdides (HERANI FILHO et al, 1982; NAHAS, 1985, 1993a;
HERNANDEZ et al., 1988; NAHAS; NAHAS, 1990, 1994; KREIS , 1992
e SMITH, 1992).

Empregou-se, portanto, a cefoxitina sodica que preencheu estas
caracteristicas (SHANNON; MOORE, 1985; MILLER et al., 1987;
NALLATHAMBI et al, 1987; FABIAN; PENDERGRAST, 1988:
FALCONE; CAREY, 1988; FELICIANO et al., 1988; HERNANDEZ et al.,
1988: GEORGE et al., 1988, 1989; FELICIANO, 1990; DEMETRIADES,
1991; PORET III et al., 1991; DEMETRIADES et al., 1991, 1992; BUGIS
et al., 1992; FALCONE et al., 1992; MALANGONI; JACOBS, 1992;
DEMETRIADES; CHARALAMBIDES, 1993; EHRENKRANZ, 1993;
FABIAN, 1993; FERES; ANDRADE, 1993, IVATURY et al, 1993;
NICHOLS et al., 1993 e MACEDO et al,, 1994), na dose de dois gramas
(EHRENKRANZ, 1993; NICHOLS et al.,, 1993), de seis em seis horas
(NICHOLS et al., 1993) e durante 48 horas (BURCH et al., 1986, 1991;
FELICIANO et al., 1988; FELICIANO, 1990; CHAPPUIS et al., 1991;
DEMETRIADES, 1991; MARTIN et al., 1991; DEMETRIADES et al,,
1991, 1992; KREIS, 1992; DEMETRIADES; CHARALAMBIDES, 1993;
IVATURY et al., 1993; NICHOLS et al., 1993 e SCHULTZ et al., 1993). O
periodo de administragéo do antibidtico fo1 estendido para cinco ou sete dias
conforme indicaram BEALL et al. (1971), MATOLO; WOLFMAN (1977),
ABCARIAN; LOWE (1978), MOORE et al. (1981), THOMPSON et al.
(1981), NALLATHAMBI et al. (1984, 1987), SHANNON: MOORE
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(1985), GEORGE et al. (1988), D'ACAMPORA et al. (1989), ORSAY et
al. (1989), NANCE (1991), PORET III et al. (1991), BUGIS et al. (1992),
KREIS (1992), SMITH (1992), FABIAN (1993), IVATURY et al. (1993) e
NICHOLS et al. (1993), na presenga ou possibilidade de surgir a
complicagio séptica.

4.2 Sobre os resultados

4.2.1 Exame clinico dos pacientes

Na literatura consultada encontraram-se referéncias a dor abdonunal e
aos sinais de wrritagdo peritoneal com rigidez de parede abdomimnal, em
proporgdes semelhantes as verificadas no estudo (JOPPERT FILHO et
al., 1978: FLINT et al., 1981; MOORE et al., 1981; HERANI FILHO et al,
1982: NALLATHAMBI et al., 1984, 1987, BURCH et al, 1986,
FELICIANO et al, 1988; GEORGE et al, 1988; HABR-GAMA;
D'ALBUQUERQUE, 1988; HERNANDEZ et al., 1988; AL-QASABI et al.,
1991; DEMETRIADES et al., 1991; NANCE, 1991; STOKES; JONES,
1992 e MACEDO et al., 1994).

O diagnostico da provavel lesdo colica pela reconstituigdo do(s)
trajeto(s) do(s) projetil(is) foi possivel em 85,0% dos casos; contudo,
STOKES: JONES (1992) e DEMETRIADES; CHARALAMBIDES (1993)
acharam dificil fazé-lo dessa forma. KIRKPATRICK (1977) e MORGADO
et al. (1992) afirmaram que a laparotomia exploradora foi a melhor forma de
reconhecer o ferimento do colon.

4,2.2 Mortalidade

Excluiram-se as mortes precoces porque foram devidas ao choque
hemorragico (SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; STEELE; BLAISDELL,
1977; FLINT et al., 1981; BURCH et al., 1986, 1991, NALLATHAMBI et
al., 1987 e KREIS, 1992), enquanto que as tardias relacionaram-se mais
com a lesdo codlica, pois foram resultantes da peritonite, infecgdo, fistula
intestinal, abscesso intraperitoneal e faléncia de multiplos orgdos
(ARANGO et al.,, 1979; STONE; FABIAN, 1979, BURCH et al., 1986,
1991; LEVISON et al., 1990; KREIS, 1992 e NAHAS, 1993b).
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A vperitonite foi conseqiiéncia da lesdo colica e do grau de
contaminagdo peritoneal, resultando na complicagio mais freqiente dos
ferimentos por espingarda (HAYGOOD; POLK, 1976; FLINT et al., 1981;
HERANI FILHO et al., 1982 ¢ AL-QASABI et al., 1991). A Tabela 10
mostrou uma associacdo significante entre as complicagdes € a mortalidade
tardia, evidenciada pela ocorréncia de mortes em 33,3% e 75,0% dos casos
com abscesso intraperitoneal e fistula estercoral, respectivamente (Tabela
A-5). Sendo estas complicagtes infecciosas graves e potencialmente fatais,
compreendeu-se o motivo de sua evolugdo para o choque séptico, relatado
em uma frequéncia mais elevada por SCHROCK; CHRISTENSEN (1972},
HAYGOOD; POLK (1976), STEELE; BLAISDELL (1977), ABCARIAN,
LOWE (1978), FLINT et al. (1978, 1981), ARANGO et al. (1979),
STONE; FABIAN (1979), SHANNON; MOORE (1985), BURCH et al.
(1986, 1991), FELICIANO et al. (1988), GEORGE et al. (1988), COSTA et
al. (1989), ORSAY et al. (1989), LEVISON et al. (1990), AL-QASABI et
al. (1991), MORGADO et al. (1992), HUIZINGA; BAKER (1993) e
SCHULTZ et al. (1993).

A pancreatite aguda, complicando o ferimento pancreético e sendo a
causa de morte em trés casos, foi relatada do mesmo modo por BEALL et
al. (1971), BURCH et al. (1986) e PORET Il et al. (1991). Como se
verificou, as lesSes complexas que envolveram Orgdos como figado, rim,
bago, pincreas e grandes vasos, determmadas por agentes vulnerantes com
alto poder destrutivo, como os tiros de espingarda, foram acompanhadas de
alta mortalidade devido as complicagbes decorrentes da gravidade das
lesdes associadas destes orgios (HADDAD, 1972, 1973, 1974,
GARFINKLE et al., 1974, MULHERIN; SAWYERS, 1975; FREEARK,
1977, BARWICK; SCHOFFSTALL, 1978; JOPPERT FILHO et al., 1978;
NALLATHAMBI et al, 1984, 1987, NAHAS, 1985, 1993a, 1993b;
BURCH et al, 1986; HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE, 1988;
HERNANDEZ et al., 1988 ¢ NAHAS; NAHAS, 1990, 1994). Em recente
estudo prospectivo, HUIZINGA; BAKER (1993) constataram que a
mortalidade tardia nfo aumentou como conseqiiéncia da esplenectomia,
ficando igual a do grupe em que o bago foi conservado, mostrando que a
lesdo desse érgdo, mesmo tratada pela esplenectomia, nfo trouxe maior
risco de infecgdo € morte aos casos com leséo colica associada.

Afora o tipo, o niumero de Orgdos associados lesados merece
destaque, pois, entre os pacientes de sua casuistica que faleceram,
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SCHROCK: CHRISTENSEN (1972), KIRKPATRICK (1977) e NANCE
(1991) encontraram quatro ou mais, 5,2 ¢ trés visceras associadas lesadas,
respectivamente. Cumpre ressaltar que o numero médio de visceras lesadas
por paciente, entre os 12 que morreram, foi 3,9.

Faleceram dez pacientes (83,3%) com idade menor ou igual a 40
anos. Sabe-se que a mortalidade, nos traumatismos do colon, aumenta com a
idade (BURCH et al., 1986 ¢ MACEDO et al., 1994), mas depende também
da interagdo de outros fatores de risco, tais como: choque pré-operatorio,
grau de contaminagdo peritoneal, nimero e tipo de oOrgios associados
lesados (BURCH et al., 1986) que, ao predominarem, contribuiram para
determinar ébitos entre os pacientes com idades de valores mais baixos.

Foi encontrada a média de 2,6 visceras lesadas por paciente entre os
que sobreviveram, resultado este muito proximo 4 média de 2,1 observada
por KIRKPATRICK (1977).

4.2.3 Tempo de internacio hospitalar

O tempo de internagfo hospitalar do grupo da colostomia (média:
15,1 dias) foi significantemente maior do que o do reparo primario (média:
9,7 dias), como pode ser visto na Tabela 11. VANNIX et al. (1963), YAW
et al. (1977), STONE,; FABIAN (1979), NALLATHAMBI et al. (1984),
SHANNON; MOORE (1985), BURCH et al. (1986), NELKEN; LEWIS
(1989), CHAPPUIS et al. (1991) e FALCONE et al. (1992) referiram um
tempo de permanéncia no hospital significantemente maior para os casos
submetidos a colostomia, enquanto que HAYGOOD; POLK (1976),
HERNANDEZ et al. (1988), FRAME et al. (1989), RIDGEWAY et al.
(1989) e TAHERI et al. (1993) ndo verificaram nenhuma diferenga entre os
tempos de internagdic dos dois tipos de método de tratamento. Esta
diferenga, quando presente, refletiu parcialmente a severidade da lesdo
colica e a multiplicidade dos orgios associados lesados, caracteristicas de
cada grupo (STONE; FABIAN, 1979 ¢ SHANNON; MOORE, 1985).

Quando se compararam os tempos de internagdo hospitalar relativos
aos diferentes tipos de complicagbes observadas, verificou-se que o tempo
de intemagdo dos pacientes com abscesso intraperitoneal foi
significantemente maior do que o dos pacientes com supura¢3o na incisdo
cirdrgica ¢ fistula estercoral. Os casos com complicagdes sépticas tiveram
uma permanéncia hospitalar significantemente mais longa do que os sem
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complicagBes (média: 6,5 dias), como mostrou a Tabela 12. MOORE et al
(1981) relataram tempos prolongados de até 51 dias de hospitalizagio para
0§ seus casos que complicaram € que apresentaram um Indice de Trauma
Abdominal Penetrante maior do que 25. Todos os 43 pacientes, dos 65 que
evoluiram com complicagfes, ficaram internados por um periodo que variou
de 14 a 23 dias (Tabela 13). Verificou-se que a maioria dos pacientes com
supuragdo e abscesso ficou de 14 a 23 dias internada, enquanto que os 62
casos ndo complicados, de 4 a 13 dias (Tabela A-6). ARANGO et al. (1979)
assinalaram que, em média, os casos ndo complicados ¢ os complicados
ficaram internados 11,0 € 25,5 dias, respectivamente.

Dos 97 pacientes submetidos ao reparo primario, 73 permaneceram
internados entre 4 e 13 dias (Tabela 14). O tempo de internag¢do baixo, para

o reparo primario, comprovou os beneficios do tratamento inicial definitivo
em casos selecionados de lesio colica (SHANNON; MOORE, 1985).

4.2.4 Fatores de risco

4.2.4.1 a idade do paciente

A média de todas as idades foi de 25,9 anos, equiparando-se a média
das idades dos pacientes de MOORE et al. (1981), THOMPSON et al.
(1981) e SHANNON; MOORE (1985), que foi de 26 anos. O grupo etério
mais freqiiente, dos 21 aos 30 anos (39,4%), foi observado também por
HADDAD (1972, 1974), FLINT et al. (1981), NALLATHAMBI et al.
(1984, 1987), NAHAS (1985, 1993b), ORSAY et al. (1989), WILKINSON
(1989) e MORGADO et al. (1992), com um predominio, portanto, de
adultos jovens (Tabela 1).

Nos pacientes submetidos ao reparo primario, a média das idades
encontradas foi de 25,1 anos, ao passo que a relatada por CHAPPUIS et al.
(1991) foi de 26 anos ¢ por TAHERI et al. (1993), de 28 £+ 9 anos. Nos
submetidos a colostomia, obteve-se um valor de 28,5 anos, enquanto que o
observado por CHAPPUIS et al. (1991) foi de 23 anos e por TAHERI et al.
(1993), de 28+ 11 anos. Néo se verificou diferenga significante entre as
idades dos pacientes pertencentes aos dois tipos de tratamento cirfrgico
(Tabela 2), 0 mesmo ocorreu nos trabalhos de CHAPPUIS et al. (1991) ¢
TAHERI et al. (1993). Mesmo coletando as idades em grupos etarios, nio
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se notou diferenca significante entre estes € o metodo -de iratamento
cirurgico utilizado (Tabela 17).

Da mesma forma nfio houve diferenga significante entre os tipos de
complicagdes e a sua auséncia, com relagdo a idade (Tabela 15). Porém,
como se pode observar na Tabela 16, a presenga de complicagdes foi
significantemente maior no grupo etério dos 31 aos 60 anos do que nos
outros dois grupos juntos, evidenciando com 1sso uma associagdo
significante entre a idade mais avangada e a presen¢a de complicag3es. E
destas, a mais freqilentemente encontrada nessa farxa etaria foi a supuragdo
na incisio cirargica em 54,1% dos casos (Tabela A-7). Ndo se conseguiu
também relacionar a presenca de supuragfio na incisdo cirargica com a idade
e 0 método de tratamento cirirgico adotado (Tabela A-8).

A idade ndo foi considerada como um fator de nsco maior para o
desenvolvimento de complicagdes sépticas relacionadas com o colon
(HUBER, THAL, 1990), merecendo aten¢do em algumas circunstincias,
como nos idosos, em que uma deiscéncia do reparo primdrio seria mais letal
ou a manipulacdo da colostomia, mais difictl (HUBER; THAL, 1990). Com
o progredir da idade, também aumentaria a incidéncia de certas doengas
cardiovasculares, pulmonares, renais e diabetes, que interfeririam na
evolugdo clinica (YAW et al., 1977).

BORLASE et al. (1990) consideraram a idade como uma variavel
demografica, fisiolégica e imunoldgica, porque estando acima dos 40 anos,
haveria um risco maior, expondo o paciente a maior probabilidade de
complicagbes e morte (YAW et al.,, 1977; FLINT et al.,, 1981; MOORE et
al., 1981; KARANFILIAN et al, 1982; BURCH et al, 1986;
HERNANDEZ et al, 1988; GEORGE et al., 1989 ¢ BORLASE et al.,
1990). Mesmo assim, NELKEN; LEWIS (1989) e PORET III et al. (1991)
ndo verificaram uma correlagdo estatisticamente significante entre a idade e
a presenga de complicagdes sépticas.

4.2.4.2 a pressao arterial sistolica
Alguns autores como STONE; FABIAN (1979), FLINT et al. (1981),
BURCH et al. (1986, 1991), MILLER et al. (1987), FELICIANO (1990),
AL-QASABI et al. (1991), CHAPPUIS et al. (1991), MARTIN et al. (1991)
e SMITH (1992) consideraram também como hipotenséo arterial ou choque
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a pressdo arterial sistélica menor ou igual a 80 mmHg, medida na admisséo
do doente na sala de emergéncias.

A hipotensdo arterial foi confirmada em 59 casos (46,5%), havendo,
portanto, uma proporgdo maior de pacientes com essa medida de pressdo do
que a referida por FLINT et al. (1981), de 29,2%; BURCH et al. (1986,
1991), de 24%; MILLER et al. (1987), de 25% e CHAPPUIS et al. (1991),

de 3.6%.

A pressdo arterial sistolica do grupo da colostomia (média: 71,0
mmHg) foi significantemente menor do que a do reparo primario (média:
87,3 mmHg), como pode ser visto na Tabela 7. Estavam em choque 25%
dos pacientes de MILLER et al. (1987), que se submeteram a anastomose
primaria ou ileostomia, enquanto que CHAPPUIS et al. (1991) mencionaram
que somente 10,7% dos seus casos no grupo da colostomia e 3,6%, no do
reparo primario, apresentaram hipotensio.

Outros (SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; SHANNON; MOORE,
1985; GEORGE et al.,, 1988, 1989; LEVISON et al., 1990; BUGIS et al,,
1992; DEMETRIADES et al., 1992; DEMETRIADES;
CHARALAMBIDES, 1993; IVATURY et al., 1993; SCHULTZ et al., 1993
¢ TAHERI et al., 1993) convencionaram como hipotens3o arterial ou choque
a pressdo arterial sistolica menor ou igual a 90 mmHg, evidenciando com
1sso que, no estudo em questfo, o reparo primario foi realizado mesmo na
presenga desse fator de risco. Porém, o numero de pacientes submetidos ao
reparo primario for significantemente maior quando a pressdo arterial
sistolica esteve acima de 80 mmHg (Tabela 20).

SHANNON; MOORE (1985) e HUBER; THAL (1990) aftrmaram
que o estado de choque seria um fator de risco significante. Existiu uma
dificuldade em se achar um limite padrdo universal de medida da pressdo
arterial que definisse bem a instabilidade hemodindmica, pois THOMPSON
et al. (1981) consideraram hipotensiio como o valor da pressdo arterial
sistélica menor ou igual a 100 mmHg e MORGADO et al. (1992), como o
valor da pressdo arterial diastolica menor do que 50 mmHg.

Mesmo assim, BURCH et al. (1986) realizaram o reparo primario nos
doentes em choque; FELICIANO (1990) relatou que a média da pressdo
arterial na admissdo foi de 51 mmHg, DEMETRIADES et al. (1992)
observaram que 58,8% dos casos submetidos ao reparo primario estavam
em choque, SCHULTZ et al. (1993) encontraram dois casos em choque no
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grupo do reparo primario ¢ seis, no grupo da colostomia, ¢ TAHERI et al.
(1993) verificaram que a hipotensdo esteve presente em 8% no reparo
primario e em 19% na colostomia.

As pressdes arteriais sistolicas nos trés grupos de complicagdes
sépticas nfio diferiram entre si, mas verificou-se que a pressfo arterial do
grupo sem complicagbes (média: 97,4 mmHg) fo1 significantemente maior
do que a do grupo com complicagdes (Tabela 18). Embora os resultados ndo
sejam analisdveis, observou-se que, na presenga de hipotensdo, a supuragio
na incisdo cirargica apareceu em 359,3% dos casos, o abscesso
intraperitoneal, em 16,9%, e a fistula estercoral, em 3,4% (Tabela A-9).

Do mesmo modo pode-se dizer que a presenga de compiicagdes foi
significantemente maior nos pacientes com a pressdo arterial sistélica menor
ou igual 2 80 mmHg (Tabelas, 19 ¢ A-10).

SHANNON; MOORE (1985) relataram que 14% dos seus pacientes
hipotensos evoluiram para sepse a partir de uma infecgio localizada porque
a hipoperfusio sistémica tormou os tecidos mais susceptiveis as infecgdes e
induziu conseqiientemente a uma redugdo na perfusio intestinal advindo a
deiscéncia da anastomose. Recomendaram, nestas circunstincias, uma
terapéutica mais conservadora para o tratamento da lesfo cdlica na presenga
do choque, a realizagdo da colostomia. GEORGE et al. (1988) verificaram
que 35% dos pacientes em choque e 22% dos hemodinamicamente estaveis
desenvolveram complica¢es sépticas pos-operatorias. E HUBER; THAL
(1990) igualmente afirmaram que a hipotensdo, sendo um fator de risco de
complica¢des, seria uma contra-indicagdo relativa ao reparo primario da
lesdo colica porque predisporia a deiscéncia da sutura intestinal.

4.2.4.3 o tipo de arma de fogo

Os tiros de espingarda determinaram o aparecimento de um numero
significantemente maior de complicagdes do que os de revolver (Tabela 21).
Das complicagbes pos-operatorias decorrentes dos ferimentos por arma de
fogo, a mais freqilente foi a supuragdo na incisfio cirurgica em 38,6% dos
casos, seguida pelo abscesso intraperitoneal em 9,4% e pela fistula
estercoral em 3,2% (Tabela A-4). Dos ferimentos por espingarda resultaram
as maiores porcentagens de supuracdo, abscesso ¢ fistula, mas quando foram
comparadas com as porcentagens de complicagSes dos ferimentos por
revolver, produziram resultados nfo analisaveis (Tabela A-11).
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MOORE et al. (1981) encontraram contagens do Indice de Trauma
Abdominal Penetrante maiores do que 25 em 34% dos ferimentos por arma
de fogo e revelaram que estes pacientes necessitariam de um tratamento
especializado mais rigoroso. SHANNON; MOORE (1985) concluiram que
os ferimentos por arma de fogo predisporiam as complicagdes sépticas
abdominais e, dentre essas, o abscesso intraperitoneal. GEORGE et al.
(1988, 1989) revelaram que as armas de fogo resultaram em uma taxa de
complicagdes sépticas significantemente maior por causa da maior
magnitude das lesdes associadas. CROCE et al. (1992) consideraram o
mecanismo de lesdo como um fator de risco independente, porque os
ferimentos por arma de fogo, ao produzirem mais lesdes associadas além do
cdlon, elevaram o valor do indice de Trauma Abdominal acima de 25,
resultando em uma associagio significante com as complicacdes infeccrosas
pos-operatorias. Entretanto, ndo se observou na literatura nenhum trabalho
mostrando a freqiiéncia das complicacdes em relagdo aos diferentes tipos de
arma de fogo.

A teoria segundo a qual os projetis retidos nos tecidos serviriam como
adjuvantes para o aparecimento de sepse apoés a lesdo colica foi defendida
por FLINT et al. (1978) e PORET III et al. (1991) e ajudaria a explicar a
elevada incidéncia desse tipo de complicagdo apos ferimentos abdominais
por arma de fogo. Os projetis atravessando o colon transformar-se-iam no
veiculo para o mplante de bactérias e matenal fecal nos tecidos lesados
(FLINT et al., 1978; PORET I et al., 1991 ¢ SMITH, 1992), constituindo
assim focos potenciais de infecgdes graves. DEMETRIADES;
CHARALAMBIDES (1993) discordaram desta teoria, afirmando que os
projetis retidos que penetraram no colon ndo contribuiram para o
desenvolvimento de complicagdes sépticas locais.

As lesGes do colon causadas por tiros de revolver tiveram
significantemente maior chance de serem tratadas pelo reparo primario do
que as de espingarda (Tabela 22). Apesar disso, a supuracfo na incisio
cirargica (Tabela A-12) e o abscesso intraperitoneal (Tabela A-13) foram,
respectivamente, maior e significantemente maior nos casos de lesdes do
colon produzidas por revélver e tratadas por reparo primdrio. Isto teve
relagdo com o que for apontado acima pelos autores consultados e foi devido
a participagdo do grau de severidade da lesdo colica, com conseqiiente
contaminag¢fo peritoneal, € do numero de visceras lesadas.
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HUBER; THAL (1990) nfio apontaram o mecanismo de lesdo como
um fator de risco de complicagfes tdo importante como os outros, porem
concordaram que as lesdes produzidas por projetis de arma de fogo
apresentaram maior gravidade e afirmaram que a condi¢do do colon no
momento da operagdo poderia influenciar na conduta a ser tomada. Este
assunto vem sendo discutido desde o momento em que VANNIX et al.
(1963) reportaram menor destruigdo tecidual local nas lesdes civis, a0 passo
que, nesse mesmo cendrio, BEALL et al. (1971) refeniram um aumento do
uso de projetis de alta velocidade. J& MATOLO; WOLFMAN (1977) néo
indicaram o reparo primario em leses colicas causadas por projetil de alta
velocidade ou cartucheira, alegando que os tecidos desvitalizados e
contundidos se estenderam além dos limites da ferida. DEMETRIADES et
al. (1991) nflo fizeram diferenciagfio entre ferimentos por arma branca e por
projetil de baixa velocidade. Mas MORRIS; SUGRUE (1991) e BOWYER
(1993) concluiram, recomendando que caberia ao cirurgido avaliar a lesdo
destrutiva e tratar a fenida como ele a viu, porque em muitos casos se
desconheceu a velocidade do golpe da arma (DEMETRIADES et al,, 1992 ¢
DEMETRIADES; CHARALAMBIDES, 1993),

A mortalidade foi relacionada com o mecanismo de lesdo
(HUIZINGA; BAKER, 1993), constituinde a arma de fogo o agente mais
letal (BEALL et al., 1971) e desta, a espingarda contribuiu com o numero de
mortes mais elevado (FELICIANQO, 1990). Repetiu-se o fato neste estudo,
segundo o qual os tiros de espingarda provocaram um numero de mortes
(63,6%) significantemente maior do que o dos tiros de revolver (4,3%),
evidenciando com isso a severidade do mecanismo de lesdo (Tabela 23).
Entre os 11 pacientes com Indice de Trauma Abdominal maior do que 25 e
que faleceram, sete foram decorrentes de ferimentos por espingarda que
acarretaram lesdes intra-abdominais de maior intensidade, elevando o valor |
do ITA (SCHULTZ et al., 1993 e TAHERI et al., 1993). YAW et al. (1977)
verificaram que o tiro de espingarda a curta distincia e o projetil de alta
velocidade causaram mortalidade elevada, enquanto que o projetil de baixa
velocidade determinou lesdo colica de pequena monta e melhor evolugo
clinica do caso. ARANGO et al. (1979), analisando pacientes feridos por
projetis de baixa velocidade e espingarda, referiram que a morbidade e a
mortalidade nfio estavam relacionadas com o método de tratamento e sim
com 0 mecanismo de lesdo. KARANFILIAN et al. (1982) correlacionaram a
maior mortalidade determinada pelos ferimentos por arma de fogo com o
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maior nimero de orgdos associados lesados encontrados pela atuagdo desse
tipo de agente vulnerante.

4.2.4.4 o tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia

A média de todos os tempos foi de 135,4 minutos ou 2,3 horas,
revelando um atendimento rapido aos pacientes, como realizado em estudos
recentes. KARANFILIAN et al. (1982) encontraram um tempo médio de
1145 minutos entre os sobreviventes. NALLATHAMBI et al. (1984)
referiram um tempo médio de trés horas. SHANNON; MOORE (1985)
relataram que 89% dos casos foram atendidos dentro de duas horas desde
que ocorreu o ferimento. DEMETRIADES et al. (1991) observaram um
tempo médio de 100 minutos, e que 78% dos pacientes foram atendidos em
120 minutos. MARTIN et al. (1991) prestaram assisténcia aos pacientes do
grupo de atendimento imediato em um tempo médio de 2,2 horas. NAHAS
(1993b) destacou que 247 doentes (79,2%) foram operados dentro das
primeiras seis horas apds o traumatismo.

O tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia ndo diferiu entre 0s
grupos, do reparo primario (média: 124,7 minutos ou 2,1 horas) e da
colostomia (média: 170,0 minutos ou 2,8 horas), como mostrou a Tabela 8.
CHAPPUIS et al. (1991) nfo encontraram diferenga entre a média dos
tempos dos seus grupos, do reparo primario (116 minutos) ¢ da colostomia
(91 minutos).

Os pacientes que apresentaram supuragdo na incisdo tiveram a meédia
do tempo para o atendimento de 178,1 minutos, porém, mesmo assim, nao
houve diferenga significante quando se compararam entre si 0s tempos dos
casos que desenvolveram os trés tipos de complicagdes sépticas. Contudo, o
tempo entre o trauma ¢ a cirurgia de todos os casos complicados foi
significantemente maior do que o dos nfio complicados (Tabela 24).

As complicagBes ocorreram em proporgdes progressivamente maiores
a medida que o tempo para o atendimento foi aumentando ¢ alcangou os 361
minutos ou mais (Tabela 25). Observou-se relagdo semelhante com a
supuragdo na incisdo cirirgica e de importincia ressaltou-se que a maiona
dos pacientes que ndo teve complicagdes (52,8%) foi assistida rapidamente
entre o periodo de 30 ¢ 180 minutos ap6és o trauma (Tabela A-14). Todos os
reparos primarios foram feitos nas primeiras seis horas apos ¢ ferimento e
em propor¢des semelhantes nos dois periodos de 30 a 180 ¢ 181 a 360
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minutos, de tal modo que o tempo entre o trauma ¢ a cirurgia ndo foi um
fator que determinou a escolha do método de tratamento (Tabela 26). Existe
na literatura uma controvérsia para definir o tempo limite abaixo do qual
seria mais indicado fazer o reparo primario e acima, a colostomia. A maior
parte dos autores considerou-o como seis horas (HADDAD et al., 1966,
HADDAD, 1972; MATOLO; WOLFMAN, 1977, THOMPSON et al,
1981; BAKONYI NETO, 1986; BURCH et al., 1986; D'ACAMPORA et
al., 1989; GEORGE et al., 1989 ¢ SMITH, 1992). Outros, porém, fixaram-
no em: duas horas (DEMETRIADES et al., 1991 ¢ SHANNON; MOORE,
1985); quatro horas (SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; NELKEN;
LEWIS, 1989 ¢ MORGADO et al., 1992); quatro a seis horas (STONE;
FABIAN, 1979 e MARTIN et al., 1991); seis a otto horas (HUBER; THAL,
1990), oito horas (MILLER et al., 1987 ¢ AL-QASABI et al., 1991) e 10
horas (COSTA et al., 1989).

HUBER; THAL (1990) ressaltaram que o tempo que precedeu o
tratamento da lesdo colica foi um fator de risco de complicagles pos-
operatorias que pode influenciar a escolha da conduta, porque o aumento da
contaminagdo fecal peritoneal associado & perda sangiiinea favoreceu a
infecgdo (SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; FREEARK, 1977,
ARANGO et al,, 1979; FLINT et al., 1981; ADKINS et al., 1584: NAHAS,
1985, 1993a; HERNANDEZ et al., 1988; GEORGE et al., 1989; LEVISON
et al., 1990; NAHAS; NAHAS, 1990, 1994 ¢ MARTIN et al., 1991).

ROZIN; KLEINMAN (1987) asseguraram que o0s pacientes,
hemodinamicamente estaveis, suportaram o atraso da cirurgia, e aqueles
com lesdes do coOlon receberam, assim mesmo, o tratamento adequado.
NANCE (1991) concluiu também que o intervalo entre o trauma e a cirurgia
ndo afetou a decisdo cirurgica, exceto quando aquele fo1 de 12 horas ou
mais, e a peritonite estava bem estabelecida. MARTIN et al. (1991) fizeram
o melhor estudo sobre esta questio. Partindo do principio de que a
mortalidade por sepse foi de 90 a 100% dos casos em que houve um atraso
indefinido da cirurgia (POER, 1948), verificaram que o dogma, que
recomendou o reparo primario das lesdes colicas dentro de seis horas apés o
traumatismo, foi baseado em evidéncia sem cunho cientifico de uma era de
antibioticoterapia limitada. E concluindo, afirmaram que, no ferido civil, a
cirurgia de urgéncia deve ser realizada quando houver hemorragia, enquanto
que em pacientes estaveis sem sangramento, um atraso de 6 a 12 horas pode
ser bem tolerado pelo doente e ter uma boa evolugéo clinica pos-operatoria.
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4.2.4.5 o grau de contaminacio peritoneal
Os casos com grau de contaminagio peritoneal ausente a leve
apresentaram uma porcentagem de complicagBes significantemente menor
do que os casos com graus moderado e intenso. Os seis pacientes com grau
intenso complicaram (Tabela 27).

Com relagdo ao tipo de complicagdo séptica, a supuragdo na incisdo
cirurgica passou de 25,0%, quando o grau de contaminag¢do foi ausente a
leve, para 66,7%, quando mtenso. O aparecimento de abscesso
intraperitoneal foi maior 4 medida que aumentou a contaminagdo peritoneal.
A fistula estercoral ocorreu em dois casos no grupo ausente a leve e
também, em dois, no moderado, € ndo no grupo intenso porque, nesta
eventualidade, os casos foram tratados por colostomia {(Tabela A-15).

O grau de contaminacdo peritoneal foi um importante fator de risco de
complicagbes pos-operatdrias (SHANNON; MOORE, 1985; GEORGE et
al., 1989 e HUBER; THAL, 1990). BURCH et al. (1986, 1991), NELKEN;
LEWIS (1989) e HUBER,; THAL (1990) acharam que a contaminagéo
peritoneal foi muito dificil de graduar pela sua subjetividade. Adotou-se
neste estudo o conceito de GEORGE et al. (1988, 1989), que classificou a
contaminagdo fecal peritoneal em graus: minimo ou leve, moderado e
maior ou intenso. QOutros autores como SHANNON; MOORE (1985),
BURCH et al. (1986, 1991), NELKEN; LEWIS (1989), HUBER; THAL
(1990), MARTIN et al. (1991), PORET I et al. (1991) e BUGIS et al.
(1992), seguiram, em seus estudos, classificagfes proprias ou semelhantes a

esta.

THOMPSON et al. (1981) assoctaram um maior grau de
contaminagdo peritoneal as lesdes do colon direito em conseqiiéncia das
caracteristicas do seu conteido. BAKONYI NETO (1986) relacionou a
contaminag¢io fecal com o tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia € a
extensdio da lesdo colica. MARTIN et al. (1991) ndo encontraram diferenga
significante entre o grau de contaminag3o nos grupos em que o atendimento
cirtrgico foi imediato e retardado, enquanto que PORET III et al. (1991)
ressaltaram que esta diferencga fo1 altamente significante em seus casos.

LEVISON et al. (1990) relataram que a existéncia de sangue e pus na
cavidade peritoneal associados ao derrame fecal, impediu uma avaliagdo
mais segura, deste Gltimo, na maioria dos seus casos.
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GEORGE et al. (1988) observaram que os graus de contaminagdo
peritoneal, —moderado e  intenso,  apresentaram  porcentagens
significantemente maiores de complicagdes sépticas causadas pela
contaminagdo inicial da propria lesdo do colon. A freqiéncia de
complicagdes, como mostrada na Tabela 27, foi alta para os graus,
moderado: 90,2%, e intenso: 100% dos casos. NELKEN; LEWIS (1989)
apontaram para uma incidéncia elevada (63%) de complicagdes infecciosas
em pacientes com contaminagdo peritoneal de grau moderado a maior.

O reparo primario das lesdes colicas foi feito em proporgéo
significantemente maior na presenga de contaminagdo peritoneal ausente a
leve, quando comparado ao grau moderado. Os seis pacientes que
apresentaram um grau de contaminagdo intenso foram submetidos a
colostomia (Tabela 28). Entre os casos que apresentaram supuragio na
incisdo cimirgica, os submetidos ao reparo primario da lesdo cdélica tiveram
uma porcentagem de contaminagdo peritoneal do grau ausente a leve
significantemente maior do que a dos graus moderado e intenso juntos
(Tabela A-16). Isto refletiu, possivelmente, a influéncia de outros fatores de
risco para o desenvolvimento dessa complicagdo scptica, assim como a
necessidade de mudar o tipo de abordagem a incisdo da pele ¢ do
subcutineo, adotando o fechamento primario retardado ou o secundario, por
segunda intengfo, em casos selecionados.

SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), HADDAD (1972, 1973, 1974),
HAYGOOD; POLK (1976), KIRKPATRICK (1977), ARANGO et al.
(1979), THOMPSON et al. (1981), NAHAS (1985, 1993a, 1993b),
NAHAS; NAHAS (1990, 1994) ¢ SCHULTZ et al. (1993) reconheceram
também a importancia da contaminagdo fecal do peritdnio, a sua relagfio
com o tempo entre o trauma ¢ a cirurgia e a sua interferéncia na escolha do
método de tratamento da lesdo colica. ADKINS et al. (1984) encontraram
um grau de contaminagfo peritoneal moderado ou severo em 84% dos
pacientes ¢ nenhuma complicagdo infecciosa. A partir desse achado
concluiram que a sutura primaria ou a ressec¢do intestinal seguida de
anastomose primdria ndo estariam contra-indicadas naqueles casos em que
houvesse somente uma contaminagio peritoneal intensa. BURCH et al.
(1986) observaram que 20,6% dos pacientes tratados por reparo primario e
63,9% dos tratados por colostomia apresentaram contaminagdo peritoneal
extensa. Na Tabela 28 notou-se que o reparo primanio foi feito com
seguranga em 96,3% dos casos com grau de contaminagéo ausente a leve e,
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em 488% dos casos, com grau moderado. Foi mais seguro, portanto,
executar a colostomia e nio o reparo primaric na presenga de peritonite
(HADDAD, 1972, 1973, 1974). HUBER; THAL (1990) pensaram desse
modo ao afirmarem que o reparo primario, na presenga de contaminag¢o
leve, teve pequeno risco de complicar; o inverso pode acontecer se a
contaminagdo peritoneal for intensa e estiver associada a outros fatores de
risco, como hipotensdo arterial prolongada, atraso da operagfo e numero de
visceras lesadas. SHANNON; MOORE (1985) explicaram que o grau de
contaminagio severo pode propiciar a formagZo da fistula estercoral, porque
haveria o desenvolvimento de uma infecgdo localizada na serosa do colon
oriunda destes focos peritoneais, que induziriam as alteragdes enzimaticas
que favoreceriam as deiscéncias das suturas ou anastomoses.

4.2.4.6 a quantidade de sangue transfundido

Os pacientes que receberam de zero a 500 ml de sangue no pré ou
intra-operatério  apresentaram complicagGes sépticas em proporgdo
significantemente menor do que os transfundidos com uma quantidade acima
de 1000 ml de sangue (Tabela 29). Na literatura consultada, os aufores
adotaram quatro unidades como sendo o valor médio de referéncia para
avaliar a quantidade de sangue transfundido aos seus pacientes. No estudo
ora conduzido, notou-se que 27,8% dos pacientes com complicagdes
receberam até 500 ml de sangue que foi o valor médio adotado de sangue
transfundido. Enquanto que naqueles doentes em que foram transfundidos
quatro unidades ou menos de sangue, GEORGE et al. (1989) relataram a
presenga de até 30% de sepse e NELKEN; LEWIS (1989), 13,5%. Entre os
grupos dos que receberam 1000 a 1500 ml e 2000 ou mais ml de sangue, as
freqiiéncias de complicagbes septicas foram elevadas, respectivamente,
79.6% ¢ 100,0%, mas ndo diferiram estatisticamente entre si. Nos doentes
que foram transfundidos com mais de quatro unidades de sangue, GEORGE
et al. (1989) encontraram até 69% de complicagdes sépticas ¢ NELKEN;
LEWIS (1989), 81%.

O abscesso intraperitoneal e a fistula estercoral apresentaram
propor¢des progressivamente maiores a medida que se aumentou a
quantidade de sangue transfundido. A freqiiéncia de supuragfo na incisdo
cirargica foi a mais elevada entre as trés complica¢es, mas foi menor no
grupo de doentes que recebeu de zero a 500 mi de sangue (Tabela A-17).
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Segundo MOORE et al. (1981), a quantidade de sangue perdido ndo
interferiu na morbidade. MILLER et al. (1987) ¢ GEORGE et al. (1988,
1989) consideraram-na como fator de risco potencial para o aparecimento de
complicagdes sépticas. HUBER; THAL (1990) revelaram que a necessidade
de transfusdo de sangue foi um reflexo da gravidade da lesdo e, portanto,
considerada como fator de risco de complicagdes, existindo uma correlagio
entre 0s casos que receberam uma quantidade maior ou menor de sangue € o
desenvolvimento de complicagdes sépticas. Para PORET III et al. (1991), a
necessidade de transfusdo sangiiinea seria a avaliagéo clinica mais sensivel e
objetiva do choque em vez de medidas isoladas da presséo arterial, sendo
considerada, por esse motivo, como um fator de risco altamente significante.

A mator proporg¢do de pacientes (83,3%) que recebeu de zero a 500
mi de sangue, foi submetida ao reparo primario. O mesmo aconteceu com 0
grupo 1000 a 1500 ml que abrangeu 69,4% de casos tratados pelo reparo
primario (Tabela 30). Como visto anteriormente, muitos dos doentes
submetidos ao reparo primario apresentaram hipotensdo, o que justificou a
administracdo de sangue no pré-operatorio. Na literatura verificou-se o
oposto, pois CHAPPUIS et al. (1991), SMITH (1992) ¢ SCHULTZ et al.
(1993) relataram que os pacientes com reparo primario receberam menor
quantidade de sangue do que os casos com colostomia.

4.2.4.7 o segmento célico lesado

Os casos com multiplos segmentos colicos lesados complicaram em
propor¢do significantemente maior do que os casos com a lesdo de um
segmento isolado. Nio se encontraram diferencas entre as porcentagens de
complicagbes dos colons direito, transverso e esquerdo, quando comparadas
entre si (Tabela 31). Enquanto que MULHERIN; SAWYERS (1975) e
STEELE; BLAISDELL (1977) apontaram para uma alta incidéncia de
complicagdes sépticas associadas as lesdes do cdlon direito, preferindo, por
essa razdo, procedimentos de derivagdo da corrente fecal, como
colostomias, para o tratamento destas lesdes. ARANGO et al. (1979),
THOMPSON et al. (1981), FALCONE; CAREY (1988), FELIX (1988) ¢
HUBER; THAL (1990) concordaram na existéncia de diferencas
anatdmicas, fisiologicas e bacteriologicas entre os colons direito e esquerdo,
porém relataram que nio houve diferenga na evolugéo clinica das lesGes do
célon direito ¢ esquerdo.
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As porcentagens de supuragdo na incisfo, abscesso intraperitoneal e
fistula estercoral, foram maiores no grupo dos pacientes com multiplos
segmentos colicos lesados, respectivamente, 58,3%, 25,0% e 16,7%.
Observou-se também que a porcentagem de abscesso intraperitoneal foi
maior nas lesdes do colon direito (10,0%) e decrescendo, atingiu 5,3% nas
lesdes do colon esquerdo (Tabela A-18). FLINT et al. (1981) verificaram
que a morbidade infecciosa nos pacientes com lesdes dos colons direrto e
transverso foi maior do que a das lesdes dos colons, esquerdo e sigmoide.
BAKONYI NETO (1986) referiu maior gravidade e complicagdes nas
lesdes do colon transverso porque estas viriam acompanhadas de lesdes do

figado, bago ¢ pancreas.

GEORGE et al. (1988, 1989), COSTA et al. (1989) e NELKEN;
LEWIS (1989) ndo encontraram diferenga significante entre a localizacdo da
lesdo colica e a incidéncia de complica¢des sépticas.

O segmento colico lesado mais freqiientemente encontrado foi o
transverso, porque devido a sua localizagdo no abdome, tornou-se o mais
vulneravel, como igualmente observado por STOKES; JONES (1992). Do
mesmo modo VANNIX et al. (1963), HADDAD (1972, 1973, 1974), LO
CICERO III et al. (1975), HAYGOOD; POLK (1976), STEELE;
BLAISDELL (1977), YAW et al. (1977), ABCARIAN, LOWE (1978),
JOPPERT FILHO et al. (1978), FLINT et al. (1981), COOK et al. (1984),
GEORGE et al. (1988), LIVINGSTON et al. (1989), NELKEN; LEWIS
(1989), ORSAY et al. (1989), BURCH et al. (1991), MORGADO et al.
(1992), NAHAS (1993b) e SOLA et al. (1993) apontaram também o célon
transverso como 0 mais freqiientemente lesado.

A proporgdo de reparo primario feita em multiplos segmentos célicos
lesados foi significantemente menor do que a realizada para os diferentes
segmentos em que o cdlon foi dividido. Mesmo elevadas, as porcentagens
desse método de tratamento ndo diferiram entre si, quando foram
comparadas as freqiiéncias em que se aplicou o reparo primario para os
colons, direito, transverso e esquerdo, correspondendo aos resultados
encontrados por GEORGE et al. (1988) nestas mesmas condi¢des. Frente as
lesdes colicas multiplas ou de maior gravidade, optou-se preferentemente
para 0 emprego da colostomia (Tabela 32). A severtdade do ferimento do
colon e a presenga da colostomia determinaram o encontro de uma
proporgdo significantemente maior de supuragdo na incisfo cirurgica nesses
casos. A presenga desta complicagdo séptica ndo resultou em diferenca
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estatistica entre os pacientes tratados pelo reparo primario quando um s¢
segmento colico foi lesado (Tabela A-19). FLINT et al (1981),
THOMPSON et al. (1981), FALCONE; CAREY (1988), GEORGE et al.
(1988), HUBER; THAL (1990), CHAPPUIS et al. (1991), DEMETRIADES
(1991) ¢ DEMETRIADES et al. (1992) empregaram o reparc primario
indistintamente para as lesdes dos cdlons, direito, transverso e esquerdo, ou
seja, a localizagdo da lesdo colica ndo influiu, para estes autores, na escolha
do método de tratamento. Entretanto, GANCHROW et al.  (1970),
SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), KARANFILIAN et al. (1982) ¢
NALLATHAMBRBI et al. (1984) indicaram o tratamento definitivo por sutura
primaria ou ressec¢do segmentar e anastomose primaria para as lesdes do
cdlon direito, enquanto que, para as lesées do colon esquerdo, a sutura
primaria seria segura desde que fosse empregada em casos selecionados
com risco baixo e sem lesdes associadas. Reservaram a colostomia para os
ferimentos colicos de média severidade acompanhados de lesGes viscerais
de alto nsco. SMITH (1992) destacou esta controvérsia, ainda existente, de
que as lesGes do colon diretto devenam ser tratadas diferentemente das do
esquerdo. COOK et al. (1984), FRAME et al. (1989), SCHULTZ et al.
(1993) ¢ TAHERI et al. (1993) realizaram, com maior frequéncia, o reparo
primario para as lesdes colicas direitas € a colostomia para as lesdes colicas
esquerdas.

4.2.4.8 o niimero e o tipo de érgios associados lesados
O nmumero de 6rgdos associados lesados dos pacientes submetidos a
colostomia (média: 2,4) foi significantemente maior do que o dos
submetidos ao reparo primarioc (média: 1,5), como mostrou a Tabela 9.
SCHULTZ et al. (1993) encontraram um numero médio de visceras lesadas
de 1,2 no reparo primdrio ¢ de 1,7 na colostomia, que ndo diferiram
estatisticamente entre si.

A supuragdo na incisdo, o abscesso intraperitoneal e a fistula
estercoral, quando comparados entre si, em relagdo ao numero de visceras
associadas lesadas, nfo diferiram significantemente; entretanto, o abscesso
intrapentoneal foi 0 que apresentou o maior numero médio (3,0) de orgdos
lesados. Contudo, todos os casos que tiveram complicagdes, reunidos entre
si, apresentaram um numero significantemente maior de orgdos lesados do
que os sem complicagdes (média: 1,1), como visto na Tabela 33. YAW et
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al. (1977) verificaram que os pacientes com complicagdes sépticas eram
portadores de um mimero médio de 2,6 visceras lesadas e 0s sem
complicagdes, 1,8. KARANFILIAN et al. (1982) encontraram um numero
médio de 1,6 lesbes associadas nos casos niio complicados, que aumentou
para 2,3 nos complicados. BURCH et al. (1986) ¢ HUBER; THAL (1990)
consideraram esta varidvel como fator de risco de complicagdes sépticas
pés-operatorias, porque o numero, o tipo € a complexidade dos orgdos
lesados refletiram a gravidade do caso, interferindo no tipo de conduta
cirurgica € no seu resultado.

Os pacientes que foram portadores de duas ou mais visceras lesadas
além do colon, apresentaram uma porcentagem significantemente maior de
complicagdes do que aqueles com lesdo somente do cdlon ou do colon e
uma viscera (Tabela 34). As porcentagens de supuragdo na inciso cirrgica
e abscesso intraperitoneal foram progressivamente maiores a medida que se
aumentou o numero de orgdos lesados, porém ndo se observou esta relagdo
para os casos de fistula estercoral. A lesdo célica isolada foi a que teve os
melhores resultados (Tabela A-20). GEORGE et al. (1989) relataram uma
incidéncia de 32% de complicacdes sépticas em pacientes com até dois
orgaos lesados, significantemente menor do que os 81% de complicagdes
que surgiram quando mais do que duas visceras foram afetadas. Como ja foi
referido, a morbidade infecciosa teve relagdo direta com o ntimero de lesdes
associadas (BURCH et al., 1986; HUBER; THAL, 1990 ¢ SMITH, 1992).
O grau de severidade dos orgios lesados guardou relagfo linear com a
incidéncia de complicagdes (AL-QASABI et al., 1991). TAHERI et al.
(1993) wverificaram que, tanto para O reparo primario como para a
colostomia, o risco de complicagdes sépticas intra-abdominais aumentou
proporcionalmente ao numero de o6rgédos associados lesados.

O intestino delgado foi a viscera mais freqientemente lesada depois
do colon, fato que também ocorreu nos estudos de VANNIX et al. (1963),
BEALL et al. (1971), MULHERIN; SAWYERS (1975), HAYGOOD,
POLK (1976), KIRKPATRICK (1977), MATOLO; WOLFMAN (1977),
YAW et al. (1977), JOPPERT FILHO et al. (1978), FLINT et al. (1981),
MOORE et al. (1981), KARANFILIAN et al. (1982), COOK et al. (1984),
FELICIANO et al. (1988), HERNANDEZ et al. (1988), FRAME et al.
(1989), LIVINGSTON et al. (1989), RIDGEWAY et al. (1989),
WILKINSON (1989), FELICIANO (1990), GOLIGHER (1990),
DEMETRIADES et al. (1991, 1992), KREIS (1992), MORGADO et al.
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(1992), SMITH (1992), DEMETRIADES; CHARALAMBIDES (1993),
NAHAS (1993b), SOLA et al. (1993) ¢ MACEDO et al. (1994). Em ordem
decrescente de freqiiéncia, foram encontradas as lesdes do intestino delgado,
figado, rim e estdmago, distribuigdo esta semelhante a observada por
ARANGO et al. (1979), BURCH et al. (1986) e GEORGE et al. (1938,

1989).

Nio se conseguiu relacionar a lesdo do bago com a presenga de
complicagbes sépticas, enquanto que MOORE et al. (1981) referiram uma
freqiiéncia de sepse de 50% nos casos com lesdo esplénmica. Mas
HUIZINGA; BAKER (1993), ao compararem os casos em que a lesfo do
colon estava ou ndo acompanhada de lesdo do bago, verificaram que o
aparecimento de complicagdes infecciosas ndo diferiu significantemente

entre 0s dois grupos.

A lesdo associada que teve o menor risco de complicagées foi a do
intestino delgado, como mostraram também BORLASE et al. (1990),
porque, estando presente em numero significativo de 64 casos (28,8%),
pode ser melhor acompanhada e avaliada. CROCE et al. (1992) explicaram
a baixa freqiiéncia das lesdes do pancreas por arma de fogo, baseados na
relagdo deste orgdo com os grandes vasos que, devido ao seu envolvimento,
tornariam inevitaveis as mortes precoces por hemorragias. Os mesmos
autores também afirmaram que os ferimentos dos rins estiveram associados
a uma imcidéncia elevada de complicagdes sépticas pelo tipo de drenagem
que se empregou apos o tratamento deste tipo de lesfo. Isto ndo deixou de
ser verdade, uma vez que os ferimentos complexos envolvendo tais orgdos
foram os que apresentaram maior nimero de complicagdes e mortalidade
tardia.

A possibilidade de se empregar o reparo primario nos pacientes que
apresentaram lesdes do colon e de duas ou mais visceras, foi
signficantemente menor do que naqueles em que somente o célon € o colon
e uma viscera foram lesados (Tabela 35). A presenca da lesdo célica isolada
constituiu-se na methor oportunidade para se executar o reparo primario
(HUBER; THAL, 1990). MATOLO; WOLFMAN (1977), BURCH et al.
(1986), HERNANDEZ et al. (1988) e SMITH (1992) assinalaram que um
dos critérios para se indicar a colostomia foi1 a presenca de dois ou mais
orgdos associados lesados. Entretanto, HAYGOOD,; POLK (1976)
empregaram o reparo primario em 83% dos casos com lesdes associadas.
NANCE (1991) relatou que o nimero de orgdos lesados ndo seria uma
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contra-indicagdo formal ao reparo primario € que poderia conseguir o
controle intra-operatério de trés ou até mais visceras lesadas.

ADKINS et al. (1984), HUBER; THAL (1990) ¢ SMITH (1992)
indicaram a colostomia quando os érgdos lesados foram: figado, pancreas,
duodeno e grandes vasos. HUBER; THAL (1990) e SMITH (1992)
advogaram a contra-indicagio absoluta ao reparo primario quando houvesse
a lesdo associada do rim ou ureter. Contudo, BEALL et al. (1971),
SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), STONE; FABIAN (1979), FLINT et
al. (1981), SHANNON; MOORE (1985) e BURCH et al. (1986)
consideraram subjetiva e inespecifica a conduta de se contra-indicar o
reparo primario do ferimento cdlico de acordo com o tipo e a intensidade da
lesdo de determinado orgdo. FELICIANO et al. (1988) obtiveram melhores
resultados com a chamada técnica do manuseio rapido e simplificado que
compreendeu o emprego do tamponamento peri-hepatico, do fechamento
dos intestinos, delgado e grosso, em um sé plano e da sutura primaria da
lesdo colica ao invés da colostomia.

No grupo do reparo primario, o segundo orgdo mais lesado foi o rim,
seguido pelo figado e pancreas, de modo que, ndo importando o tipo da
lesdo e sim fazendo o seu tratamento de acordo com as orientagbes que
recentemente foram propostas por FELICIANO et al. (1988), empregou-se o
reparo primario da lesdo célica na presenga de visceras lesadas que outrora
ditavam o uso da colostomia. No grupo da colostomia, os tipos de Orgios
lesados foram diferentes do grupo anterior, predominando o estdmago,
figado e pancreas. CHAPPUIS et al. (1991) e SCHULTZ et al. (1993)
encontraram semelhancas no tipo € na freqiiéncia dos d6rgios lesados entre
os grupos, do reparo primdrio e da colostomia.

4.2.4.9 a classifica¢io da lesdo colica
Os casos com o grau I da classificagdo da lesfo célica apresentaram
porcentagem (31,5%) de complicagdes sépticas significantemente menor do
que a dos casos com os outros graus, que nio diferiram estatisticamente
entre si (Tabela 36). GEORGE et al. (1988), COSTA et al. (1989) ¢
RIDGEWAY et al. (1989) verificaram que as lesfes colicas de maior
gravidade foram acompanhadas de maior nimero de complicagdes.

A supuragio na mcisdo cirlrgica € o abscesso intraperitoneal
apareceram em propor¢des mais elevadas a partir do grau IIl e a fistula
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estercoral ocorreu em dois pacientes com o grau II € em dois com o grau V,
porém estes resultados foram considerados néio analisaveis (Tabela A-21).
SHANNON: MOORE (1985) observaram que a severidade da lesdo cOlica,
estando acima do grau III, predisporia ao aparecimento de complicagfes
sépticas abdominais e destas, o abscesso intraperitoneal. Relacionaram a sua
frequiéneia diretamente com o progredir na escala de lesdo do colon, mas
sem significancia estatistica. Do mesmo modo, esses autores explicaram o
encontro de sete pacientes (8%) com fistula estercoral entre os 83 casos com
o grau de lesfio do colon acima de IIL.

A severidade da lesdo colica foi considerada como fator de risco de
complicagbes pos-operatorias (GEORGE et al.,, 1989 ¢ HUBER; THAL,
1990). A classificagdo da lesdo colica, segundo MOORE et al. (1981,
1990), foi a mais freqiientemente seguida entre os trabalhos consultados
(THOMPSON et al, 1981; NALLATHAMBI et al, 1984, 1987,
SHANNON; MOORE, 1985; HERNANDEZ et al., 1988; COSTA et al,
1989: GEORGE et al., 1989; NELKEN; LEWIS, 1989; HUBER; THAL,
1990; LEVISON et al., 1990; BURCH et al., 1991; CHAPPUIS et al., 1991;
MARTIN et al., 1991; SMITH, 1992 ¢ IVATURY et al., 1993).

Na sistematizagdo de condutas de HADDAD et al. (1966) e
HADDAD (1972, 1973, 1974), encontrou-se o esbo¢o de uma classificacio
da lesfo colica que, como se viu, guardou relagdo de proxtmidade com a
escala de MOORE et al. (1981, 1990), tendo esta Gltima a vantagem de ser
mais detalhada e atnalizada do que a primeira. NELKEN; LEWIS (1589)
reconheceram que o setor do Indice de Trauma Abdominal Penetrante que
classificava a lesdo célica (MOORE et al., 1981) era superior ds outras
escalas de graduagio dos ferimentos do cdlon até entfio existentes.

A lesdo colica grau Il foi a que se mostrou mais significantemente
favoravel ao reparo primario (98,6%) e, a seguir, em ordem decrescente,
com diferenga estatistica entre si, vieram as lesées com os graus III, V e IV
(Tabela 37). HADDAD et al. (1966) ¢ HADDAD (1972, 1973, 1974)
recomendaram a sutura prmdra em ferimentos do célon que
corresponderam aos graus Il e III. Para lesGes mais extensas ou multiplas e
proximas, que eram equivalentes aos graus [V e V, indicaram procedimentos
que envolveram a realizagdo de anastomose primaria ou colostomia, com
ou sem ressec¢do do segmento intestinal lesado. HAYGOOD; POLK
(1976), para lesdes do coélon menos severas com menor risco de
complicagles pos-operatérias, indicaram sutura primdria € resseccdo
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segmentar seguida de anastomose primaria e, para as lesGes mais graves,
resseccdo segmentar com exteriorizagdo das extremidades intestinais.
SHANNON:; MOORE (1985) afirmaram que a escala de lesdo do cdlon
orientaria o método de tratamento cirirgico, assim para os graus, [, Il ¢ III, a
sutura primaria estaria indicada e, para os graus [V e V, a ressecgdo
intestinal segmentar. HERNANDEZ et al. (1988), RIDGEWAY et al.
(1989) e SMITH (1992) observaram que o grupo da colostomia reuniu
lesdes colicas mais severas e manifestaram sua tendéncia para fazer
colostomia nestes tipos de lesdes. COSTA et al. (1989) fizeram colostomias
em 26 pacientes (50,1%) portadores de lesdes do célon com os graus I, Il e
Il e, em 21 pacientes (91,3%), com os graus IV ¢ V. NELKEN; LEWIS
(1989) e MORGADO et al. (1992) executaram o reparo primario nas lesGes
colicas mais simples, os primeiros baseados no trabalho de MOORE et al.
(1981) e os seguintes em uma classificagdo da lesdo do colon associada a
uma sistematiza¢io de condutas cirurgicas que oS proprios autores
idealizaram. CHAPPUIS et al. (1991), em seu estudo prospectivo, ndo
encontraram diferenca estatistica quanto a classificagdo da lesdo colica entre
os grupos do reparo primario e da colostomia, porém referiram que a
maioria dos casos pertencia aos graus Il e IV.

Ao se aferir a mortalidade como decorréncia do grau de severidade da
lesdo colica, os resultados verificados foram ndo analisdveis (Tabela 38).
KIRKPATRICK (1977), STEELE; BLAISDELL (1977), STONE,; FABIAN
(1979), FLINT et al. (1981), BURCH et al. (1986), GEORGE et al. (1988),
ORSAY et al. (1989), WILKINSON (1989) ¢ TAHERI et al. (1993)
encontraram um aumento progressivo da mortalidade relacionado com a
severidade da lesdo do colon, enquanto que COSTA et al. (1989)
observaram um mimero de mortes equivalente. Embora o numero total de
quatro lesdes do colon grau IV seja pequeno, todas complicaram, sendo trés
com supuragdo na incisdo cirirgica € uma com abscesso intraperitoneal.
Todas foram tratadas por colostomia, ¢ duas (50,0%) apresentaram
mortalidade, constituindo-se, neste estudo, o tipo de lesdo codlica de
prognostico menos favordvel. Chegou-se, assim, a uma conclusdo
semelhante a de RIDGEWAY et al. (1989), que também observaram que o
grupo da colostomia teve lesées do colon mais intensas do que as do reparo
primario, o que explicou a maior incidéncia de complicagbes sépticas,
confirmando a tendéncia de se fazer colostomia nas lesGes mais severas.
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4.2.4.10 o Indice de Trauma Abdominal (ITA)

Os valores do ITA dos pacientes que evoluiram com complicagdes
foram significantemente maiores do que os dos pacientes que evoluiram sem
complicagbes. Ndo houve diferenga significante entre os ITA das trés
complicag¢Ges consideradas (Tabela 39).

O aparecimento de complicagbes no grupo de pacientes em que oS
valores do ITA estiveram entre 11 ¢ 25 (17,8%) foi significantemente menor
do que a presenga de complicagdes nos outros grupos de contagem do ITA.
Mesmo assim, os casos com os valores do ITA entre 26 ¢ 40 apresentaram
significantemente menos complicagbes (69,4%) do que os outros grupos
remanescentes que as tiveram em proporgdes muito elevadas, de 93,3% para
o grupo 41 a 55, e 100,0% para o 56 a 70 (Tabela 40). MOORE et al.
(1981) verificaram que, sendo o indice de Trauma Abdominal Penetrante
(ITAP) menor do que 25, as porcentagens de complicaces encontradas
atingiram 7% e, maior do que 25, 46%. Afirmaram, ainda, que nenhum
paciente desenvolveu complicagdes quando o indice fo1 menor do que 10, e
que 50% dos casos apresentaram algum tipo de complicagdo quando este
alcangou um valor maior do que 45. Portanto, este indice anatémico avaliou
especificamente as lesdes intra-abdominais € a morbidade pés-operatoria,
selecionando pacientes com alto risco de complicagdes sépticas apds um
traumatismo abdominal penetrante (MOORE et al, 1981; NELKEN;
LEWIS, 1989; BORLASE et al., 1990; HUBER:; THAL, 1990 ¢ CROCE et
al., 1992). MOORE et al. (1981) e CROCE et al. (1992) observaram que os
fennmentos por arma de fogo acarretaram um nimero maior de o6rgfos
associados lesados, resultando em indices com valores também maiores,
indicando, por esse motivo, que tais ferimentos tiveram maior probabilidade
de desenvolver complicagBes, necessitando de cuidados pés-operatérios
intensivos no que se referiu 4 ventilagdo, nutrigdo, monitorizagdo
hemodindmica, além de suporte metabolico, testes Ilaboratoriais e
antibioticos adequados. SHANNON; MOORE (1985) consideraram o ITA
como o fator de risco mais significante ¢ mais decisivo, porque quantificou a
severidade das lestes associadas. GEORGE et al. (1988, 1989) observaram
45% de freqiiéncia de complicagbes nos casos em que o ITAP foi maior ou
1igual a 25. COSTA et al. (1989) relataram 21,6% de complica¢des quando o
indice foi menor ou igual a 25, ¢ 41,7% quando foi maior do que 25.
CROCE et al. (1992), estudando pacientes com ferimentos abdominais por
arma de fogo, encontraram 58% dos casos com um valor do ITA menor ou
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igual a 15, contagem esta considerada baixa devido a maior freqiéncia de
lesdes associadas do estdmago, mas ainda assim registraram 19% de
complicagdes sépticas.

Os trés tipos de complicagdes tiveram seus resultados ndo analisavets,
ressaltando-se, entretanto, que a presenca de supuragdo na mcisdo cirurgica
foi mais elevada (86,6%) nos casos em que o ITA oscilou entre 41 € 55, ¢ o
abscesso intraperitoneal apresentou uma freqiiéncia de 57,1% nos pacientes
com valores do ITA entre 56 e 70 (Tabela A-22). SHANNON; MOORE
(1985) verificaram uma incidéncia de abscesso intrapentoneal de 39% nos
casos com indices altos e que fol quase o dobro da encontrada nos casos
com indices baixos. BORLASE et al. (1990) afirmaram que o risco de
desenvolver abscesso intraperitoneal aumentou com o progredir da
contagem do [TA.

Os valores do ITA dos pacientes submetidos 4 colostomia (média:
39,2) foram significantemente maiores do que os dos pacientes submetidos
ao reparo primario (média: 27,0), como visto na Tabela 41.
NALLATHAMBI et al. (1984} obtiveram um valor médio do ITAP de 17,3
para a sutura primdria, 22,5 para a hemicolectomia direita com anastomose
primaria e 18,3 para a colostomia. NALLATHAMBI et al. (1987),
estudando les6es penetrantes do célon direito, apontaram para a semelhanga
entre os ITAP médios obtidos, para o reparo primario e a colostomia,
respectivamente, 16,9 e 17,3. RIDGEWAY et al. (1989) ndo observaram
diferenga estatistica entre os valores médios do ITAP, de 28 para a
colostomia e de 21 para o reparo primario. CHAPPUIS et al. (1991) também
ndo encontraram diferenca significante entre as médias dos valores
do ITAP dos seus pacientes submetidos, prospectivamente, ao reparo
primario (26,0) ¢ a colostomia (23,9). Do mesmo modo, no estudo de
TAHERI et al. (1993), nfo foram significantes as diferengas entre os valores
médios do ITAP, de 22 + 1,35 para o reparo primario e de 25 + 1,36 para a
colostomia. Entretanto, SCHULTZ et al. (1993) ao anunciarem a diferenca
significante entre as médias dos ITAP, de 20,9 do reparo primario e de 28,6
da colostomia, consideraram o primeiro grupo como o mais favoravel,
porque teve poucas lesdes associadas e valores do ITAP mais baixos. Tal
como SCHULTZ et al. (1993), verificaram-se, entre os dados aqui coletados
para o reparo primario, valores isolados altos do ITA, mostrando que este
método de tratamento ndo foi reservado somente para os pacientes com
lesGes menos severas.
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O reparo primario foi significantemente mais empregado (89,3%) em
pacientes com valores do ITA variando de 11 a 25 e menos empregado
(14,3%) quando o ITA variou de 56 a 70, prevalecendo a indicagdo da
colostomia para seis dos sete pacientes desse grupo (Tabela 42).
SHANNON:; MOORE (1985) aconselharam o uso do reparo primaério
quando, na presencga de estabilidade hemodinamica, o ITA fosse menor ou
igual a 25, porque este sendo mator, associava-se a uma incidéncia elevada
de complicagbes sépticas, que eram independentes do método de
tratamento. Apesar disso, COSTA et al. (1989) realizaram colostomias em
26 pacientes (51%) com valores do indice menores ou iguais a 25 ¢ em 21
pacientes (87,5%) com valores maiores do que 25. MOORE et al. (1981),
GEORGE et al. (1988, 1989), NELKEN; LEWIS (1989) e HUBER; THAL
(1990) consideraram a indicagfio do valor deste indice, em menor ou igual a
25, como confidvel para identificar aqueles pacientes que, seguramente,
poderiam se submeter ao reparo primdrio. Mesmo assim, GEORGE et al.
(1989) executaram o reparo primario em 45% dos pacientes com [TAP
maior do que 25 e, aqui no estudo, o reparo primario foi feito em 48,5% dos
pacientes com o ITA acima desse valor, divergindo do que foi recomendado
por SHANNON; MOORE (1985). DEMETRIADES et al. (1992) também
discordaram destes ultimos autores, afirmando que o ITAP nfio serviu para
selecionar o tipo de operagfo a ser utilizado no tratamento das lesdes
colicas, porque tiveram um numero aproximadamente igual de
complicagdes: 4,2% de abscesso intraperitoneal e 3,8% de fistula estercoral,
quando empregaram o reparo primdrio na presenca de valores do ITAP,
respectivamente, acima ou abaixo de 25.

O grau de contaminagdo peritonecal ausente a leve foi
significantemente mais frequiente nos pacientes com o ITA entre 11 e 25
(83,9%) do que nos casos com indices: 26 a 40 e 41 a 55, que ndo diferiram
entre si. Todos os sete pacientes portadores de um ITA que variou de 56 a
70, tiveram um grau de contaminagdo moderado a intenso (Tabela 43). Da
mesma forma, os pacientes com o ITA menor ou igual a 25 apresentaram um
grau de contaminagdo peritoneal ausente a leve em uma proporgio
significantemente maior do que os pacientes com o ITA maior do que 25
(Tabela A-23). SHANNON; MOORE (1985) declararam que o ITA maior
do que 25 predispds ds complicagdes sépticas abdominais, porque tal
medida esteve relacionada com as alteragdes imunologicas que ocorreram
no paciente severamente traumatizado. O impacto do trauma nas defesas do
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hospedeiro foi mais importante do que a propria lesdo do cdlon para a
instalagdo da sepse; assim, na presenga de um ITA maior do que 25,
recomendaram eliminar a contaminago da cavidade peritoneal e incisdo
cirurgica por meios apropriados.

Pelas razdes ja explicadas anteriormente, que dizem respeito ao
prognostico € & escolha do método de tratamento cirurgico das lesdes
colicas, o ITA vem sendo progressivamente adotado por um nimero cada
vez maior de pesquisadores (FRAME et al.,, 1989; LIVINGSTON et al_,
1989; LEVISON et al., 1990, PORET Il et al., 1991; FALCONE et al.,
1992; SMITH, 1992; CABANO et al, 1993; DEMETRIADES,;
CHARALAMBIDES, 1993; HUIZINGA; BAKER, 1993; IVATURY et al.,
1993 ¢ CRUZ, 1994).

4.2.4. 11 o método de tratamento cirargico

4.2.4.11.1 reparo primario

A conduta frente as lesdes do colon na vida civil ainda permanece
controversa ¢ em constante evolugdo (LEVISON et al, 1990). Ja se
reconheceu que a experiéncia civil ndo reproduziu a dos campos de batalha.
Desse modo, o conceito de colostomia obrigatoria estabelecido em meados
da Segunda Guerra Mundial (GORDON-TAYLOR, 1944; OGILVIE, 1944
MASON III, 1945; CUTLER, 1946 ¢ SNYDER, 1946) foi desafiado a
partir de 1950 (WOODHALL; OCHSNER, 1951; TUCKER; FEY, 1954;
PONTIUS et al., 1957; VANNIX et al., 1963 e HAYNES et al., 1968) para
os feridos civis. Entretanto, o conservadorismo prevaleceu, reforgado pelas
experiéneias militares da Coréia (ZIPERMANN, 1956) e do Vietnd
(EISEMAN, 1967 ¢ HARDAWAY II1, 1978).

De 1970 em diante, a colostomia obrigatéria foi novamente desafiada,
recomendando-se maior flexibilidade na abordagem das lesdes colicas
(BEALL et al., 1971; SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; GARFINKLE et
al., 1974; KIRKPATRICK; RAJPAL, 1975; LO CICERO III et al., 1975;
MULHERIN; SAWYERS, 1975; MATOLO; WOLFMAN, 1977 ¢ STONE;
FABIAN, 1979).

A conduta se tornou mais liberal a partir de 1980 (KARANFILIAN et
al., 1982; ADKINS et al., 1984; NALLATHAMBI et al., 1984, 1987;



130

SHANNON:; MOORE, 1985; BURCH et al., 1986; GEORGE et al., 1988,
1989 ¢ NELKEN; LEWIS, 1989), sendo que, somente THAL; YEARY
(1980), baseados na experiéncia civil ¢ COOK et al. (1984), na militar,
indicaram um tratamento mais conservador, dando preferéncia a colostomia.

A partir de 1990, rejeitaram-se muitos dos critérios rigorosos que
deveriam ser alcangados para se fazer o reparo primério da lesfo do colon,
visto que com a adogdo de normas ainda mais liberais obtiveram-se
melhores resultados com esse método de tratamento (LEVISON et al., 1990;
PACHTER et al., 1990; BURCH et al., 1991; CHAPPUIS et al., 1991;
BUGIS et al., 1992; FALLON, 1992 ¢ IVATURY et al,, 1993). E com uma
ressalva, a de ndo se usar em civis as condutas aplicadas nos feridos de
guerra (MORGADO et al., 1992).

BEALL et al. (1971) afirmaram que o emprego da sutura primaria em
casos selecionados de lesGes do colon foi aplicavel e vantajoso, devendo-se
ter individualizagdo, maturidade e juizo critico para cada caso. Enquanto
que, CHAPPUIS et al. (1991) declararam que a conduta cirtrgica frente a
lesdo colica ndo dependeu do nimero de visceras lesadas, grau de
contaminagdo peritoneal, choque e quantidade de sangue transfundido,
portanto, independentemente dos fatores de risco, a sutura primaria ou a
ressec¢io segmentar e anastomose primaria deveriam ser consideradas como
procedimentos de eleicdo para o tratamento de todos os pacientes com
lesdes do colon na populagio civil. De tal modo que, atualmente, existem na
literatura aqueles que, de acordo com as suas experiéncias, acharam
desnecessario considerar os fatores de risco para selecionar que doentes se
submeteriam ao reparo primario (BURCH et al., 1986, 1991; MILLER et
al., 1987; GEORGE et al., 1988, 1989; CHAPPUIS et al, 1991;
DEMETRIADES, 1991; MARTIN et al., 1991, NARAYNSINGH et al.,
1991; BUGIS et al., 1992; DEMETRIADES et al., 1992; DEMETRIADES;
CHARALAMBIDES, 1993 e TAHERI et al ., 1993). Entretanto, a grande
matoria dos autores ainda vem empregando os fatores de risco com esta
finalidade (SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; HADDAD, 1972, 1973,
1974; MULHERIN; SAWYERS, 1975; FREEARK, 1977, YAW et al,
1977, BARWICK; SCHOFFSTALL, 1978; ARANGO et al., 1979; COOK
et al., 1984; NALLATHAMBI et al., 1984, MORIMOTO; HORITA, 1985;
SHANNON; MOORE, 1985; NAHAS, 1985, 1993a; BAKONYI NETO,
1986; MILLER et al, 1987, FELIX, 1988; HABR-GAMA;
D'ALBUQUERQUE, 1988; GEORGE et al., 1988, 1989; BURCH et al.,
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1991; MORRIS; SUGRUE, 1991; DEMETRIADES; CHARALAMBIDES,
1993 ¢ NAHAS; NAHAS, 1994).

Dentre os fatores de risco, ha aqueles que podem influenciar com
maior intensidade a conduta cirurgica a ser adotada. Assim, STONE;
FABIAN (1979), FLINT et al. (1981), MOORE et al. (1981), THOMPSON
et al. (1981), NALLATHAMBI et al. (1984), GEORGE et al. (1988, 1989)
¢ NARAYNSINGH et al. (1991) consideraram o grau de severidade da
lesdo colica, o mimero ¢ o tipo de drgdos associados lesados. HADDAD
(1972, 1973, 1974), COOK et al. (1984), BURCH et al. (1991), MORRIS;
SUGRUE (1991) e DEMETRIADES; CHARALAMBIDES (1993)
chamaram a atengdo para o nimero, a proximidade e a localizag¢o da lesdo
colica e, também, para a presenca de pertonite que estaria relacionada com
o grau de contaminagio peritoneal. SCHROCK; CHRISTENSEN (1972),
YAW et al. (1977), SHANNON; MOORE (1985), MILLER et al. (1987) ¢
HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE (1988) acharam importantes: o tempo
transcorrido entre o trauma e a ctrurgia, o grau de severidade da lesdo
cOlica, o grau de contaminagdo peritoneal, a estabilidade hemodinamica do
paciente, a experiéncia do cirurgiio, o numero e o tipo das lesdes
associadas. MULHERIN; SAWYERS (1975), ARANGO et al. (1979),
MORIMOTO, HORITA (1985) e FELIX (1988) ressaltaram o estado geral
do paciente, 0 mecanismo de lesdo, o grau de contaminagfo peritoneal, a
extensdo e a localizagdo da lesdo colica. E, por fim, FREEARK (1977)
destacou 0 mecanismo de lesfio, o grau de contaminagdo peritoneal e o
numero de visceras lesadas.

Na literatura atual, quatro sistematizagdes de conduta foram
empregadas para direcionar a escolha do método de tratamento,
considerando a extensdo e a localizagdo da lesdo do colon como fator de
nisco inicial para o estabelecimento das normas. Assim, ja se comentou
anteriormente sobre a importancia da escala de severidade da lesdo cdlica e
do setor correspondente do ITA que classificaram esta lesdo, com os
respectivos autores que as adotaram.

A segunda foi a classificagdo de STONE; FABIAN (1979) que
estabeleceu critérios para se indicar a colostomia obrigatéria, a saber,
choque pré-operatorio (pressido arterial sistdlica menor do que 80 mmHg),
perda sangiiinea intraperitoneal maior do que 1000 ml, lesdes associadas de
duas ou mais visceras, contaminagdo peritoneal significante por fezes, tempo
enfre o trauma ¢ a cirurgia maior do que oito horas, lesdo colica
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necessitando de ressecgdo e perda de substincia da parede abdominal.
BURCH et al. (1986), GEORGE et al. (1988) ¢ CHAPPUIS et al. (1991)
demonstraram que estes critérios ndo foram assim tdo rigidos, porque
conseguiram realizar mais reparo primario € menos colostomia na presenga
destes fatores, deixando o estudo dos ferimentos do coélon de STONE;
FABIAN (1979) mais para o lado histérico do que para o lado pratico
(FALCONE et al., 1992).

FLINT et al. (1981) padronizaram a classificagdo intra-operatonia da
lesio colica em trés graus. O grau | foi caracterizado por contaminagio
peritoneal minima, auséncia de Orglos associados lesados ou presenga de
lesdo colica isolada, minimo estado de choque, pequenc atraso entre o
trauma e a operagéo definitiva, que fo1 a sutura primaria da perfuragdo. O
grau 2 compreendeu a presenga de lesdes transfixantes ou lacerantes da
parede colica, moderada contaminagfio peritoneal e Orgios associados
lesados. O grau 3 reumu lesdes com perda tecidual mais severa ou
desvascularizagdo, maior grau de contaminagdo peritoneal e choque
profundo. Ambos os graus, 2 e 3, envolveram procedimentos que se
basearam na realizago de colostomia. NELKEN; LEWIS (1989) afirmaram
que esta classificagdo se sobressaiu pela simplicidade e teve uma
aplicabilidade restrita e especifica a lesfio colica, tornando-se, por este
motivo, inferior ao ITAP. BURCH et al. (1986) ¢ GEORGE et al. (1988)
realizaram o reparo primario nas lesdes colicas grau 2 em 67% e 64% dos
casos, respectivamente. Entretanto, esta sistematizagdo ainda foi adotada
por ABCARIAN; BARRETT (1985), SHIRES (1986), LIVINGSTON et al.
(1989), FELICIANO (1990), LEVISON et al. (1990), AL-QASABI et al.
(1991), KREIS (1992), SMITH (1992), SCHULTZ et al. (1993) e CRUZ
(1994), em seus estudos.

E por fim, a sistematizagdo de HADDAD et al. (1966) e HADDAD
(1972, 1973, 1974) colocou a disposigio de cada tipo de lesdo colica uma
conduta cirurgica especifica para o seu tratamento, que perdeu em detalhes
somente para a escala de lesdo do célon de MOORE et al. (1990). Foi a
seguida aqui, neste trabalho, ¢ também pela maioria dos autores nacionais
como JOPPERT FILHO et al. (1978), HERANI FILHO et al. (1982),
ANDRADE et al. (1985), MORIMOTO; HORITA (1985), NAHAS (1985,
1993a), BAKONYI NETO (1986), HABR-GAMA; D'ALBUQUERQUE
(1988) e NAHAS; NAHAS (1994), entre outros.
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Como se pode notar, muitos dos fatores de risco outrora adotados
para se conseguir um tratamento seguro € com menor indice de
complicagdes sépticas, mostraram-se ndo tdo imprescindiveis para tal
finalidade, apos os estudos bem conduzidos de GEORGE et al. (1989),
BURCH et al. (1991), CHAPPUIS et al. (1991) e TAHERI et al. (1993). Fot
o caso da presenga de contaminago fecal grosseira causando peritonite que,
de consenso, constituiu-s¢ em uma contra-indicagdo absoluta ao reparo
primario dessa lesdo coélica perfurante (HADDAD et al., 1966;
HADDAD, 1972, 1973, 1974; FLINT et al., 1981; SHANNON; MOORE,
1985; BURCH et al., 1986, 1991; GEORGE et al., 1988, 1989; NELKEN;
LEWIS, 1989 ¢ IVATURY et al., 1993), exceto por VASCONCELQS et al.
(1963) e ADKINS et al. (1984) que praticaram - no mesmo diante de tal
situagdo. BURCH et al. (1986), GEORGE et al. (1989), CHAPPUIS et
al. (1991), FALCONE et al. (1992} e SOLA et al. (1993) realizaram a sutura
primana da lesdo do colon mesmo em casos com contaminagdo peritoneal
de grau moderado, sem considerarem os critérios seletivos que orientaram a
indicagdo desse procedimento (TAHERI et al., 1993). Entretanto, sem ficar
ligado a um conservantismo extremo (YAW et al., 1977; STONE; FABIAN,
1979 e FLINT et al., 1981) nem a uma liberalidade descomedida (GEORGE
et al., 1989 e BURCH et al., 1991), o que se deve almejar é a obtengdo de
resultados livres de complicagdes com o emprego de taticas cirirgicas
reconhecidamente aprovadas para o controle das lesGes colicas.

Diz-se que ha uma certa dificuldade em selecionar os pacientes para o
reparo primario ou para a colostomia (ORSAY et al., 1989 ¢ PACHTER et
al.,, 1990), pois ainda falta uma concordincia quanto aos critérios usados
para esta selegfo, existindo na literatura uma tendéncia a favorecer a
colostomia para as lesdes mais sérias € o reparo primario, para as mais
favoraveis (HUBER; THAL, 1990). BEALL et al. (1971), MATOLO;
WOLFMAN (1977), SHACKELFORD; ZUIDEMA (1982), GEORGE et al.
(1988), RIDGEWAY et al. (1989), PACHTER (1990), BURCH et al.
(1991), DEMETRIADES (1991), FALLON (1992), IVATURY et al.
(1993), SOLA et al. (1993) e TAHERI et al. (1993) defenderam a indicagdo
deste ultimo por causa da elevada morbidade de 22 a 30% associada ao
fechamento da colostomia, resultando em hospitalizagio prolongada.

A maioria dos trabalhos advogou o reparo primario seletivo, sob
certas condi¢Bes, ao considerar a presenga de um ou vérios dos fatores de
risco: lesdo colica pequena menor do que dois centimetros ou laceragio
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seromuscular, localizadas na borda antimesentérica do colon direito ou
esquerdo, constituindo um grau baixo na escala de lesdo do colon,
principalmente para o célon esquerdo; pequeno atraso (menor ou igual a seis
horas) entre o trauma e a cirurgia; pequena perda sangiiinea com
necessidade de transfusdo de sangue menor ou igual a seis unidades;
auséncia de choque ou presenga de estabilidade hemodinimica; grau de
contaminacdo peritoneal ausente a minimo; auséncia ou pequeno NMIMero
(menor ou igual a dois) de 6rgdos associados lesados; mecanismo de lesdo
ou tipo do agente vulnerante; auséncia de peritonite; se estiver indicada a
ressecgdo, somente para o colon direito; protegdo antibidtica adequada
desde o pré-operatono, ITA menor ou igual a 25 e experiéncia do cirurgifo.
Cada autor, em particular, deu énfase a um fator ou a um conjunto de fatores
de risco, 0 que se evidenciou quando se analisaram os trabalhos de
HADDAD et al. (1966), BEALL et al. (1971), SCHROCK,
CHRISTENSEN (1972), HADDAD (1972, 1973, 1974), QUARANTILLO;
NEMHAUSER (1973), KIRKPATRICK; RAJPAL (1975), LO CICERO III
et al. (1975), MULHERIN; SAWYERS (1975), HAYGOOD; POLK
(1976), FREEARK (1977), KIRKPATRICK (1977), MATOLO;
WOLFMAN (1977), STEELE; BLAISDELL (1977), YAW et al. (1977),
ABCARIAN; LOWE (1978), BARWICK; SCHOFFSTALL (1978),
ARANGO et al. (1979), STONE; FABIAN (1979), THAL; YEARY (1980),
FLINT et al. (1981), THOMPSON et al. (1981), HERANI FILHO et al.
(1982), KARANFILIAN et al. (1982), MEYER; CRASS (1982),
SHACKELFORD; ZUIDEMA (1982), ADKINS et al. (1984), COOK et al.
(1984), NALLATHAMBI et al. (1984, 1987), SHANNON; MOORE
(1985), NAHAS (1985, 1993a), BAKONYI NETO (1986), LUCAS;
LEDGERWOOD (1986), FALCONE;, CAREY (1988), FELIX (1988),
HERNANDEZ et al. (1988), COSTA et al. (1989), NELKEN; LEWIS
(1989), GOLIGHER (1990), HUBER; THAL (1990), PACHTER et al.
(1990), THOMPSON,; COLON (1990), NAHAS; NAHAS (1990, 1994),
AL-QASABI et al. (1991), DEMETRIADES (1991), MORRIS; SUGRUE
(1991), FALCONE et al. (1992), FALLON (1992), KREIS (1992), SMITH
(1992), STOKES; JONES (1992), CABANO et al. (1993), IVATURY et al.
(1993), JURKOVICH; CARRICO (1993), SCHULTZ et al. (1993), SOLA
et al. (1993), CRUZ (1994), MACEDO et al. (1994) ¢ MACHO et al.
(1994).
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SCHULTZ et al. (1993) destacaram o fato de que estes critérios
nunca foram os mesmos entre os diferentes estudos, porém tiveram o grau
de contaminagfo peritoneal ausente a leve como o ponto em comum. E
ABCARIAN; LOWE (1978) ndo realizaram nenhuma sutura primaria
porque, na pratica, segundo opinifio propria desses autores, foi muito dificil
determinar a presenca de tais fatores de risco.

De interessante pode-se notar que LO CICERO III et al. (1975) ja
admitiam que a sutura primaria poderia ser executada mdependentemente
do mecanismo de lesdo. Contudo, SCHROCK; CHRISTENSEN (1972),
QUARANTILLO; NEMHAUSER (1973), GARFINKLE et al. (1974),
HAYGOOD; POLK (1976), STEELE; BLAISDELL (1977), ABCARIAN;
LOWE (1978), STONE; FABIAN (1979), FLINT et al (1981),
THOMPSON et al. (1981), KARANFILIAN et al. (1982), ADKINS et al.
(1984), NALLATHAMBI et al. (1984, 1987), MILLER et al. (1987) ¢
SCHULTZ et al. (1993) aplicaram a sutura primaria e a ressec¢io segmentar
com anastomose imediata somente para as lesdes do colon direito.

Os critérios seletivos foram aqui seguidos nos 97 casos (76,4%) em
que se fez o reparo primario da lesdo cdlica, uma vez que a adogdo da
padronizagdo de condutas proposta por HADDAD et al. (1966) e HADDAD
(1972, 1973, 1974) inclutu estes fatores de risco. Para os 91 casos (71,7%)
de sutura priméria simples da lesdo, os fatores de risco envolvidos que mais
se encontraram, foram: auséncia de choque (pressdo arterial sistélica maior
do que 80 mmHg) em 63,7%; tempo entre o trauma e a cirurgia menor ou
igual a 180 minutos em 86,8%; grau de contaminacdo peritoneal ausente a
leve em 82,4%; quantidade de sangue transfundido menor ou igual a 500 mi
em 61,5%; auséncia, ou pelo menos um orgdo associado lesado em 63,7%,
lesdo do colon grau I em 79,1% e [TA menor ou igual a 25 em 54,9%.

A sutura primaria foi1 empregada neste estudo, em lesdes do colon
graus I (79,1%) e III (20,9%) igualmente como recomendou SMITH
(1992). Este método de tratamento fo1 aplicado por COSTA et al. (1989) em
28 pacientes (37,3%) com lesdo colica graus I e II, ITA menor ou igual a 25
¢ estabilidade hemodinidmica.

Como se observou, a extensdo da lesdo colica foi um fator importante
que influenciou na sele¢fo do tipe de conduta a ser aplicada (SHANNON;
MOORE, 1985; BURCH et al., 1986; NALLATHAMBI et al., 1987;
GEORGE et al., 1988, 1989; NELKEN; LEWIS, 1989; RIDGEWAY et al,,
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1989; LEVISON et al., 1990 ¢ CHAPPUIS et al., 1991). BURCH et al.
(1986) consideraram como sendo de importancia secundaria a localizag3o
da lesdo colica, o nimero e o tipo de lesdes associadas, o choque e o grau
de contaminagdo peritoneal, nfo obrigando o emprego da colostomia caso
estes fatores estivessem presentes. Ao passo que, IVATURY et al. (1993)
contra-indicaram a sutura primaria da lesfo colica se o grau de
contamina¢do peritoneal fosse maci¢o € se as lesGes associadas fossem
severas.

As proporgdes dos fatores de risco obtidas aqui, neste estudo, e
reunidas para compor a selegio dos casos indicados a sutura primarnia da
lesdo colica, foram semelhantes ds encontradas por SHANNON; MOORE
(1985), a saber, 73% de sutura primaria em leses do colon graus II ¢ IIi, na
presenga de 87% de contaminagio peritoneal minima € com um ITA menor
ou igual a 25 em 65% dos casos.

A porcentagem de 71,7% de casos submetidos & sutura primdria
seletiva da lesdo colica, seguindo os fatores de risco tais como foram
relacionados, estd de acorde com a que foi publicada na literatura e
representada por HADDAD et al. (1966), 69,1%; HADDAD (1972, 1974),
80,8%;, MATOLO; WOLFMAN (1977), 75%, NAHAS (1985, 1993a,
1993b), 60,7%; BAKONYI NETO (1986), 65%; BURCH et al. (1986,
1991), 56%; FELICIANO et al. (1988), 72%; GEORGE et al. (1988), 64%;
HERNANDEZ et al. (1988), 62,5%; GEORGE et al. (1989), 81%;
PACHTER et al. (1990), 75%; NARAYNSINGH et al. (1991), 93%;
DEMETRIADES et al. (1992), 76%, FALLON (1992), 75%; MORGADOQO
et al. (1992), 92,4%; I[IVATURY et al. (1993), 63,1%; SCHULTZ et al.
(1993), 61%; TAHERI et al. (1993), 69,1% ¢ NAHAS; NAHAS (1994),
60,7%.

Alguns autores, como LO CICERO III et al. (1975), ADKINS et al.
(1984), BURCH et al. (1986, 1991), GEORGE et al. (1988, 1989), FRAME
et al. (1989), PACHTER et al. (1990), DEMETRIADES (1991), NANCE
(1991), BUGIS et al. (1992), DEMETRIADES et al. (1992), FALLON
(1992), DEMETRIADES; CHARALAMBIDES (1993), IVATURY et al.
(1993) e SCHULTZ et al. (1993), tentando realizar mais suturas primdrias e
menos colostomias, conduziram estudos em que o primetro procedimento foi
feito mesmo na presenca de choque; lesGes célicas mltiplas; lesdes dos
colons, tanto direito como esquerdo; atraso de mais do que seis horas para o
atendimento cirurgico; qualquer grau de contaminagdo peritoneal; mais do
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que dois drgios associados lesados, ndo importando a sua severidade, ITAP
mator do que 25 e coagulopatia.

Lembrando as orientagbes de BEALL et al. (1971) e sem o
entusiasmo de se fazer menos colostomias, assim mesmo empregou-se no
estudo a sutura primaria da lesdo colica em 36,3% dos casos com choque
(pressdo arterial sistolica menor ou 1gual a 80 mmHg), em 17,6% com grau
de contaminagdo peritoneal moderado, em 38,5% com mais do que 500 ml
de sangue transfundido, em 36,3% com mais do que uma viscera lesada, em
20,9% com lesfo do colon grau Il e em 45,1% com ITA maior do que 25.
Estas porcentagens foram equivalentes as relatadas por GEORGE et al.
(1988), DEMETRIADES (1991), DEMETRIADES et al. (1992) e
DEMETRIADES; CHARALAMBIDES (1993), que defenderam critérios
mais liberais ou maior agressividade no emprego da sutura primaria.

A hemicolectomia direita com anastomose primaria entre o ileo e o
colon transverso tem sido indicada, também, seletivamente na presenca de
fatores de risco mais favoraveis, tais como em lesdes do cdlon direito com
maior grau de severidade, necessitando de ressecgdo segmentar, sem Orgios
associados lesados; provocadas por tiros de espingarda tipo cartucheira ou
projetis de alta velocidade; sem a presenga de choque, infec¢do e
contaminagido peritoneal maciga, tal como recomendaram GRAHAM
(1958), VANNIX et al. (1963), BEALL et al. (1971), CHILIMINDRIS et
al. (1971), SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), HADDAD (1972, 1973,
1974), QUARANTILLO; NEMHAUSER (1973), MULHERIN;
SAWYERS (1975), HAYGOOD, POLK (1976), STEELE:; BLAISDELL
(1977), YAW et al. (1977), ABCARIAN; LOWE (1978), JOPPERT FILHO
et al. (1978), ARANGO et al. (1979), FLINT et al. (1981), THOMPSON et
al. (1981), COOK et al. (1984), NALLATHAMBI et al. (1984, 1987),
SHANNON; MOORE (1985), BAKONYI NETO (1986), BURCH et al.
(1986, 1991), MILLER et al. (1987), HERNANDEZ et al. (1988),
GEORGE et al. (1989), NELKEN; LEWIS (1989), ORSAY et al. (1989),
RIDGEWAY et al. (1989), WILKINSON (1989), HUBER; THAL (1990),
LEVISON et al. (1990), AL-QASABI et al. (1991), MORRIS; SUGRUE
(1991), NANCE (1991), PORET 1II et al. (1991), BUGIS et al. (1992),
KREIS (1992), SMITH (1992), JURKOVICH; CARRICO (1993),
SCHULTZ et al. (1993) ¢ MACEDO et al. (1994), em 0,.6% a 13% dos
Ccasos.
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Aqui, a hemicolectomia direita com anastomose primaria foi realizada
em sets casos (4,7%) seguindo critérios mais liberais, como se pode
observar pelos fatores de risco encontrados: presenga de choque em 50%
dos casos, quantidade de sangue transfundido maior do que 1000 ml em
50%, tempo entre o trauma e a cirurgia menor ou igual a 180 minutos em
83,3%, grau de contaminagdo peritoneal moderado em 66,7%; todos os
casos apresentaram lesdo colica grau V, duas ou menos visceras lesadas e
um [TA maior do que 25. Portanto, verificou-se no estudo em questio, que a
ressecgdo segmentar do colon direito e anastomose primaria foi empregada
em condi¢gdes mais adversas do que as recomendadas pela literatura,
destacando-se: presenga de choque, severidade da lesdo célica grau V, grau
de contaminagdo peritoneal moderado e ITA maior do que 25. IVATURY et
al. (1993) executaram este procedimento em 26 pacientes (10,3%) em
condi¢Bes semelhantes as acima relatadas, porém consideraram como o fator
de risco mais importante a estabilidade hemodindmica do paciente. Ja
BURCH et al. (1991) realizaram a hemicolectomia direita com anastomose
primania em 36 casos (3,6%), sendo 33 na presenga de lesdes extensas do
célon diretto e tendo 80% de contagens elevadas do ITA. Tanto BURCH et
al. (1991) como IVATURY et al. (1993) fizeram, comparativamente,
anastomose primaria nos casos em que ARANGO et al. (1979) e FLINT et
al. (1981) indicaram colostomia.

GANCHROW et al. (1970), relatando a conduta em lesdes do colon
na Guerra do Vietnd, mostraram a necessidade do uso freqilente da
ileostomia e fistula mucosa do coélon distal, enquanto que CHILIMINDRIS
et al. (1971) e MILLER et al. (1987), em feridos civis, recomendaram que a
anastomose 1ileocolica fosse feita sempre que possivel a fim de que
raramente se empregasse a ileostomia.

IVATURY et al. (1993) observaram que geralmente os casos com
ressec¢do do segmento intestinal lesado, seguidos de anastomose primaria
ou exteriorizagdo das bocas, formaram grupos equivalentes quanto 2
severidade da lesfio colica, a presenga de choque, ao grau de contaminagdo
peritoneal, as contagens do ITA e a incidéncia de complicagdes sépticas. A
unica diferenga que se encontrou entre estes dois grupos foi quanto a
reconstituigdo do transito intestinal, que se deu por anastomose primaria nas
lesdes do colon direito e, por colostomia, nas do esquerdo.

O grupo do reparo primario, com 97 casos (76,4%), resultou da unifo
dos casos de sutura priméria com os de hemicolectomia direita, do mesmo
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modo que nos trabalhos de THOMPSON et al. (1981) com 48% dos casos,
SHANNON; MOORE (1985) com 49%, BURCH et al. (1986, 1991) com
61%, FRAME et al. (1989) com 46,2%, GEORGE et al. (1989) com 93%,
NELKEN; LEWIS (1989) com 67%, CHAPPUIS et al. (1991) com 50%,
BUGIS et al. (1992) com 88% e TAHERI et al. (1993) com 38%.

Como se pode notar pela analise dos resultados obtidos no estudo ora
realizado, ndo houve a necessidade de se questionar a validade dos critérios
seletivos estabelecidos como normas para a indicagdo do reparo primario,
como fizeram BURCH et al. (1986, 1991), GEORGE et al. (1989) ¢
TAHERI et al. (1993). Tendo em vista a comparagio dos dados obtidos com
os referidos na lteratura, considerou-se o reparo primario como o
tratamento preferencial para a maiorta das lesfes célicas observadas no
cenario civil, tal como recomendaram GEORGE et al. (1988, 1989),
HUBER; THAL (1990), CHAPPUIS et al. (1991), FALLON (1992) e
TAHERI et al. (1993). Contudo, CHAPPUIS et al. (1991) e TAHERI et al.
(1993) ndo detxaram os casos mais favordveis para o reparo primario e os
mais dificeis para a colostomia (HUBER; THAL, 1990), porque
randomizaram os pacientes € obtiveram, com isso, indices aceitaveis de
complicagdes que ndo diferiram estatisticamente entre esses dois grupos de
tratamento, porém com os melhores resultados voltados para o reparo
primario (FALLON, 1992).

O unico fator de risco nfio considerado foi o segmento cdlico lesado
(BURCH et al., 1986), pois executou-se a sutura primaria tanto no colon
direito como no esquerdo, independentemente da localizagdo anatdmica da
lesio (THOMPSON et al., 1981; GEORGE et al., 1988; FRAME et al.,
1989; IVATURY et al, 1993 e JURKOVICH; CARRICO, 1993).
THOMPSON et al. (1981) ndo admitiram mais que o reparo primario
estivesse limitado somente as lesdes colicas direitas (GANCHROW et al.,
1970; QUARANTILLO; NEMHAUSER, 1973; LO CICERO III et al,
1975; HAYGOOD, POLK, 1976; STEELE; BLAISDELL, 1977, FRAME
et al., 1989 ¢ RIDGEWAY et al, 1989). Embora existam diferengas
anatomofisiologicas  entre  os dois lados do colon
(MULHERIN; SAWYERS, 1975; ARANGO et al., 1979, FRAME et al.,
1989 ¢ HUBER; THAL, 1990), estes fatores ndo resultaram em diferencas
objetivas no processo de cicatrizagdo entre os dois lados do célon
(SCHROCK; CHRISTENSEN, 1972; FRAME et al., 1989 ¢ HUBER;
THAL, 1990). Porém, ainda ha trabalhos mostrando 6timos resultados com
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0 reparo primirio somente para leses colicas direitas (MILLER et al,
1987: NALLATHAMBI et al., 1987, FRAME et al., 1989; RIDGEWAY et
al., 1989 ¢ SCHULTZ et al., 1993).

4.2.4.11.2 colostomia
A colostomia, desde quando sua indicagfo foi passada dos feridos
militares para os civis, teve como entusiastas: CHILIMINDRIS et al
(1971), HAYGOOD; POLK (1976), STEELE; BLAISDELL (1977), YAW
et al. (1977) e COSTA et al. (1989), entre outros.

A despeito do custo, a colostomia foi uma alternativa segura para o
tratamento das lesdes do colon (THAL; YEARY, 1980 e PACHTER et al.,

1990).

TAHERI et al. (1993) julgaram que ainda seria muito cedo para
afirmar que a colostomia deixou de ser um procedimento de rotina para se
tornar circunstancial.

SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), GARFINKLE et al. (1974), LO
CICERO III et al. (1975), MULHERIN; SAWYERS (1975), HAYGOOD,;
POLK (1976), KARANFILIAN et al. (1982), NALLATHAMBI et al.
(1984, 1987), SHANNON; MOORE (1985), BURCH et al. (1986, 1991),
GEORGE et al. {1989), NELKEN; LEWIS (1989) ¢ SCHULTZ et al.
(1993) relataram a dificuldade em se estabelecer uma relagdo entre
colostomias ¢ morbidade, porque aquelas eram feitas rotinetramente em
pacientes com lesdes colicas mais graves € no colon esquerdo. SCHULTZ et
al. (1993) afirmaram que mesmo com a eliminagéo da exigéncia de se fazer
mais colostomias nas lesdes do colon esquerdo, os melhores resultados
foram obtidos quando este procedimento teve uma indicagéio menos seletiva,
como nos frabalhos de STONE; FABIAN (1979) e CHAPPUIS et al
(1991).

Assim, a colostomia fo1 o método de tratamento de escolha quando se
observou o comprometimento do estado geral do paciente; a instabilidade
hemodindmica ou choque pré-operatorio (pressfio arterial sistolica menor ou
igual a 80 mmHg); a necessidade de mais do que seis unidades de sangue
para transfusfio; o atraso no atendimento com o tempo entre o trauma e a
cirurgia oscilando entre seis e oito horas; o grau de contaminag¢@o peritoneal
intenso ou a peritonite estabelecida por atraso na terapia; o agente
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vulnerante: espingarda tipo cartucheira ou projetili de alta velocidade; a
presenca de multiplos 6rgdos associados lesados e entre eles, a lesdo do
pancreas, a severidade da lesfo colica, variando do grau Il ao V,
precisando ou nfo de ressec¢do e localizada mais no segmento colico
esquerdo; a contagem do ITA maior do que 25; a presenga de coagulopatia;
o tempo de operagdo maior do que quatro horas e a inexperiéncia da equipe
cirirgica. Tais fatores de risco tomaram parte na composigdo dos critérios
de selec¢do para a aplicagdo deste método de tratamento, segundo VANNIX
et al. (1963), HADDAD et al. (1966), BEALL et al. (1971), HADDAD
(1972, 1973, 1974), GARFINKLE et al. (1974), LO CICERO III et al.
(1975), HAYGOOD; POLK (1976), MATOLO; WOLFMAN (1977),
ARANGO et al. (1979), STONE; FABIAN (1979), THAL; YEARY (1980),
FLINT et al. (1981), SHACKELFORD; ZUIDEMA (1982), SHANNON;
MOORE (1985), NAHAS (1985, 1993a), LUCAS; LEDGERWOOD
(1986), BURCH et al. (1986, 1991), NALLATHAMBI et al. (1987),
FALCONE; CAREY (1988), HERNANDEZ et al. (1988), GEORGE et al.
(1988, 1989), COSTA et al. (1989), LIVINGSTON et al. (1989), NELKEN;
LEWIS (1989), HUBER; THAL (1990), LEVISON et al. (1990),
PACHTER et al. (1990), DEMETRIADES (1991), MORRIS; SUGRUE
(1991), NANCE (1991), FALLON (1992), SMITH (1992), IVATURY et al.
(1993), JURKOVICH; CARRICO (1993), SCHULTZ et al. (1993),
MACEDO et al. (1994) ¢ NAHAS; NAHAS (1994).

A colostomia foi aqui indicada em 30 casos (23,6%) com as seguintes
circunstinctas presentes: hipotensdo (76,7%), tempo entre o trauma € a
cirurgia maior do que 180 mmutos (26,7%), grau de contaminagdo
peritoneal moderado a intenso (90,0%), quantidade de sangue transfundido
maior ou igual a 1000 mi (60,0%), duas ou mais visceras lesadas
(70,0%), severidade da lesdo célica graus III (40,0%) e V (43,4%) e ITA
maior do que 25 (80,0%). A analise dos dados acima expostos permitiu a
observa¢do de que a colostomia nfo foi indicada tanto pela gravidade da
lesdo colica e sum pela presenca de outros fatores de risco que influenciaram
na escolha deste procedimento, tais como: choque, contaminagdo peritoneal
com grau moderado a intenso, multiplas e severas lesdes associadas e ITA
maior do que 25.

A literatura vem mostrando relatos bem controversos quando o tema

abordado ¢ a indicagfo da colostomia para o tratamento da lesfo colica.
Assim, STEELE; BLAISDELL (1977) preconizaram, para todos os casos de
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ferimentos colicos, a ressecgdo ou a secgdo do célon ao nivel da sua lesdo
para a criagio de uma colostomia terminal ¢ fistula mucosa distal ou
procedimento de Hartmann e mesmo a exteriorizagdo da lesfo sob a forma
de uma colostomia em alga, COOK et al. (1984) afirmaram que o uso de
métodos de tratamento tradicionais como os acima mencionados € baseados
na experiéncia militar assegurou morbidade e mortalidade baixas, resultando
desse modo em pequena controvérsia no controle destas lesbes, porque
persistiram com o emprego das colostomias na populagdo civil. THAL;
YEARY (1980), em 250 pacientes com traumatismos, fizeram 60% de
colostomias e, como o seu fechamento teve um prognostico mais favoravel
nesta circunstncia, recomendaram que este procedimento ndo deveria ser
abandonado, nem deixar de ser feito quando indicado. HUBER; THAL
(1990) consolidaram a informagdo de que a colostomia foi um método de
tratamento conservador e seguro ao relatarem uma proporg¢do aceitavel de
complicagBes sépticas pos-operatorias. Recomendaram um tipo de
colostomia em alga semelhante a utilizada por HADDAD (1972, 1974) que
proporcionou uma derivagdo fecal adequada ao segmento distal e que néo
dificultou o seu fechamento posterior. Juntamente com YAW et al. (1977) e
THAL; YEARY (1980), reconheceram que a morbidade € a mortalidade do
fechamento da colostomia de pacientes vitimas de trauma foram baixas, ndo
havendo, por esse motivo, nenhum mmpedimento de se prosseguir no
emprego da colostomia. Relatos de baixa morbidade (4,9%), apds o
fechamento da colostomia em pacientes que sofreram ferimentos abdominais
(LIVINGSTON et al., 1989), foram citados como sendo um fator que
favoreceu a persisténcia da escolha da colostomia como opgfio cirurgica
apropriada (FALLON, 1992) e contra o aumento da indicagdo do reparo
primario no tratamento das lesdes do colon (LIVINGSTON et al., 1989).
Estes ultimos acreditaram que os perigos do fechamento da colostomia
foram supervalorizados, ndo representando, na realidade, um risco excessivo
(FALLON, 1992), porém constituiram-se na desculpa para se forgar a
indicag¢io do reparo primdrio que se baseou, também, na premissa de que as
colostomias complicaram mais (PACHTER et al., 1990). Ao lado de
SHANNON; MOORE (1985), tiveram a impressio de que
aproximadamente 50% das lesdes cdlicas civis precisaram de colostomia,
principalmente para tornar seguro o controle dos ferimentos mais dificeis
(THAL; YEARY, 1980; SHANNON; MOORE, 1985; GEORGE et al,
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1988; NELKEN; LEWIS, 1989; BURCH et al, 1991 e IVATURY et al,,
1993).

GEORGE et al. (1989), NELKEN; LEWIS (1989), PACHTER et al.
(1990) e CHAPPUIS et al. (1991) relataram que o paciente ficaria sujetto a
um impacto psicologico, fisico e financeiro enquanto se adaptava ao estoma
temporanio ¢ aguardava a segunda internagdo para o seu fechamento,
perdendo a oportunidade de trabalhar e correndo riscos com a morbidade
decorrente desse tipo de operagdo. DEMETRIADES (1991) reservou a
colostomia somente para casos de lesdes colicas severas ¢ com intenso grau
de contaminagdo peritoneal porque esta ndo constitiiu um procedimento
seguro como geralmente pensado, sendo uma fonte aberta de contaminagio
fecal perto da incisdo cirirgica, apresentando uma comunicagio potencial
com a cavidade peritoneal, além de precisar de uma segunda operagdo para
o seu fechamento, procedimento este associado a uma morbidade
significante. SHANNON; MOORE (1985), NELKEN,; LEWIS (1989) ¢
PACHTER et al. (1990) declararam que se o reparo primario estivesse
contra-indicado, dever-se-ia fazer sem hesitagio a colostomia, mesmo que a
morbidade para o seu fechamento oscile entre 22 e 30% e os custos dessas
duas operagdes sejam elevados.

Foi pensando na seguranga que a colostomia ofereceu, ao controlar os
casos mais dificeis em que a lesdio do colon esteve envolvida, que se aplicou
este procedimento em 23,6% dos pacientes. Esta proporgdo correspondeu
aos valores relatados por BAKONYI NETO (1986) de 26,4% dos
casos; FELICIANO et al. (1988) de 26%; BURCH et al. (1991) de 28% ¢
DEMETRIADES et al. (1992) de 24%.

Dos trés tipos de colostomias, a exterioriza¢do do ferimento como
colostomia foi empregada em 13 casos (43,3%) com 0s seguintes fatores de
risco mais significantes: hipotensio (76,9%), grau de contaminagio
peritoneal moderado a intenso (92,3%), duas ou mais visceras lesadas
(84,6%), grau Il de severidade da leséo cdlica (46,2%) ¢ ITA maior do que
25 (92,3%). Embora nfo tenha havido diferenga estatistica com os outros
dots tipos de colostomias quanto a freqiiéncia dos fatores de risco, a analise
da proporgdo destes faz supor que, mesmo com pequena diferenca, este
procedimento fo1 utilizado nos casos de ferimentos abdominais mais
complicados. Apesar disso, proporcionalmente, as lesdes colicas foram
menos graves, como registrou o estudo de KIRKPATRICK: RAJPAL
(1975). Também ABCARIAN; LOWE (1978), ARANGO et al. (1979),
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THAL; YEARY (1980), BAKONYI NETO (1986), HERNANDEZ et al.
(1988), FRAME et al. (1989), RIDGEWAY et al. (1989), ORSAY et al.
(1989) ¢ MACHO et al. (1994) empregaram mais freqientemente a
exteriorizaco da lesdo colica como colostomia em seus estudos.

A ressecgdo do segmento intestinal lesado e exteriorizagio das bocas
como colostomias foi aplicada em nove casos (30,0%) seguindo os critérios:
hipotensdo (77,8%), grau de contaminag¢do perntoneal moderado a intenso
(77,8%), grau Il de severidade da lesdo colica (55,6%), lesdo de dois ou
mais 6rgfos (44,4%) e [TA maior do que 25 (55,6%). Este procedimento foi
o mais empregado por SCHROCK; CHRISTENSEN (1972),
QUARANTILLO; NEMHAUSER (1973), HAYGOOD; POLK (1976),
KIRKPATRICK (1977), STEELE; BLAISDELL (1977), ABCARIAN;
LOWE (1978), GEORGE et al. (1988, 1989), NELKEN; LEWIS (1989),
DEMETRIADES et al. (1992), FALLON (1992) e SCHULTZ et al. (1993).
Como foi comentado anteriormente, neste grupo de pacientes, embora
houvesse uma equivaléncia com o grupo da hemicolectomia direita com
anastomose primaria em relagio a alguns dos fatores de nisco considerados,
ndo se realizou a reconstituicdo do trinsito intestinal por causa do grau
de contaminagio peritoneal moderado a intenso que poderia mterferir no
processo de cicatrizagdo da sutura aplicada. Pela mesma razio,
GANCHROW et al. (1970), CHILIMINDRIS et al. (1971), SCHROCK;
CHRISTENSEN (1972), QUARANTILLO; NEMHAUSER (1973),
HAYGOOD; POLK (1976), ARANGO et al. (1979), FLINT et al. (1981),
THOMPSON et al. (1981), LUCAS; LEDGERWOQOOD (1986), MILLER et
al. (1987), NALLATHAMBI et al. (1987), NANCE (1991), JURKOVICH;
CARRICO (1993) e MACEDO et al. (1994) realizaram a ileostomia e
fistula mucosa com o célon distal nas lesdes extensas do colon direito
acompanhadas de contaminagio peritoneal maciga.

E por fim, a sutura do ferimento e colostomta proximal foi utilizada
em oito casos (26,7%) em que se destacaram os fatores de risco: hipotensio
(75,0%), grau de contaminagio peritoneal moderado a intenso (100,0%),
dois ou mais oOrgdos associados lesados (75,0%), grau V da escala de
severidade da lesdo colica (62,5%) ¢ ITA maior do que 25 {87,5%). Embora
tenha sido feita a sutura colica na presenga de contaminacido peritoneal
significante, este foi o grupo de pacientes que apresentou as lesdes do colon
mais graves, tal como no estudo de KIRKPATRICK; RAJPAL (1975), mas
que, devido a sua localizagdio e multiplicidade, seguiu-se o que recomendou
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a conduta de HADDAD et al. (1966) ¢ HADDAD (1972, 1973, 1974). A
sutura do ferimento e colostomia proximal foi o procedimento mais
executado por VANNIX et al. (1963), BEALL et al. (1971), HADDAD
(1972, 1974), KIRKPATRICK; RAJPAL (1975), JOPPERT FILHO et al
(1978) e WILKINSON (1989).

4.2.4.11.3 complicacies sépticas
Os casos submetidos ao reparo primario que evoluiram sem
complicagdes, foram em porcentagem significantemente maior do que os
tratados pelo mesmo método, mas que apresentaram supuragfio na Inciséo
cir(rgica, abscesso intraperitoneal e fistula estercoral, complicagdes estas
que nido diferiram estatisticamente entre si (Tabela 44).

Os pacientes tratados pela colostomia apresentaram uma propor¢ao
significantemente maior de complicagdes (90,0%) do que aqueles tratados
pelo reparo primario (39,2%), como visto na Tabela 45.

O reparo primario apresentou uma evolugdo mais favoravel com um
menor indice de complicagdes sépticas, como igualmente verificaram
SHANNON; MOORE (1985) com 16% de morbidade infecciosa e
GEORGE et al. (1988) com 18%. E, da mesma maneira como fizeram
THOMPSON et al. (1981) e NANCE (1991), observou-se que os pacientes
sem colostomia tiveram uma evolugdo menos complicada do que os com
colostomia.

O coélon tem a fungdo de armazenamento, guardando, pois, grande
quantidade de fezes, além disso tem consideravel flora bacteriana
(ARANGO et al., 1979 ¢ NANCE, 1991). Uma infecgdo podera se
desenvolver (PORET III et al., 1991 e FABIAN, 1993) quando, pela lesdo
do colon, houver um vazamento de fezes na cavidade peritoneal e
conseqiiente colonizagdo pelas bactérias patogénicas (GEORGE et al., 1989
e NICHOLS et al., 1993). Além disso, ao existir um meio de nutri¢do
proveniente de codgulos retidos e tecidos isquémicos, a infecgfo serd
proporcional 4 lesdo dos tecidos, que promoveriam a liberagdo de
mediadores inflamatdrios (citoquinas) das células mononucleares por agéio
dos lipopolissacdrides originados do trauma tecidual, determinando
alteracdes metabolicas e orgnicas caracteristicas da sindrome da resposta
inflamatéria sistémica que podera evoluir para a faléncia de multiplos drgéos
e sistemas (MACEDO et al. 1994). E o hospedeiro suscetivel teria
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associadamente uma imunossupressio favorecida pelos efeitos combinados
do trauma, da perda aguda de sangue, do choque, da anestesia e da
laparotomia (MOORE et al., 1981).

Iniciaimente, MULHERIN: SAWYERS (1975) ¢ HERNANDEZ et
al. (1988) relacionaram a presenga de complicagBes infecciosas a propria
lesdo do colon e ao seu respectivo método de tratamento, porém GEORGE
et al. (1988, 1989) afirmaram que as complicagdes sépticas foram causadas
pela contaminagfo inicial da leséio célica e ndo pelo método de tratamento
representado pelo reparo primario. Entretanto, STONE; FABIAN (1979) e
NICHOLS et al. (1993) assinalaram que a infecgdo estava relacionada com
a presenga da colostomia. NANCE (1991} apontou para o paradoxo que
existiu a0 se usar a colostomia para diminuir as complicagdes, sendo que tal
método de tratamento originou indices elevados de infecgdo, contrariando
KIRKPATRICK (1977), que achava a colostomia o procedimento mais

seguro.

Equivalendo com o que foi analisado no estudo em questdo, as
proporgdes de complicagdes da colostomia foram significantemente maiores
do que as do reparo primario, segundo mformaram LO CICERO III et al.
(1975), YAW et al. (1977), STONE; FABIAN (1979), THOMPSON et al.
(1981), SHANNON; MOORE (1985), BURCH et al. (1986, 1991),
HERNANDEZ et al. (1988) e AL-QASARBI et al. (1991). Porém, HADDAD
(1972, 1973, 1974), FRAME et al. (1989), RIDGEWAY et al. (1989),
CHAPPUIS et al. (1991), DEMETRIADES et al. (1992) e TAHERI et al.
(1993) néio encontraram diferenga estatistica entre os dois grupos. Somente
MULHERIN; SAWYERS (1975) e STEELE; BLAISDELL (1977)
observaram porcentagens maiores de complicagdes sépticas com a técnica
do reparo primario.

Ha que se concordar com GEORGE et al. (1988, 1989), pois a
morbidade infecciosa foi decorrente da propria contaminagdo que ocorreu
apos a lesdio célica e, como a colostomia foi o método de tratamento de
eleicdo para os casos mais graves, supde-se que, por este motivo, esteja
sujeita a um maior indice de complicagdes. Nesta circunstincia, a
colostomia teve uma vantagem sobre o reparo primario, porque ndo haveria
a deiscéncia de sutura do ferimento cdlico, que seria uma fonte potencial de
sepse intra-abdominal (CHAPPUIS et al., 1991).
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O reparo primario apreseniou porcentagens de supuragfio na incisdo
cirirgica ¢ abscesso intraperitoneal de 27,8% e 8,3%, respectivamente,
enquanto que a colostomia mosirou para €ssas mesmas complicacdes as
respectivas proporgdes de 73.4% e 13,3%. A fistula estercoral mostrou
porcentagens semelhantes entre os dois métodos de tratamento, ao passo
que 60,8% dos casos submetidos ao reparo primario evoluiram sem
complicagdes ¢ somente 10,0% dos colostomizados tiveram essa evolugio
pbs-operatoria (Tabela A-24). A presenga de supurago na incisio cirirgica
dos pacientes do grupo da colostomia foi significantemente maior do que a
dos pacientes do grupo do reparo primario (Tabela A-25).

NALLATHAMBI et al. (1984) observaram que do total de 24,2% de
supuragiio na incisdo, 9,1% correspondeu a freqiiéncia desta complicagio
entre os pacientes submetidos ao reparo primario.

CHAPPUIS et al. (1991) relataram que a supuragdo na incisfo foi
diagnosticada uma vez no grupo do reparo primaric e outra, no da
colostomia, contendo cada grupo 28 pacientes. Ja MULHERIN; SAWYERS
(1975), STONE; FABIAN (1979), GEORGE et al. (1988), AL-QASABI et
al. (1991) e NANCE (1991) referiram que a colostomia fo1 o procedimento
que mais complicou a ferida operatéria, em uma freqii€ncia que oscilou dos
25 aos 71%. GEORGE et al. (1988), apds praticarem os diferentes tipos de
colostomias, fechando a incisdo da pele e do subcuténeo, obtiveram de 29 a
40% de supuragdo, passando, por esse motivo, a SUgErir nos ¢asos em que a
contaminagio peritoneal fosse de moderada a intensa, que se deixasse aberta
a ferida da pele. GEORGE et al. (1989), DEMETRIADES et al. (1992),
SCHULTZ et al. (1993) ¢ TAHERI et al. (1993) assinalaram o contrario,
que o reparo primario apresentou as maiores taxas de infecgfo na incisdo,
variando de 6 a 16% dos casos. Entretanto, dos autores que compararam as
complicagbes entre os grupos de método de tratamento da les3o colica,
MULHERIN; SAWYERS (1975) e STONE; FABIAN (1979) tiveram a
maior propor¢do dessa complicagdo, em 24 e 48% dos casos,
respectivamente, € no grupo do reparo primario.

As porcentagens de supuragfio na ferida operatoria aqui obtidas foram
mais altas do que as observadas na literatura consultada, excego feita ao
trabalho de STONE; FABIAN (1979), que mostrou um nimero elevado de
supuragdo tanto para o reparo primario (48%) como para a colostomia
(57%). Na situagdo ora apresentada, a incidéncia desta complicagdo
manteve relagio com o grau de contaminagéo peritoneal (GEORGE et al.,
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1988) ¢ com a severidade da lesdo colica (GEORGE et al, 1989).
Imaginou-se, por se fechar primariamente todas as incisdes da pele ¢ do
subcutdneo, mesmo apds os adequados cuidados locais com essa ferida e
uso de antimicrobianos apropriados, que esta conduta contribuiu iguaimente
para aumentar os indices locais de infecgfio. Entretanto, TAHERI et al.
(1993) relataram propor¢des baixas de supuragfo no grupo do reparo
primério ¢ da colostomia, 16% e 7%, respectivamente, mesmo executando o
fechamento primario das incisdes cinlrgicas da metade dos casos de ambos
os grupos. NELKEN; LEWIS (1989) verificaram que néo houve diferenca
significante quanto ao aparecimento de supuragdo entre os casos em que a
pele foi submetida ao fechamento primario (17%), fechamento primario
retardado (13%) e fechamento secundario (11%).

Encontrou-se um total de 49 casos (38,6%) com supuragfo na incisao
cirirgica e, do mesmo modo, esta freqii€ncia geral de infec¢do na ferida
variou muito entre os autores que fecharam a pele primariamente, a saber:
SCHROCK; CHRISTENSEN (1972) a relataram em 18% dos casos;
HAYGOOD; POLK (1976) em 25 a 37,5%; YAW et al. (1977) em 22%,
BURCH et al. (1986) em 4,7%; NALLATHAMBI et al. (1987) em 17,7%,
NELKEN; LEWIS (1989) em 17%; NANCE (1991) em 5 a 15% e
DEMETRIADES et al. (1992) em 11%. Entre os que deixaram em todos os
casos, a pele aberta para curar por segunda intengdo, a incidéncia de
supuragdo foi de 27% para STEELE; BLAISDELL (1977) e de 6,2% para
ORSAY et al. (1989). Outros, entdo, ndo referiram o modo de tratamento ou
trataram a incisdo da pele e subcutineo quer por fechamento primario
retardado quer por segunda intengdo, relatando também proporgdes
variaveis de supuragdo: HADDAD (1972, 1973, 1974), 11,4%;
KIRKPATRICK; RAJPAL (1975),14,8 a 27,7%; THOMPSON et al. (1981),
7%:; COOK et al. (1984),3,4%; SHANNON; MOORE (1985),7%; NAHAS
(1985, 1993a, 1993b),16,3%; BAKONYI NETO (1986),9,6%; FELICIANO
et al. {1988),2,6%; HERNANDEZ et al. (1988),21,8%; GEORGE et al.
(1989), 14,8%; KREIS (1992),5 a 7%, TAHERI et al. (1993), 10% e
NAHAS; NAHAS (1994),16,3%.

Alguns autores tentaram explicar a origem do abscesso
intraperitoneal. BURCH et al. (1986) e LEVISON et al. (1990) relacionaram
a sua presenga com o choque pré-operatorio, LEVISON et al. (1990) e
IVATURY et al. (1993) consideraram o Indice de Trauma Abdominal
elevado como o fator de risco para o seu desenvolvimento; MULHERIN;



149

SAWYERS (1975) e LEVISON et al. (1990) afirmaram que o abscesso nio
era relacionado com o método de tratamento, enquanto que
DEMETRIADES et al. (1992) e IVATURY et al. (1993) mostraram a sua
associagdo com a colostomia.

A colostomia, por permitir a saida de fezes perto da incisdo cirurgica
e por constituir uma comunicagdo em potencial com a cavidade peritoneal a
partir do ponto do seu implante, tornou-se um fator predisponente ao
surgimento da supuragio da ferida e do abscesso mtrapentoneal
(DEMETRIADES et al., 1992).

BURCH et al. (1986), LEVISON et al. (1990) e IVATURY et al.
(1993) apontaram para uma incidéncia do abscesso no grupo da colostomia
significantemente maior do que no do reparo primario. GEORGE et al.
(1988) ¢ DEMETRIADES et al. (1992) encontraram proporgoes
semelhantes deste tipo de complicagio entre os dois mctodos de tratamento
cirirgico. E SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), HAYGOOD, POLK
(1976), GEORGE et al. (1989) ¢ WILKINSON (1989) mostraram que o
abscesso foi mais freqiiente entre os pacientes tratados pelo reparo primario,
enquanto que MULHERIN; SAWYERS (1975), STONE; FABIAN (1979),
NALLATHAMBI et al. (1984), AL-QASABI et al. (1991), CHAPPUIS et
al. (1991), NANCE (1991) e TAHERI et al. (1993) verificaram a ocorréncia
de maior nimero de abscessos entre os casos submettdos a colostomia.

A propor¢do de abscesso intraperitoneal aqui encontrada, 8,3% no
reparo primario e 13,3% na colostomia, foi semelhante a verificada por
CHAPPUIS et al. (1991), de 11% e 14%, respectivamente. Pode-se supor
que, mesmo com uma diferenga ndo significante, os fatores de risco que
mais se relacionaram com o aparecimento dessa complicagdo, foram o grau
de contaminago peritoneal e o Indice de Trauma Abdominal, que mostrou
contagens elevadas para varios pacientes de ambos os grupos de tratamento.

O achado de 12 casos com abscesso, resultando em uma frequiéncia
total de 9,4%, esteve entre os valores globais apontados pela literatura,
como os de THOMPSON et al. (1981), 14%; SHANNON; MOORE (1985),
12%;, BURCH et al. (1986), 9%, GEORGE et al. (1988), 7%;
HERNANDEZ et al. (1988), 12,7%; GEORGE et al. (1989), 14%; BURCH
et al. (1991), 8%; KREIS (1992), 10% e NAHAS (1993b), 12,5%.
KIRKPATRICK; RAJPAL (1975) relataram 22,2%, que se constituiu na
mais alta proporgio de abscesso encontrada, ao passo que outros autores
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reportaram valores bem mais baixos para esta complicagdo, como
HADDAD (1972, 1974), 3%; COOK et al. (1984), 4,8%; BAKONYI
NETO (1986), 3,6%; NALLATHAMBI et al. (1987), 2,2%; FELICIANO et
al. (1988), 3%; ORSAY et al. (1989), 2,5%; DEMETRIADES et al. (1992),
2%: DEMETRIADES; CHARALAMBIDES (1993), 2% ¢ SCHULTZ et al.
(1993), 0%.

SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), ARANGO et al. (1979),
BAKONYI NETO (1986) ¢ MILLER et al. (1987), usando bases
experimentais, tentaram explicar o mecanismo da deiscéncia da sutura
colica, apontando os seguintes fatores: maior concentragdo de colagenase
presente no colon, aumento da atividade colagenolitica na parede célica
ap0s a anastomose ou o trauma ¢ aumento amnda maior da colagenase ao
redor da linha de sutura infectada. O aumento na colagenolise pode ser
responsavel pela deiscéncia da anastomose ao enfraquecer as camadas de
suporte da parede colica; as bactérias podem determinar um abscesso na
linha de sutura e também podem produzir penicilinase e penicilamina que
enfraquecem as ligagdes de colageno, podendo com isso afetar a vedagdo
proporcionada pela fibrina na anastomose, interferindo no processo normal
de cicatrizagdo intestinal.

ORSAY et al. (1989) ndo tiveram fistulas praticando colostomias,
porque acreditaram que a anastomose colica ndo realizada nfo podena dar
deiscéncia. Recentemente, SCHULTZ et al. (1993) questionaram sobre o
que seria melhor enfrentar, se a deiscéncia da linha de sutura no reparo
primario com um possivel risco de sepse intra-abdominal ou se as
conseqiiéncias psicologicas, fisicas ¢ financeiras da colostomia, além da
morbidade do seu fechamento subseqiiente.

As fistulas apareceram em proporgdes baixas e equivalentes nos dois
grupos de tratamento e tiveram uma possivel relagdo causal com a atuagio
isolada ou combinada dos seguintes fatores de risco: hipotensio arterial,
numero ¢ tipo de visceras lesadas, severidade da lesdo colica, grau de
contamina¢do peritoneal e Indice de Trauma Abdominal. KIRKPATRICK;
RAJPAL (1975), STONE; FABIAN (1979), BURCH et al. (1986),
LEVISON et al. (1990), AL-QASABI et al. (1991), NANCE (1991) ¢
TAHERI et al. (1993) relataram, da mesma forma, o encontro de pequeno
numero de casos de fistula estercoral no grupe do reparo primario € no da
colostomia. Entretanto, deve-se salientar que, entre todos os autores acima,
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NANCE (1991) foi o que apresentou a maior porcentagem (4,6%) de
fistulas nos pacientes submetidos a colostomia.

MILLER et al. (1987), GEORGE et al. (1988), NELKEN; LEWIS
(1989) e CHAPPUIS et al. (1991), mesmo realizando suturas no célon, ndo
encontraram  deiscéncias nem fistulas. A propor¢do geral de fistulas
(3,2%) observada no trabalho, também mostrou eqiiivaléncia com a relatada
pela literatura: SCHROCK; CHRISTENSEN (1972), 3%; HADDAD (1972,
1973, 1974), 2,4%; MULHERIN; SAWYERS (1975), 4,3%; SHANNON;
MOORE (1985), 4%, BAKONYI NETO (1986), 4,8%; BURCH et al.
(1986), 1,1%; BURCH et al. (1991), 1,6%; NANCE (1991), 4.6%;
DEMETRIADES et al. (1992), 3%; KREIS (1992), 1%; MORGADO et al.
(1992), 2,5% e IVATURY et al. (1993), 7,6%.

Ao se estudar, em separado, o método de tratamento cirurgico € a
incidéncia das complicagdes sépticas, no grupo do reparc Pprimario,
verificou-se que ndo houve diferenga significante entre a propor¢do de
supuragio na inciso cirurgica entre os pacientes submetidos a sutura
primaria (27,5%) e a hemicolectomia direita (33,3%), (Tabela A-26).
Entretanto, a porcentagem de abscesso intraperitoneal foi significantemente
maior entre os casos tratados pela hemicolectomia direita (50,0%) do que
entre os tratados pela sutura primaria (5,5%), (Tabela A-27). Da mesma
forma, ndo houve diferenca significante entre a proporgdo de fistula
estercoral entre a sutura primaria (2,2%) e a hemicolectomia diretta (16,7%),
(Tabela A-28).

CHILIMINDRIS et al. (1971) verificaram que as lesdes do colon
direito resultaram em 36% de supuracdo na fenda operatoria, enquanto que
BURCH et al. (1986) encontraram uma freqii€ncia de 31,6% de supuragdo
na incisdo cirirgica nos pacientes que se submeteram a hemicolectomia
direita com anastomose primaria. Em estudos comparando as lesdes dos
colons direito com as do esquerdo, THOMPSON et al. (1981) e
NALLATHAMBI et al. (1984) relataram, nos casos de lesdes do colon
direito, uma presenca de supuragdo de 6% e 20,8%, respectivamente.
NALLATHAMBI et al. (1987) encontraram somente 4,4% de infecgdo na
ferida cirurgica entre os 46 pacientes que se submeteram a sutura primana
das perfuragdes do colon direito e, ao contrario, 31,5% dessa complicacdo
nos casos que foram tratados por hemicolectomia direita ¢ anastomose
primaria.
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CHILIMINDRIS et al. (1971) também observaram uma freqii€ncia
elevada (50%) de abscesso intraperitoneal nos casos de lesdes do colon
direito. J& THOMPSON et al. (1981) apontaram para a auséncia de
diferenca estatistica entre as porcentagens de infecgéo das lesdes do colon
direito (16%) e esquerdo (13%). E NALLATHAMBI et al. (1984) relataram
que as proporgdes de abscesso encontradas nos casos com lesdes do célon
direito (3%) foram significantemente menores do que as observadas nos
casos com lesdes do colon esquerdo (16%). Entretanto, nenhum desses trés
trabalhos mostrou relagdo entre o encontro do abscesso intraperitoneal e o
método especifico para o tratamento cirirgico da lesfio colica. NANCE
(1991) responsabilizou o conteudo fecal liquido do colon direito que teria
mais facilidade de sair pela perfuragio da parede intestinal ¢ contaminar a
cavidade peritoneal e a incisdo cirtrgica. Contudo, anteriormente,
THOMPSON et al. (1981) ja verificaram que as lesdes colicas direitas
apresentaram um maior grau de contaminaggo peritoneal, mas sem interferir
com a incidéncia de complicagdes sépticas. NALLATHAMBI et al. (1987),
mesmo tratando por hemicolectomia direita e anastomose ileocolica primaria
os 19 casos com lesdes mais severas do colon direito, nfio encontraram
nenhum abscesso intraperitoneal.

A frequéncia de fistula estercoral foi maior quando se executou a
ressecgdo do segmento intestinal lesado e anastomose primaria, mas sem
diferenga estatistica com a sutura priméria simples da lesdo, como também
verificaram CHILIMINDRIS et al. (1971), HAYGOOD; POLK (1976),
STEELE; BLAISDELL (1977), GEORGE et al. (1989), DEMETRIADES et
al. (1992) e IVATURY et al. (1993).

THOMPSON et al. (1981) observaram que a cicatrizagdo da linha de
sutura dependeu de uma variedade de fatores locais e sistémicos, porém nfo
demonstraram se as anastomoses do colon direito cicatrizaram melhor do
que as do esquerdo. Relataram ainda que, experimentalmente, a deiscéncia
da anastomose nio foi influenciada pela presenca de contaminagdo fecal
macica, embora a atividade aumentada da colagenase no colon esquerdo
fosse maior do que no direito, resultando em uma falta de coldgeno no local
da anastomose. Apesar disso, as suturas nos dois lados do cdlon evoluiram
de um modo semelhante em circunstincias eletivas e no trauma.
MULHERIN; SAWYERS (1975) ja haviam assinalado que o reparo
primario das lesdes colicas esquerdas estava associado a um menor indice
de deiscéncia de anastomose do que o das lesbes colicas direitas;
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contudo, estes autores  empregaram mais freqiientemente o reparo
primario para o controle das lesbes do colon direrto.

De tudo o que foi exposto, com relagdo ao aparecimento dessas trés
complicacBes sépticas, apoés © emprego da sutura primaria e da
hemicolectomia direita, pode-se acreditar que elas sejam decorrentes da
interagdo dos seguintes fatores de risco: choque, grau de contaminagdo
peritoneal, severidade da lesdo colica e ITA. Os casos submetidos a
hemicolectomia direita, tendo proporcionalmente uma presenga maior desses
fatores mais graves do que os tratados pela sutura primaria, apresentaram
uma incidéncia mais elevada de abscesso intraperitoneal.

No grupo da colostomia, encontraram-se resultados ndo analisaveis
quando se compararam as freqiiéncias das complicagbes investigadas:
supuragio na incisfio cirurgica (Tabela A-29), abscesso intraperitoneal
(Tabela A-30) e fistula estercoral (Tabela A-31), com as proporgdes dos
pacientes submetidos a exteriorizagdo do ferimento, sutura e colostomia,
ressecgdo e exteriorizagio das bocas.

Na literatura consultada pouco se encontrou sobre este assunto.
GEORGE et al. (1988) verificaram que a supura¢do na incisdo cirirgica,
com a pele fechada primariamente, foi mais freqilente na exteriorizagdo do
ferimento (40%) do que na ressec¢fo ¢ exteriorizagdo das bocas (29%).
GEORGE et al. (1989) so observaram supuracéo, relacionada a severidade
da lesdo colica, em dois casos com ressecgdo e exteriorizagdo das bocas.
DEMETRIADES et al. (1992) também relataram a presenga de supuragfio
com este ultimo tipo de procedimento.

HAYGOOD; POLK (1976), GEORGE et al. (1988, 1989),
DEMETRIADES et al. (1992) e IVATURY et al. (1993) venficaram que a
ressecgdo e exteriorizagdo das bocas condicionou o aparecimento de
maiores porcentagens de abscesso intraperitoneal do que a exteriorizagdo do
ferimento como colostomia.

A ressecgio e exteriorizagdo das bocas proporcionou o surgimento de
um caso de fistula estercoral nos estudos de HAYGOOD; POLK (1976) e
DEMETRIADES et al. (1992). MULHERIN; SAWYERS (1975) relataram
duas fistulas apds a sutura do ferimento e colostomia proximal. Observou-
se, com este ultimo procedimento, que a colostomia ndo protegeu a
sutura colica contra a deiscéncia, pois este fato assim ocorreu em um caso
no estudo que ora se realizou e que pelos fatores de risco envoividos, talvez
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a melhor conduta a ser aplicada fosse a ressecgdo e exteriorizagho das
bocas.

Pelos resultados obtidos quanto a freqii€ncia destas complicagdes
sépticas entre os trés tipos de procedimentos de denivagdo do trénsito fecal
empregados, verificou-se que 0s mesmos fatores de risco observados
anteriormente (choque, grau de contaminagdo peritoneal, severidade da
lesdo colica e ITA) apareceram em proporgdes equivalentes entre os trés
tipos de colostomias. Excegdo foi feita a sutura do ferimento e colostomia
proximal que apresentou as lesSes do colon mais extensas e com maior grau
de contaminagdo peritoneal, constituindo-se no grupo com maior
probabilidade de desenvolver complicagdes. KIRKPATRICK; RAJPAL
(1975) encontraram 70% de complicages infecciosas entre os 51 pacientes
que se submeteram a sutura do ferimento € colostomia proximal.

4.2.4.11.4 mortalidade

A mortalidade foi significantemente maior entre os pacientes tratados
por colostormia (23,3%) do que entre os tratados por reparo primario (5,2%),
como visto na Tabela 46. E nestes a mortalidade dos casos tratados pela
hemicolectomia direita (33,3%) foi significantemente maior do que a dos
tratados pela sutura priméria (3,3%), como mosirado na Tabela A-32.
Apesar de a exteriorizagdo do ferimento como colostomia ter mosirado
maior propor¢io de mortes (38,5%), esta ndo diferiu significantemente das
apresentadas pelos outros tipos de procedimentos considerados no grupo da
colostomia (Tabela A-33).

GARFINKLE et al. (1974), MATOLO; WOLFMAN (1977),
BARWICK; SCHOFFSTALL (1978), SHANNON; MOORE (1985),
BURCH et al. (1986), NALLATHAMBI et al. (1987),NELKEN; LEWIS
(1989) e LEVISON et al. (1990) referiram que a mortalidade néo
estabeleceu uma ligagdo com o método de tratamento. Contudo, os
resultados aqui obtidos relacionaram-na, em parte, com o tipo de
procedimento cirirgico empregado. Isto também fo1 verificado em
proporges  varidveis por MULHERIN;  SAWYERS  (1975),
STONE; FABIAN (1979), HERNANDEZ et al. (1988), BURCH et al.
(1991) e NANCE (1991). Porém, MULHERIN; SAWYERS (1975) e
HERNANDEZ et al. (1988) ressaltaram que a mortalidade, em alguns casos,
poderia ser conseqiiéncia da maior gravidade das lesGes do colon ¢ dos
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orgdos associados, ndo havendo, nessa circunstincia, a sua relagdo com o
método de tratamento. Entretanto, IVATURY et al. (1993) afirmaram
recentemente que o nimero de mortes esteve mesmo relacionado com o tipo
de cirurgia utilizado. VANNIX et al. (1963), HADDAD (1972, 1973, 1974),
LO CICERO 1II et al. (1975), NAHAS (1985, 1993a), TAHERI et al.
(1993) ¢ NAHAS; NAHAS (1994) da mesma forma que no estudo ora
realizado, observaram menor mortalidade com o reparo primario. STEELE;
BLAISDELL (1977) chegaram a relacionar a presenga de maior mortalidade
das lesdes do colon direito com o reparo primario.

A mortalidade esteve associada 3 presenca de complicagbes ¢ aos
casos de fertmentos abdominais mais graves, o que explicou, em parte, a
maior proporgdo de mortes nos grupos da colostomia e da hemicolectomia
direita com anastomose primaria. Os fatores de risco que mais influenciaram
na ocorréncia deste evento foram: presenga de choque em 66,7% dos casos,
ferimentos por tiro de espingarda em 58,3%, grau de contamina¢do
peritoneal moderado a intenso em 83,3%, transfusdo de 1000 ml ou mais de
sangue em 75,0%, localizagio da lesdo no cOlon transverso em 66,7%,
severidade da lesfio célica com os graus IV ¢ V em 58,3% e ITA maior do
que 25 em 91,7%.

Os casos tratados pela sutura primaria simples da lesdo cdlica, que
tiveram a participagio de fatores de risco menos graves, apresentaram por
esta razio, mortalidade baixa, tal como a relatada por VANNIX et al
(1963), KIRKPATRICK (1977), YAW et al. (1977), THOMPSON et al.
(1981), SHANNON; MOORE (1985), MILLER et al (1987)
D'ACAMPORA et al. (1989), GEORGE et al. (1989) e HUBER; THAL
(1990), e que oscilou entre 1 € 6,6%.

Os pacientes submetidos 4 colostomia, pelas razdes ja expostas
anteriormente, apresentaram uma proporgdo de mortes mais elevada e
equivalente aquela apresentada por VANNIX et al. (1963) e BEALL et
al.  (1971) que foi de 23,9% ¢ 23,0%, respectivamente. Mas,
KIRKPATRICK; RAJPAL (1975), MULHERIN; SAWYERS (1975),
KIRKPATRICK (1977), YAW et al. (1977), STONE; FABIAN (1979),
SHANNON: MOORE (1985), BURCH et al. (1986), MILLER et al. (1987)
e DACAMPORA et al. (1989) referiram indices de mortalidade que
variaram de 0 a 12,5%. BEALL et al. (1971), KIRKPATRICK; RAJPAL
(1975) e KIRKPATRICK (1977) relataram uma proporgdo maior de mortes
para a sutura do ferimento e colostomia proximal, a0 passo que no estudo
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ora realizado encontrou-se este evento, mais freqiientemente, entre 0s casos
submetidos 3 exteriorizagdo do ferimento como colostomia, porque tais
pacientes tiveram como fatores de risco mais relevantes o grau de
contaminagdo peritoneal moderado a mtenso, a presenga de duas ou mais
visceras lesadas e o ITA maior do que 25.



5 CONCLUSOES
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A analise dos resultados desta casuistica permitiu as seguintes
conclusodes:

5.1 a incidéncia de supuragfo na incisdo cirurgica foi maior nos idosos,
nos casos em que houve o atraso da operagdo e nos que apresentaram
contaminagdo da cavidade peritoneal;

5.2 os pacientes que tiveram a manutencdo da estabilidade
hemodindmica, nfo necessitaram ou receberam menor volume de sangue
transfundido e apresentaram menor porcentagem de complicag3es;

5.3 os ferimentos do colon por tiros de espingarda tipo cartucheira
resultaram em maior morbidade e mortalidade do que os de revolver;

5.4 as complicagBes observadas tiveram relagdo com o numero de
érgios lesados € ndo com um unico segmento colico lesado;

5.5 as complicagdes foram mais frequentes nos ferimentos extensos do
colon direito tratados pela hemicolectomia direita, nas lesdes de multiplos
segmentos colicos e nos casos com 0 indice de Trauma Abdominal elevado,
onde se empregou mais freqiientemente a colostomia; enquanto que a lesdo
colica isolada foi a que menos complicou,

5.6 a sutura primaria foi a melhor conduta para as lesdes colicas
isoladas, sem repercussdo sistémica; a ressec¢do segmentar constituiu-se na
melhor opgdio quando existiram lesdes extensas e multiplas do célon, e
indicou-se a colostomia nos casos com os fatores de risco mais severos,

5.7 a padronizagdo de condutas preconizada por HADDAD et al.
(1966) ¢ HADDAD (1972, 1973, 1974) mostrou-se eficaz e orientou
adequadamente o tratamento das lesdes do cdlon.
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ABSTRACT



A prospective study was carried out to verify the applicability of
HADDAD’s systematization of procedures in the treatment of colon injuries.
One hundred and twenty-seven carrier patients of full-thickness penetrating
colic injury by firearms who have survived more than 48 hours after the
operation, were selected. Initial care standard measures, resuscitation by
fluids infusion, broad-spectrum antibiotics and proper treatment for all
visceral lesions were performed, regarding the colon, the previously
established and influenced by the risk factors rules have been followed.
Throughout patients’ follow up, the appearance of septic complications
related to the initial colic lesion were examined. The majority of the patients
included young adult whitemen undergoing revolver shot wounds. The
primary repair was proposed according to selective criterious in 97 cases, of
which the primary suture was performed in 91 cases (71,7%), being the
majority with no shock, with minor peritoneal contamination, with grade II
colic lesion, with at the utmost one associated organ injury and with an
abdominal trauma index equal to or less than 25. For some of these cases, a
more liberal way of the risk factors actuation was judged, making use of the
primary suture less selectively. This procedure was the one which showed
less complication rates and better clinical evolution. The nght
hemicolectomy with primary anastomosis, for being performed in six cases
(4,7%) in the presence of shock, major peritoneal contamination, major
severity of colon injury and an abdominal trauma index higher than 25,
exhibited an intraperitoneal abscess ratio larger than the primary suture. The
colostomy was performed in the 30 more serious cases (23,6%), with a
higher proportion of shock, peritoneal contamination, number of injured
visceras and abdominal trauma index score. For this reason, the septic
complication rates, the hospital stay and the mortality rate were higher when
compared to primary repair. Analysis of the obtained results allowed an
observation that the adopted surgical tactics have guided properly the

treatment of colon injuries.



APENDICE



Tabela A-1 - Pacientes segundo a topografia dos ferimentos do colon
por arma de fogo.

Localizagdo Arma de Fogo n® % Total %
Revolver Espingarda

ceco 5 0 5 40

colon direito colon ascendente 12 0 12 94 20 15,8
flexura hepatica 3 0 3 24

colon transverso 50 7 57 44 9
flexura esplénica 7 0 7 5,5

colon esquerdo  cdlon descendente 14 0 14 11,0 38 29.9
colon sigmoide 17 0 17 13,4

multiplos 8 4 12 9.4

Total 116 11 127 1000




Tabela A-2 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo as lesbes associadas e o método de tratamento

cirurgico empregado.

Lesdes Reparo Primario Colostomia Total %
Associadas Revolver Espmgarda Total Revolver Espingarda Total

Intestino

Delgado 40 1 41 14 9 23 64 28,8
Figado 17 1 18 3 4 7 25 11,3
Rins 20 0 20 2 3 3 25 11,3
Estémago 15 0 15 3 5 8 23 10,4
Piancreas 16 0 16 2 5 7 23 10,4
Bago 16 0 16 1 2 3 19 8,5
Duodeno 6 0 1 4 5 11 4,9
Diafragma 6 0 6 5 0 5 11 4,9
Vesicula

Biliar 3 0 3 1 2 3 6 2,7
Grandes

Vasos 3 0 3 2 0 2 5 23
Pequenos

Vasos 2 0 2 1 1 2 4 1,8
Ureter 2 0 2 0 0 0 2 0,9
Bexiga 1 0 1 1 0 1 2 0,9
Ossos 1 0 1 1 0 1 2 0,9
Total 150 72 222 100,0




Tabela A-3 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo e o
método de tratamento cirdrgico empregado.

Método de Tratamento Arma de Fogo Total %
Revolver  Espingarda

Sutura Primdria 90 1 91 71,7
Hemicolectomia Direita 6 0 6 47
Exteriorizacio do Ferimento 6 13 10,2
Sutura e Colostormma 2 8 6,3
Ressecgiio e Exteriorizagdo 2 9 7.1
Total 116 11 127 100,0




Tabela A-4 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo e
as complicacdes pas-operatorias.

Complicagdes Arma de Fogo Total %
Revolver  Espingarda

Supuracdo na incisio 44 5 49 38,6 (754)

Abscesso intraperitoneal 8 4 12 9.4 (18,5)

Fistula estercoral 3 1 4 3,2 (6,1)

Total 55 10 65/127  51,2(100,0)




Tabela A-5 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo a presenca de supuraciio na incisio cirtrgica,
abscesso intraperitoneal, fistula estercoral e a

mortalidade.
Mortalidade
Cowplicagdes Presenca Auséncia Total
n’ Yo n° % n° %
supuragdo 5 10,2 44 89,8 49 1000
abscesso 4 33.3 8 66,7 12 1000
fistula 3 75,0 1 25,0 4 1000
sem complicagdes 0 0,0 62 100,0 62 1000
Total 12 9.4 115 90,6 127 100,0

Resultados nio analisaveis



Tabela A-6 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o tempo de internaciio hospitalar (em dias) e
a presenca de supuracio na incisdo cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Tempo de  Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
Internagio Complicacdes
n° % 1’ % n° Yo n° Yo n° %
4-13 18 21,9 O 0,0 2 25 62 75,6 82 100,0
14 - 23 31 72,1 10 23,2 2 47 0 0,0 43 100,0
24 - 33 0 00 2 1000 O 00 0 0,0 2 100,0
Total 49 38,6 12 9.4 4 32 62 48,8 127 1000




Tabela A-7 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o grupo etirio (em anos) e a presenca de
supuracio na incisao cirargica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Grupo Etaric  Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
Complicacdes
n’ % n° Ya n° % n° % n° %
1-20 18 450 2 50 0 0,0 20 50,06 40 100,0
21-30 11 220 6 120 3 60 30 600 S0 100,0
31-60 20 541 4 108 1 27 12 324 37 100,0
Total 49 386 12 94 4 3,2 62 48,8 127 1000




Tabela A-8 - Pacientes com ferimentos do cdlen por arma de fogo

que apresentaram supuracio na incisdo cirurgica
relacionada com o grupo etiario (em anos) e método de
tratamento cirargico empregado.

Método de Tratamento Total % de Reparo Primario

Grupo Etario Reparo Colostomia
Primario
1-20 10 8 18 55,6
21-30 6 5 11 54,5
31-60 11 9 20 55,0
Total 27 22 49 55,1

Teste do Quiquadrado
x2 calculado= 0,003  x2 critico= 5,99



Tabela A-9 - Pacientes com ferimentos do cdlon por arma de fogo
segundo a pressdo arterial sistélica (em mmHg) e a

presenc¢a de supuracio na incisdo cirirgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Pressio Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
Arterial Complicacées
n° % n° Yo n° % n° % n° %
<80 35 593 10 16,9 2 3,4 12 20,4 59  100,0
>80 14 20,6 2 2.9 2 2,9 50 73.6 68 100,0
Total 49 38,6 12 9.4 4 3,2 62 48,8 127 1000

Resultados ndo analisaveis



Tabela A-10 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a pressio arterial sistolica (em mmHg) ¢ a
presenca de supuracie na incisdo cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Complicacoes Pressdo Arterial Total % < 80
< 80 > 80
supuragio 35 14 49 71,4
abscesso 10 2 12 83,3
fistula 2 2 4 50,0
sem complicagdes 12 50 62 19.4
Total 59 68 127 46,5
Teste do Quiquadrado

x? calculado= 37,17* X2 critico= 7,82
Partigio do Quiquadrado
X2 critico= 3,84
12} sem complicagdes x (supuragiio + abscesso + fistula)
x? calculado= 35,77%
sem complicagdes < (supuragio + abscesso + fistula)
22) fistula x (supuragido + abscesso)
x? calculado= 0,85
3%.) supuragio x abscesso
x2 calculado= 0,55



Tabela A-11 - Pacientes com ferimentos do célon segundo o tipo de
arma de fogo e a presenca de supuraciio na incisio
cirurgica, abscesso intraperitoneal e fistula estercoral.

Arma de Fogo Supuragio Abscesso Fistula Sem Total
Complicagées
n° % n° % n° % n° % n° %
Revolver 44 379 8 6,9 3 2,6 61 526 116 100,0
Espingarda 5 454 4 364 1 9,1 1 9,1 11 100,0
Total 49 386 12 94 4 3,2 62 48,8 127 1000

Resultados ndo analisaveis



Tabela A-12 - Pacientes com ferimentos do coélon que apresentaram
supuracio na incisio cirdrgica relacionada com o tipo
de arma de fogo e método de tratamento cirurgico

empregado.
Arma de Fogo Método de Tratamento Total % de Reparo Primario
Reparo Colostomia
Primario
Revélver 27 17 44 61,4
Espingarda 0 5 5 0,0
Total 27 22 49 55,1

Teste exato de Fisher
p=0,0138* ou 1,38%
Associagio entre Revolver e Reparo Primario.



Tabela A-13 - Pacientes com ferimentos do célon que apresentaram
abscesso intraperitoneal relacionado com o tipo de
arma de fogo e método de tratamento cirargico

empregado.
Arma de Fogo Método de Tratamento Total % de Reparo Primario
Reparo Colostomia
Primirio
Revolver 8 0 8 1000
Espingarda 0 4 4 0,0
Total 8 4 12 66,7

Teste exato de Fisher
p= 0,0020* ou 0,20%
Associagio significante entre Revolver e Reparo Primario.



Tabela A-14 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o tempo {em minutos) transcorride entre o
trauma e a cirurgia, e a presenca de supuracio na
incisdo cirurgica, abscesso intraperitoneal e fistuia

estercoral.
Tempo Supuragao Abscesso Fistula Sem Total
Complicacies
n° % n° % 1n° % n° % n° %

30- 130 37 349 10 94 3 29 56 52,8 106 100,0
181 - 360 10 52,6 2 10,5 1 5,3 6 316 19 1000
361 ou+ 2 1000 0 0,0 0 00 0 0,0 2 1000
Total 49 38,6 12 94 4 3,2 62 48,8 127 100,0




Tabela A-15 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo o grau de contaminac¢io peritoneal e a
presenca de supurac¢iio na incisio cirirgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Grau de Supura¢io  Abscesso Fistula Sem Total
Contaminagio Complicaghes

n° % n° % n° % n°® % n° %
ausentealeve 20 250 O 0,0 2 2,5 58 72,5 80 1000
moderado 25 61,0 10 244 2 4,9 4 9.7 41 100,0
intenso 4 66,7 2 333 0 0,0 0 0,0 6 100,0
Total 49 386 12 9.4 4 3,2 62 48,8 127 100,0




Tabela A-16 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
que apresentaram supura¢iio na incisido cirargica
relacionada com o grau de contaminagiio peritoneal e
método de tratamento cirirgico empregado.

Grau de Método de Tratamento Total % de Reparo Primario

Contaminagio Reparo Colostomia
Primario

ausente a leve 19 1 20 95,0

moderado 8 17 25 32,0

intenso 4 4 0,0

Total 27 22 49 55,1

Teste do Quiquadrado

x? calculado= 23,17* x2 critico= 5,99
Parti¢io do Quiquadrado

x2 critico= 3,84
1*.) (moderado + intenso) x ausente a leve

x? calculado = 21,74*

ausente a leve > (moderado + intenso)

2°.) intenso x moderado
x? calculado = 1,43



Tabela A-17 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo a quantidade de sangue transfundido (em ml)
e a presenca de supuracie na incisio cirirgica,
abscesso intraperitoneal e fistula estercoral.

Quantidade  Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
de Sangue Complicagdes
n° % n° % n° % n° % n° %o
0 - 500 17 23,6 2 2,8 1 1,4 52 722 72 100,0
1000 - 1500 29 592 8 163 2 4,1 10 204 49  100,0
2000 ou + 3 500 2 333 1 16,7 0 0,0 6 100,0
Total 49 386 12 9,4 4 3,2 62 48,8 127 100,0




Tabela A-18 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o segmento colico lesado e a presenca de

supurag¢io na  incisdo cirirgica, abscesso

intraperitoneal e fistula estercoral.
Segmento Colico Supuragio Abscesso  Fistula Sem Total

Complica¢des
n° % n° % n° % n° Y% n° %

colon direito 6 30,0 2 10,0 O 0,0 12 60,0 20 1000
colon transverso 22 386 5 88 1 1,7 29 50,9 57 100,0
colon esquerdo 14 368 2 53 1 26 21 553 38 1000
miltiplos 7 583 3 250 2 16,7 0 0,0 12 1000
Total 49 386 12 94 4 3,2 62 48.8 127 1000




Tabela A-19 -

Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
que apresentaram supura¢io na incisio cirargica
relacionada com o segmento colico lesado e método de
tratamento ciriirgico empregado.

Segmento Colico Método de Tratamento Total % de Reparo Primario
Reparo Colostomza
Primdrio

colon direito 5 1 6 83,3

colon transverso 13 9 22 59,1

colon esquerdo 5 14 64,3

multiplos 7 7 0,0

Total 27 22 49 55,1

Teste do Quiquadrado
x2 calculado= 11,14% x? critico= 7,82
Parti¢do do Quiquadrado
X2 critico= 3,84
1*.) maltiplos x (colon direito + colon transverso + colon esquerdo)
x? calculado= 10,02*
multipios < {colon direito + célon transverso + colon esquerdo)

2°.) (colon transverso + colon esquerdo) x colon direito
x? calculado= 1,03

32) colon transverso x colon esquerdo
x? calculado= 0,09



Tabela A-20 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o nimero de orgdos associados lesados e a
presenca de supuracio na incisdo cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Orgiios Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
Associados Comnplicagdes

n° % n° %  n° % n°® % n° Yo
50 o colon 2 154 0 0,0 1 7,7 10 76,9 13 100,0
colon e ] 14 246 3 5,2 0 0,0 40 70,2 57 100,0
colone 2 ou+ 33 579 9 158 3 5,2 12 21,1 57 1000
Total 49 386 12 94 4 3,2 62 48,8 127 100,0




Tabela A-21 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
segundo a classificacio da lesdo célica (em graus) e a
presenca de supuraciio na incisiio cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

Classificagio  Supuragdo  Abscesso Fistula Sem Total
Comphicagoes
n° % n° % n° % n° % n° %

1 19 26,1 2 27 2 27 50 68,5 73 100,0

15| 17 548 4 129 0 00 10 323 31 1000

v 3750 1 250 0 00 0 0,0 4 1000

V 10 527 5 263 2 10,5 2 10,5 19 100,0

Total 49 386 12 94 4 3,2 62 488 127 1000




Tabela A-22 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o Indice de Trauma Abdominal (ITA) e a
presenca de supuracio na incisaoe cirurgica, abscesso
intraperitoneal e fistula estercoral.

ITA Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
Complicacies
n° % n° % n° % n° % n° %
11-25 9 16,1 © 0,0 1 1,8 46 32,1 56 100,0
26 - 40 25 51,0 7 143 2 41 15 306 49 1000
4] - 55 13 86,6 1 6,7 0 0,0 1 6,7 15 100,0
56 - 70 2 286 4 571 1 143 0 0,0 7 100,0
Total 49 386 12 94 4 3,2 62 48,8 127 100,0




Tabela A-23 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o Indice de Trauma Abdominal (ITA) ¢ o

grau de contaminacio peritoneal.

ITA Grau de Contaminagio Total % de Ausente a Leve
Ausente a Moderado a
Leve Intenso

< 25 47 9 56 83,9
> 25 33 38 71 46,5
Total 80 47 127 63.0

Teste do Quiquadrado

xz calculado= 18,84* X? critico= 3,84

Significante ( < 25) > ( > 25)



Tabela A-24 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo

segundo o método de tratamento cirirgico empregado
e a presenca de supuraciio na incisdo cirargica,
abscesso intraperitoneal e fistula estercoral.

Meétodo de
Tratamento

Supuragio  Abscesso Fistula Sem Total
Complicacdes

n° % n° % n° % n° % n° %

Reparo Primario
Colostomia

27 278 8 83 3,1 5¢ 60,8 97 1000

Total

3
22 734 4 13,3 1 3,3 3 10,0 30 100,0
49 386 12 94 4 32 62 488 127 100,0

kel




Tabela A-25 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
segundo o0 método de tratamento cirurgico empregado
e a presenca ou nio de supuraciio na incisdo cirargica.

Método de Supuragio Total % de Presencga
Tratamento Presenca Auséncia
Reparo Primario 27 70 97 27,8
Colosiomia 22 8 30 73.4
Total 49 78 127 38,6
Teste do Quiquadrado
x? calculado= 20,02% x? critico= 3,84

Supuragfio: Colostomia > Reparo Primario



Tabela A-26 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
tratados por reparo primirio e que apresentaram
supuracio na incisio ciritrgica.

Reparo Primirio Supuragio Total % de Supuragio
Presenca Auséncia

Sutura Primaria 23 66 91 27,5

Hemicolectomia Direita 2 4 6 33,3

Total 27 70 97 27,8

Teste exato de Fisher
p=0,5366 ou 53,66%



Tabela A-28 - Pacientes com ferimentos do coélon por arma de fogo
tratados por reparo primirio e que apresentaram
fistula estercoral.

Repare Primario Fistula Total % de Fistula
Presenga Auséncia

Sutura Primaria 2 89 91 22

Hemicolectomia Direita 1 5 6 16,7

Total 3 94 97 3.1

Teste exato de Fisher
p= 0,1760 ou 17,60 %



Tabela A-29 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
tratados por colostomia e que apresentaram
supuracio na incisao cirurgica.

Colostomia Supuracio Total % de Supuragio

Presenca Auséncia

Exteriorizagdo do Ferimento 10 3 13 76,9
Sutura ¢ Celostomia 6 2 75,0
Ressecgio ¢ Exteriorizacio 6 3 9 66,7
Total 22 8 30 73,4

Teste do Quiquadrado
x* calculado= 0,30 x* critico= 3,84



Tabela A-30 - Pacientes com ferimentos do colon por arma de fogo
tratados por colostomia e que apresentaram abscesso
intraperitoneal.

Colostomia Abscesso Total % de Abscesso

Presenca Auséncia

Exteriorizagio do Ferimento 2 11 13 15,4
Sutura ¢ Colostomia 1 7 8 12,5
Ressecgio e Exteriorizagio 1 8 9 11,1
Total 4 26 30 13,3

Resultados ndo analisaveis



Tabela A-31 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
tratados por colostomia e¢ que apresentaram fistula

estercoral.
Colostomia Fistula Total % de Fistula
Presenca Auséncia
Exteriorizagdo do Ferimento 0 13 13 0,0
Sutura e Colostomia 1 8 12,5
Ressecgio e Exteriorizagdo 0 9 9 0,0
Total 1 29 30 3,3

Resultados ndo analisaveis



Tabela A-32 - Pacientes com ferimentos do célon por arma de fogo
tratados por reparo primdrio e que apresentaram

mortalidade.
Reparo Primario Mortalidade Total % de Presenca
Presenga Auséncia
Sutura Primria 3 88 91 3,3
Hemicolectomia Direita 2 4 6 33,3
Total 3 92 97 52

Teste exato de Fisher
p=0,0297* ou 2,97%
Mortalidade; Hemicolectomia Direita > Sutura Primaria



Tabela A-34 - Caracteristicas gerais, fatores de risco, complicagdes,
mortalidade ¢ tempo de hospitalizacio de todos os
pacientes com ferimentos do célen (continua).

NC SX GET 1D PAS MLE TTC GCP QST SCL OAL ELC ITA MTT _MT TC TiH
1 f B 23 160 R 60 L 500 &i 1 I 17 SP - - 5
2 m B 30 100 R 40 L - Tr 1 Ho 17 SP - - 4
3 m B 18 70 R 9% M 1000 Si - I 20 RESILEB - SIC 15
4 f B 9 40 R 240 M 1000 As I om 23 SP - SIC 1o
5 m B 20 100 R 9 A - De 1 Im 17 Sp - - 5
6 m B 37 8 R 150 I 500 SiDe 1 vV 30 SFCP - SIC 15
7 m B 34 110 R 120 L - Tr 1 I 18 R - - 5
¢ m B 40 50 R 120 L 1500 Tr 2 o 23 SpP - SIC 10
9 m B 21 110 R 60 L - Si 1 I 18 sp - - 6
10 m N 27 8 R 50 L 3500 De I Ir 21 RESILEB - - 10
11 m B 19 100 R 60 L 500 Tr 1 m 17 SP - - 5
12 m B 31 120 R 180 L - Si 1 m 19 Sp - SIC ¢
I3m N 19 90 R 60 L 500 As 2 o 27 SP - - 7
14 m B 31 50 R 300 M 1000 De 2 nm 32 sSP - AP 18
I5 m B 15 70 R 150 M 3500 Tr/Si 2 vV 4] SFCP - 8IC 135
16 f B 16 8 R 60 L 500 As - II 15 Sp - - 5
i7 m B 21 75 R 9 L 300 Tr I I 21 SP - 8IC 10
18 f B 33 60 R 120 L 2000 De 2 II 35 Sp - FET 20
19 m B 18 110 R 30 A - Si - ¥V 25 RESILEB - - 8
20 m B 21 9 R 30 L 500 Si - I 1s SP - - 7
20 m B 34 70 R 180 M 3500 De/Si 1 YV 30 SFCP - SIC 11
22 m B 24 9 R 60 L 1000 As 1 I 25 SP - - 6
22 m B 35 100 R 360 M 3500 Tv/FH - YV 25 RESILEB - SIC 15
24 m B 31 110 R 150 L - Si 3 I 28 sp - 8IC 12
2 m B 34 120 R 60 L - Tr 1 I 23 SP - - 6
26 m B 25 120 R 120 M - Ce 2 I 26 P - - 7
27 m B 47 90 R 9% L - Tr 1 m 28 SP - SIC 10
22 f B 19 40 R 180 M 1500 Tr 4 11 48 SP - SIC 20
29 m B 32 60 R 120 L 1000 Tr 3 IO 45 P - 8IC 15
30 m B 21 70 R 120 M 1000 Ce/As 2 V 40 HCDAP - AIP 33
31 m B 31 30 R 270 L 1000 De 4 Im s2 SP - SIC 18
32 m B 15 100 R 60 L 500 Tr 1 I 16 SP - - 6



Tabela A-34 - Caracteristicas gerais, fatores de risco, complicacdes,
mortalidade e tempo de hospitalizacio de todos os
pacientes com ferimentos do colon (continna¢éo).

NC SX GET ID PAS MLE TTC GCP QST SCL OAL ELC ITA MIT MT TC TIH

33 m 26 60 R 180 L 1000 Tr I I 30 SP - SIC 15
34 m B 14 60 R 90 M 1000 Tr 2 W 35 SP - AP 15
35 m B 30 100 R 9% A - & 1 1 17 SP - -5
36 m B I8 1200 R 60 A - As - II 20 SP - - 4
37 m B 19 116 R 30 A - & 1 1 25 SP - -7
18 m B 20120 R 9% A - As 1 I 19 8P - -5
39 m B 18 9 R 150 M 1000 Tr 3 II 41  SP - SIC 15
40 m B 21 9 R 60 L 500 Tr 1 I 28  SP - -7
41 m B 32 70 R 18 M 1000 De 1 H 30 8P - AIP 17
42 f B 22 8 R 180 L 1000 Tr 3 II 40 8P - SIC 12
43 m B 34 100 R 60 A 500 Tr 4 1 47 SP - -8
4 m B 35 % R 120 L 500 Tr - 1 15 SP - -5
45 m N 17 % R 6 L 50 Tr - I 15 SP - -5
4 m B 40 65 R 180 M 1000 As 1 I 25  SP - SIC 10
47 m B 29 70 R 150 L 1000 FE 2 1 33 SP - SIC 17
4 m B 21 8 R 240 M 1000 Tr 5 I 51  SP - AP 22
49 m B 17 55 R 180 L 1500 Tr 3 II 44  SP - SIC 15
s0 f N 18 100 R 240 M 500 Tr 3 1II 37  SP - SIC 12
s\ m B 24 8 R 120 M 500 Ce 1 V 30 HCDAP CHS AIP 16
52 m B 22 9 R 9 L 500 De 2 I 40  SP N
3 m B 30 100 R 120 M 1000 T¥Si 3 1IN 41 SFCP - SIC 13
s4 m B 30 50 R 120 I 1500 Si 2 I 34 RESILEB - SIC 20
55 m B 23 100 R 270 L - Tr 1 U 24 8P - -5
s6¢ m B 30 75 R 150 A 1000 Tr 1 1 25 SP - -7
7 m B 2210 R 6 A - T 1 T 18 SP - - 6
s$ m B 31 60 R 180 L 1500 Tr 3 I 48  SP - SIC 15
5o m B 17 8 R 9 L 1000 De 1 I 25 SP - - 8
60 m B 22 100 R 240 M - Tr 2 T 34 SP - SIC 10
6l m B 30 % R 60 L 1000 FE I Hl 30  SP N
2 m B 17 5 R 150 L 150 De 3 I 43  SP - SIC 17
63 m B 26 9 R 240 L 500 Tr 1 I 18 SP - -6
64 f B 29 9 R 60 A 500 De 2 I 33 SP - - 8
65 m B 18 % R 360 M 500 Tr 1 II 23 SP - -7



Tabela A-34 - Caracteristicas gerais, fatores de risco, complicagdes,
mortalidade e tempo de hospitalizacie de todos os
pacientes com ferimentos do colon (continua¢io).

NC SX GET ID PAS MLE TTC GCP QST SCL OAL ELC ITA MTT MT TC TIH

66 m B 29 8 R 9 L 1000 S 1 I 30  SP A
67 m B 25 105 R 18 L - FH - I 15 8P - - s
68 m B 30 70 R 150 I 1500 Tr 2 Il 33 RESILEB - SIC 17
& f B 26 110 R 120 L -« S 1 1 17  SP - -7
70 m B 36 8 R 120 L 1000 De 1 I 30  SP - SIC 12
41 m N 17 70 R 840 M 1000 As 3 HI 33 RESILEB - SIC 21
72 m B 20120 R 30 A - Tr 2 I 31 SP - - 5
73 m B 20 9% R 300 L 500 Tr 1 I 21  SP A
74 m B 33 100 R 300 L 500 Tr 1 II 25 SP A
75 f B 29 110 R 120 L 1000 Ce/As 2 V 40 HCDAP PRT FET 17
7 m B 24 120 R 9% A - Tr 1 I 18 SP e
77 f B 31 70 R 30 A 1000 Tr 1 I 23 SP A
78 m B 33 100 R 60 L - As 1 I 19 SP - -6
79 m B 18 4 R 60 L 1000 Tr 3 I 34 ExFCo - SIC 15
80 m B 31 60 R 150 M 1000 Tr 4 1 42  SP - SIC 15
8 m B 31 8 R 240 M 500 Tr | II 25 ExFCo - SIC 10
8 f B 18 115 R 210 M - Ce 2 V 32 HCDAP - SIC 15
83 m B 27 110 R 9% A - As - II 15 SP - - 3
84 m B 17 30 R 270 M 150 S 2 V 31 ExFCo - SIC 15
8 m B 45 9% R 3% M - S 2 U 2 SECP - SIC 13
8% m B 23 8 R 180 M 500 De 2 IV 31 ExFCo - SIC 17
7 m B 13 70 R 120 A 1000 FE 1 I 2i  SP A
88 m B 28 9 R 300 M 500 Tr 1 V 30 ExFCo - SIC 10
8 f B 30 100 R 3 L 50 S 1 1 17 SP - -5
% m B 36 75 R 120 M 500 Tr 3 V 39 ExFCo - - 9
9t m B 18 110 R 60 A - Tr 1 1 18  SP I
92 m N 1910 R 3 A - Tr 1 I 18 §P e
93 m B 37 100 R 120 L - Tr t Il 26 SP I
o4 £ B 21 8 R 180 M 500 S I 0 18 SP A
s m N 25 100 R 210 M - Tr - I 18 SP PRT FET 1l
9% m B 38 9 R 30 L 1000 FH | I 23  SP .- 8
97 m B 22 100 R 30 A 1000 FE 1 1 30 SP N
98 m B 34 100 R 9 L 500 Tr 2 I 25 SP - -7



Tabela A-34 - Caracteristicas gerais, fatores de risco, complicagdes,
mortalidade e tempo de hespitalizacio de todos os
pacientes com ferimentos do célon (continnac¢ao).

NC §X GET ID PAS MLE TTC GCP QST SCL OAL ELC ITA MTT MT TC TIH

99 m N 3] 80 R 6 A S0 Tr 1 O 16 SP - - 8
(00 m B 20 100 R 180 M - Ce 1 V 28 HCDAP - AIP 22
olm B8 16 105 R 60 L 50 FE 4 I 3 S - - 10
o2 f B 15 % R 150 L S00 De 1 1 18 SP - - 7
03m N 18 100 R 120 L 50 As - T 20 SP - - 4
l04m B 30130 R 120 L - T 1 I 16 SP - - 7
0Sm B 23 % R 240 L 500 Tr 1 1 18 SP - - 7
f6m B 18 50 R 150 L 1000 FE 3 1 35 SP - SIC 13
07 f B 22 8 R 120 L 1000 Tr 2 T 31 SP - - 8
08 m B 14 60 R 240 M 1500 Tr 4 1[I 48 ExFCo - SIC 16
09 m N 18 100 R 30 A 50 De 2 I 27 SP - - 7
1o0m B 58 70 R 150 M 1000 TWFE 4 V 59 SFCP - SIC 15
11 f N 17 100 R 18 L - & 3 1 27 SP - SIC 10
2m N 14 40 R 120 L 250 Ce [ V 35 HCDAP - SIC 14
3m B 16 110 R 60 L - As - 1 15 SP - - 4
M4 m B 4 0 R 60 L 200 FH 1 1 27 SP CHS SIC 5
5m B 25 60 R 9 L 1500 FE 4 1 40 SP - SIC 15
116 m B 42 50 R 180 M 1500 Tr 4 III se SP PA AIP 16
W7 m B 47 70 E 60 M 1500 Tr 6 1II 6 ExFCo PRT SIC 23
18 m B 32 80 E 18 1 1000 Tr 3 TII 40 ExFCo - AIP I8
19m B 39 9% E 6 M 1000 Tr 3 IV 52 ExFCo PA SIC 18
120 f B 30 40 E 60 M 1500FEDe 3 V 60 SFCP PRT FET 8
21 m B 22 60 E 60 M 1500 De/Si 4 IV 59 SFCP - AP 17
22 m B 28 4 E 6 1 2000 Tr 6 V 61 ExFCo PRT AP 24
22 m B 16 0 E 30 I 2000 Tr 2 TII 37 ExFCo PRT SIC 18
24m N 32 8 E 120 M 1000 CeAs 1 V 30 RESILEB - SIC 16
25 f B 18 100 E 120 M 500 Tr 2 IV 52 ExFCo PA SIC 14
26 m B 3 70 E 60 M 2000 A/Tr 5 V 66 RESILEB PRT AIP 17
27 m B 21 80 E 120 L 500 Tr 2 I 28 SP - - 10




OBS.: NC = niamero do caso; SX = sexe; m = masculine; f = feminino; GET =
grupo étnico; B = branco; N = negro; ID = idade (anos); PAS = pressio arterial sistdlica
(mmHg); MLE = mecanismo de lesdo; R = revélver; E = espingarda; TTC = tempo entre
o trauma e a cirurgia (minutos); GCP = grau de contaminagdo peritoneal; A = ausente; L.
= leve; M = moderado; I = intenso; QST = quantidade de sangue transfundido (ml); SCL
= segmento colico lesado; Ce = ceco; As = ascendente; FH = flexura hepatica; Tr =
transverso; FE = flexura esplénica; De = descendente; Si = sigméide; OAL = ntimero de
orgios associados lesados; ELC = Escala de Lesido do Célon; ITA = Indice de Trauma
Abdominal; MTT = método de tratamento; SP = sutura priméria; HCDAP =
hemicolectomia direita com anastomose primaria; RESILEB = ressec¢io do segmento
mtestinal lesado e exteriorizagdo das bocas; EXFCo = exteriorizagio do ferimento como
colostomia; SFCP = sutura do ferimento ¢ colostomia proximal; MT = mortalidade; CHS
= choque séptico; PRT = peritonite; PA = pancreatite aguda;TC = tipe de complicacdo;
SIC = supuragdo na incisio cirirgica; AIP = abscesso intraperitoneal; FET = fistula
estercoral; TTH = tempo de internagio hospitalar (dias).



