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RESUMO: Com a melhora do atendimento aos traumatizados e
amenor gravidade dos ferimentos civis, existe uma tendéncia de
diminuicdo da indicacio das colostomias. Analisamos 92 casos
de ferimentos do célon tratados no periodo entre janeiro de 1988
a marco de 1992. Houve uma predominancia de distribuicao,
acometendo a populacio de adultos jovens do sexo masculino
(homens = 90,2 %, mulheres = 9,8 %, média de idade = 30 anos).
A arma de fogo foi responsavel pela maioria dos casos (64,1%).
Em 75% dos casos houve lesdes associadas, sendo as de delgado
mais freqiientemente encontradas. A sutura foi empregada em
77 % dos casos, tendo 10% de fistulas. O indice de morbidade e
mortalidade foi respectivamente 31,5% e 13%. As complicacdes
mais importantes foram infeccdes de parede (10,9 %), fistulas
ou deiscéncias (10,9 %). A principal causa de morte foi devida as
lesdes associadas (8,6%) e a infeccio devida a falha do reparo
primario do ferimento foi responsavel por 3,3% dos casos. Em-
boranio seja estatisticamente significante, houve maior freqiién-
cia de deiscéncias ou fistulas nos ferimentos do célon direito - 6/
23(26%) quando comparados aos ferimentos do célon esquerdo
-1/19 (5%) ( p=0,105). Apesar do progresso no atendimento ao
traumatizado persiste a elevada mortalidade que deve-se prin-
cipalmente as complicac¢des das lesdes associadas.
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Historicamente os ferimentos de c6lon eram seguidos de
elevada mortalidade. Antes da primeira guerra mundial, o
tratamento conservador das lesdes era acompanhado por
mais de 90% de mortalidade (6). Posteriormente, com a con-
duta cirdrgica de sutura dos ferimentos, esta cifra diminuiu
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para préximo de 60%. Na Segunda Guerra Mundial, a mor-
talidade diminuiu para 40% gragas a colostomia sistemati-
ca em todos os ferimentos do célon, proposta por Ogilvie
(1944) (22).

O advento da antibioticoterapia, hemoterapia e assistén-
cia ventilatéria sdo fatores que contribuiram para queda do
indice de mortalidade. Nas guerras da Coréia e Vietnam, 0s
avancgos em atendimento e transporte dos traumatizados re-
duziram esta cifra para 10 a 15% (13, 25). A conduta da
colostomia obrigatéria passou a ser adotada pela maioria dos
autores para os ferimentos de guerra (16). Embora a colos-
tomia possa evitar ou minimizar a deiscéncia da sutura, ela
ndo é isenta de risco e complicagdes.

Os ferimentos civis ndo apresentam a mesma gravidade
quando comparados aos da guerra, que sdo causados por pro-
jéteis de elevada energia cinética e alto poder de destrui¢io
tecidual (9, 30). Para os ferimentos de menor gravidade a
colostomia pode ser desnecessdria, implicando em mais
de uma operagdo com elevado custo social e morbidade
(5, 23, 24).

Com a melhora da assisténcia aos traumatizados, a dimi-
nui¢io do tempo de transporte dos feridos e a menor gravida-
de dos ferimentos civis, passou-se a adotar a conduta de
colostomia seletiva. Stone e Fabian (1979) (28), através de
um estudo prospectivo, demonstraram que a colostomia au-
menta amorbidade quandorealizada desnecessariamente nos
ferimentos passiveis de sutura primdria. Com a evolugdo,
observa-se que existe uma tendéncia atual de realizar a sutura
primdria na maioria dos ferimentos, variando entre 49 a 93%
(1,2,3,8, 14,19, 21, 26, 27, 31).

A conduta terapéutica intra-operatdria depende da exten-
sdo e nimero das lesdes, contaminagdo da cavidade, tempo
de evolugio, lesdes associadas, choque e politransfusio. E
evidente que nos ferimentos de célon cujas condigdes locais
e sistémicas sdo desfavordveis, acolostomia deve serrealiza-
da. No entanto, existem ainda controvérsias com relagio aos
fatores de risco e a escolha da conduta depende fundamental-
mente da anélise desses fatores.

O presente estudo tem por objetivo analisar doentes com
ferimentos de c6lon atendidos no servigo, relacionando as
complica¢des com a sua localizagdo, lesGes associadas ¢ a
conduta utilizadas.
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PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo em doentes porta-
dores de ferimentos do cé6lon, atendidos no Servigo de Emer-
géncia do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciénci-
as Médicas da Santa Casa de Sao Paulo no perfodo entre ja-
neiro de 1988 a margo de 1992. Entre os 92 ferimentos do
c6lon, 83 (90,2%) eram do sexo masculino e 9 (9,8%) do fe-
minino. A média de idade foi 30 anos (Tabela 1), com predo-
minéncia na década de 20 a 30 anos.

Tabela 1 - Distribuicio etaria dos 92 casos.
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Projéteis de arma de fogo foram responsédveis por 64,1%
dos ferimentos. A arma branca constitui 31,5% dos casos,
enquanto o traumatismo fechado de abddémen ocorreu em
menor freqiiéncia - 4,4%. O tempo médio para transporte de
doentes entre o local do traumatismo e o Servigo de Emer-
géncia foi de 2 horas e 30 minutos.

As localiza¢des dos ferimentos foram, por ordem de fre-
qiiéncia: Célon transverso (38), Descendente (13), Ascenden-
te (11), Angulo esplénico (9), Angulo hepético (8), Sigméide
(8)e Ceco (5).

Tabela 2 - A localizagio dos ferimentos*.
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*Em 4 casos houve mais de um local acometido.
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Ferimentos intra-abdominais associados ocorreram em 69
doentes (75%), sendo que os 6rgdos mais comumente aco-
metidos foram: Delgado 39%, rim 20%, figado 18% (Tabela
3). Em sete doentes haviam outras lesdes extrabdominais as-
sociadas, tais como hemotdrax, trauma craniano, ferimento
de pescogo e fratura de fémur.

A sutura primdria do ferimento foi o procedimento cirur-
gico preferencial empregado em 77% dos doentes (Tabela4),
sendo particularmente utilizado com maior freqiiéncia nos
ferimentos do célon direito.

Tabela 3. Ferimentos associados de acordo com a localizacgéo.

Ferimentos associados Nimeros Percentual
Delgado 36 39%
Rim 18 19%
Figado 17 18%
Estémago 12 13%
Diafragma 11 12%
Duodeno 9 10%
Bago 9 10%
Péancreas 5 5%
Lesdes vasculares 4 4%
Bexiga ou ureter 4 4%
Vesicula biliar 2 2%

Tabela 4 - Procedimentos cirtirgicos realizados.

Procedimento CélonD Transverso CoélonE Total
cirtirgico
Sutura priméria 18 33 19 70 (76%)
Ressecgdo +

anastomose 5 - - 5 (5%)
Colostomias ou

ileostomias 1 4 8 13 (14%)
Colostomias com

ressecgdo* - 1 3 4 (4%)
Total 24 38 30 92 (100%)

*Em duas bocas (2), Terminal (2)

RESULTADOS

Os ferimentos do c6lon direito tiveram maior incidéncia
de fistula quando comparados aos ferimentos do célon es-
querdo. Em cinco casos de ferimentos do c¢6lon direito com
ressecgdo segmentar € anastomose imediata, trés tiveram
deiscéncia de sutura (60%). Ndo houve ressec¢do com anas-
tomose imediata nos ferimentos do célon esquerdo.

A morbidade dessa série foi de 29,92 (32%). As compli-
cagdes mais freqlientes foram: Infecg¢éo de parede, deiscéncia
de sutura ou fistula, abscesso intra-abdominal e pneumonia
(Tabela 6).

A morbidade foi maior nos ferimentos localizados no ¢6-
londireito quando comparados aos do c6lon esquerdo e trans-
verso. A mortalidade do célon esquerdo foi menor que a do
cOlon direito e transverso (Tabela 7).
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Tabela 5 - Fistulas ou deiscéncias conforme a localizacao do ferimento ¢
procedimento cirirgico realizado.

Total de casos
com fistula
ou deiscéncia

Fistula no reparo
primario (sutura ou
anastomose primaria)

Colon direito 6/24 (25%)* 6/23 (26%)**
Transverso 3/38 (8%) 3/33 (9%)

Célon esquerdo 1/30 (3%)* 1719 (5%)**
Total 10/92 (11%) 7/75 (9.3%)

A compara¢do do direito versus esquerdo aplicando o Teste de Fisher:
*p=0.036 **p=0.105

Tabela 6 - Complicacdes observadas em 29 dos 92 ferimentos do célon
(31.5%).

Complicacdes Ne %

Intecgdo de parede 10 10.9%
Fistula ou deiscéncia 10 10.9%
Peritonite* 5 5.4%
Abscesso intracavitario®* 2 2.1%
Broncopneumonia 4 4.4%
Evisceracio 1 1.0%
Contusio pulmonar 1 1.0%

* Devido a deiscéncia da surura de ourras visceras: fistula gdstrica (1),
pancredtica (1). duodenal (1), necrose intestinal (1) e peritonire biliar (1).
#* Abscesso perinefrérico (1) e fistula duodenal (1).

Tabela 7 - Mortalidade e morbidade conforme a localizacgio.

Morbi- % Mortali- %
dade* dade**
Cdlon direrto 11/24 45.8% 4/24 16.7%
Transverso 10/38 26,3% 7/38 18.4%
Colon esquerdo 8/30 26.7% 1/30 3.3%
Total 29/92 31.5% 12/92 13.0%

A comparagdo do direito versus esquerdo aplicando o Teste de Fisher:
= 0.164 **p = 0.159.

A mortalidade global foi 13% (12/92). sendo atribuida as
complicag¢des dos ferimentos do cSlonem trés casos (3,3%) e
em oito, a morte foi atribuida aos ferimentos associados (Ta-
bela 8).

Tabela 8. Causas de dbitos.

Causa de 6bito N°
Sepse devido a infecgao Peritonite biliar 1
abdominal (7) Fistula duodenal 1
Fistula gdstrica 1
Necrose intestinal 1
Fistula pancredtica e estercoral 1*
Peritonite estercoral 2*
Choque Lesdo hepdtica (2)
hemorrdgico (3) Lesdo de cava (1) 3
Complicacdo Pneumonia 1
respiratéria (2) Contusio pulmonar 1
Total 12

*Em trés casos a lesdo do cdlon contribuiit como a causa (3/92-3,3%).
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DISCUSSAO

A violéncia urbana constitui a causa mais importante dos
ferimentos do célon, motivo pelo qual a faixa da populagdo
envolvida € jovem do sexo masculino, entre 20 a 30 anos de
idade. O ferimento por arma de fogo e arma branca sio os
agentes mais freqiientes na génese das lesdes. Trauma abdo-
minal fechado constitui a minoria dos casos.

O tempo de evolugado do ferimento influi na deciséo de
conduta. Nos ferimentos com mais de oito horas de histéria
devem ser evitados o reparo primario dalesdo (8. 11, 26, 28).
Os ferimentos comprometeram mais comumente o célon
transverso, que € o segmento mais atingido devido as suas
caracterfsticas anatdmicas, maiorextensido e localizagao cen-
tral no abdémen.

Os ferimentos do célon direito e transverso apresentam
maior nimero de lesdes associadas que os do c¢6lon esquer-
do. Embora a diferen¢a nao seja estatisticamente significan-
te, pode ser atribuida & proximidade de érgios associados a
esses segmentos coldnicos.

O indice de sutura primdria observado em nosso material
é semelhante ao encontrado na literatura (1, 2, 3, 7, 14, 19,
21. 26,27, 31). Os ferimentos civis tém menor gravidade do
que os militares, sendo que em mais de 75% dos ferimentos
civis pode ser submetida a sutura primaéria (7). Existe uma
tendéncia de realizar sutura priméria na maioria dos casos.
sendo que alguns afirmam que virtualmente todos os
ferimentos sdo passiveis de reparo primdrio dalesdo (21). Um
estudo prospectivo (3) realizando reparo primdrio em todos
os doentes, ndo excluindo os doentes de maior risco (28),
observaram os mesmos indices de complica¢des quando com-
parados ao grupo controle. Sugeriram que o reparo primario
devaser realizado em todos os casos. Os bons resultados ob-
servados com sutura priméaria dos ferimentos resultaram em
diminuigdo da indicag@o das colostomias (7). No entanto a
sutura ou anastomose pode ser desastrosae fatal. A colostomia
bem indicada constitui uma medida segura e eficaz.

A colostomia deve ser praticada quando existem varios
fatores de risco tais como choque. politransfusao. ferimentos
extensos e numerosos. multiplas lesdes associadas. contami-
nagdo grosseirae tempo longo de histéria. Para os ferimentos
do célon esquerdo que apresentam destruicdo extensa ou
desvitalizagdo segmentar tem sido preconizado ressec¢do
segmentar do célon com feitura da colostomia. Para os
ferimentos do cdlon direito, a sutura primaria era realizada
com maior freqtiéncia. Na presenca de destrui¢io externa ou
desvitalizagdo do segmento. a ressec¢io e anastomose ime-
diata € preconizada quando as condi¢des locais e gerais o
permitem. A conduta seletiva, realizando colostomia quando
as condig¢des ndo sdo favordveis a sutura, é defendida por
védrios autores (19, 20, 26).

Alocalizacdo do ferimento tem sido um dos fatores deci-
sivos na escolha da conduta cirdrgica, entretanto nio existe
consenso na literatura. Diversos estudos sugerem a melhor
evolugdo das suturas nos ferimentos do célon direito. Desta
forma aressecgdo e anastomose vem sendo realizada exten-
sivamente (19, 20, 25, 26). Estudos experimentais (7) e clini-
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cos (8, 29) tém demonstrado que os ferimentos do célon di-
reito ndo apresentam menor risco do que os localizados no
célon esquerdo. Os mesmos critérios (28) utilizados para su-
tura primdria e colostomia devem ser aplicados independen-
te a localizagdo da lesdo. A crenga de que os ferimentos do
c6lon direito sdo mais favordveis a ressec¢do e anastomose
(19, 20, 25, 26) ndo é verdadeira, como demonstra a nossa
pequena casuistica.

Embora tenha sido utilizada em alguns trabalhos, a
exteriorizagdo da sutura tem apresentado elevado indice de
deiscéncia, entre 33% a 79% (8, 26, 31).

A altamorbidade deve-se as complicagdes verificadas em
nosso material, em particular a fistula ou deiscéncia da sutu-
ra. Apesar de elevada, a incidéncia de fistula nos ferimentos
do célon direito ndo contribuiu para maior mortalidade deste
segmento. A morte devido a complicag@o da sutura do célon,
fistula ou deiscéncia foi observada em 3%. A mortalidade
{13%) deve-se & gravidade dos casos, que estd na dependén-
cia das lesdes associadas e das complicagdes delas decorri-
das. As mortes ocorridas no perfodo perioperatério, antes de
72 horas. deve-se ao choque hemorragico e contusdo pulmo-
nar. Septicemia por peritonite ou abscesso sdo causas tardias
ocorridas apés 72 horas. A literatura mostra um indice de
mortalidade variavel entre 3,7% a 15% (4, 8, 10, 12, 14, 18,
19, 26, 31). A ampla varia¢do na mortalidade pode ser
explicadapelo critério utilizado na selegdo dos traumatizados.
Excluindo as mortes ocorridas antes das 24 horas decorren-
tes de choque hemorragico ou complicagdes devido as lesdes
associadas, alguns autores obtiveram menor indice de morta-
lidade, entre 3,7% a 4.6% (19, 31).

Apesar do progresso da terapéutica persiste elevada mor-
talidade nos ferimentos do célon, que depende fundamental-
mente das lesdes associadas. A morbidade deve-se principal-
mente a infeccdo cirdrgica e as falhas de sutura primdria ou
anastomose. Os ferimentos do c6lon direito nio sdo mais fa-
vordveis para reparo primdrio que os do célon esquerdo.

BIN FC,FONOFF AM, CARAM HS, KLUG WA, RASSLANS
& CAPELHUCHNIK P -Analysis of morbidity and mortality of
colon injuries

SUMMARY: The role of colostomy in colon trauma has declined
as improving the treatment of abdominal trauma, also civilian
injury isn’t as severe as the military’s which commonly presents
with extensive tissue destruction. From 1988 to 1992, we treated
92 patients presenting colon injuries in the emergency service,
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séao Paulo. Most
of patient was young and made (Mean age = 30, Male = 90.2%,
Female = 9.8%). The gun-shot wound was the major cause of
these injuries (64.1%). Among the associated injuries(75 %),
small bowel was the most comum side of lesions. Primary repair
was employed in 77 % (70/92) and the failure of healing occurred
in 10% (7/70). The overall morbidity and mortality were
respectively 31.5% and 13%. The major cause of death was due
to associated lesion (8.6%). Failure of healing in primary was
responsible for 3% of the mortality. Failure of primary repair
in right colon injuries was 6/23 (26 %) while the left colon was
only 5% (1/19, p = 0,105). Despite the improvement of treatment
of injured patients, the mortality remains high and its is chiefly
due to associated lesions.
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