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RESUMO : Os autores, neste trabalho, procuram enfocar o tratamento das lesdes traumaticas do célon (FPC) sob o prisma da
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), mostrando a sua experiéncia coletada junto a unidade de tratamento do trauma do
Hospital Cristo Redentor (HCR) pertencenteao Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC) em PortoAlegre, RS. Embasam suas conclusdes
em trabalhosde nivel deevidéncial, apresentam seu protocolo adotado e aprovado pelainstituicdo, bem como ressaltam ao final a

importancia do cirurgido no manej o adequado com aslesdes.

Unitermos. Ferimento penetrante de cdlon, Medicina Baseada em Evidéncias, protocolo, sutura primaria.

INTRODUCAO

O manejo das|esdes col bnicas penetrantestem

evoluido ao longo das Ultimas décadas. Antes disso, a
maioria dessas |esdes era tratada, na populagéo civil,
através da exteriorizacgo das mesmas ou pela feitura
de uma col ostomia proximal, devido ao receio de uma
ata taxa de deiscéncia, caso fosse efetuada somente
sutura das referidas lesdes.
Nos Ultimos vinte anos, tem havido uma tendéncia
progressista no sentido de reparé-las primariamente.
As vantagens do reparo primario (RP) sdo evitar uma
colostomia com sua inerente morbidade (1) e reduzir
0s custos associados aos cuidados que requer tal
colostomia e a hospitalizacdo subseqliente para seu
fechamento. Os prejuizos potenciais do RP sdo a
morbidade e mortalidade associadas, quando ocorre

falhado procedimento (dei scénciade sutura). Portanto,
ndo havendo diferenca quanto a morbidade entre os
dois manejos, o RP deve ser o preferido. Em anos
recentes, varios estudos prospectivos apdiam esta
conduta (2), (3), (4), (5).

A magnitude do problemaferimento penetrante
decolon (FPC) pode ser avaliadaatravésdafrequéncia
dessa lesdo no Hospital Cristo Redentor (HCR) onde,
entre 520 laparotomiasrealizadas por trauma, em 1995,

Trabalho realizado no Hospital Cristo Redentor - Porto Alegre - RS.
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ocorreram 92 lesBes de célon, correspondendo a 18%
desses 520 pacientes (6), e, em 1997/1998, quando,
entre 985 laparotomias exploradoras efetivadas, 113
traumas coldnicos ou 11,5% pacientes desse grupo
apresentaram FPC (7).

A transcendéncia do FPC é evidenciada pela
sua morbimortalidade, a despeito dos bons resultados
do seu tratamento no HCR: 5 dbitos em 113 casos ou
4,4% de taxa de mortalidade, com apenas 0,8% dessa
mortalidade sendo colon-relacionada (7), enquanto as
publicacBes internacionais tém a taxa de 5% como
limite maéximo toleravel paradbitos cdlon-relacionados,
no paciente traumatizado(8).

A vulnerabilidade do FPC, quanto a reducéo
damorbidade e custos, pode ser dimensionada quando
se constata que no grupo do ano 1995, 20 (22,5%) de
89 pacientes foram col ostomizados (6) e, entre os 113
de 1997/1998, vitimas de FPC semelhantes quanto a
gravidade as do grupo inicial, conforme classificagdo
da American Association for The Surgery of Trauma
(AAST), elaborada por Moore et aii em 1990 (8),
somente 10%, taxa compativel com as publicactes
internacionais (9), tiveram que ser submetidos a esse
procedimento.

MATERIAL E METODOS

Atravésdaspalavras-chavesfoi realizadabusca
na literatura, valendo-se da web, tendo sido
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relacionados ostrabalhos que tratavam do assunto FPC
€ que apresentavam 0s mais elevados niveis de
evidéncia, conforme classificacéo adotadano Hospi-
tal Cristo Redentor do Grupo Hospitalar Conceicéo
(HCR/GHC) (Quadro 1), quanto a conduta médica
mais adequada em relacdo ao manejo deste tipo de
lesdo. Tais condutas sdo graduadas de acordo com o0s
niveis de evidéncia que as geraram (Quadro 2) e sdo,
também, apresentadas em formade algoritmo (Figura
1) com simbol os padronizados e defini¢oes (Quadro 3).

RESULTADOS
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Cada simbolo ou figura geométrica do
algoritmo é numerado sequiencialmente e, quando
necessario, mostra uma letra“A”, significando haver
umaanotagdo ou comentario, relacionados ao contetido
dessa figura. Estas anotacfes sdo apresentadas,
posteriormente, na discussdo do presente trabalho,
referidas com o nimero da figura correspondente. Da
mesma forma, a presenca de umaletra“D” nafigura,
significa haver uma discussdo sobre o conteido da
mesma.
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Quadro 1 — Qualificagdo adotada no HCR/GHC das evidéncias clinico-epidemiol 6gicas

Nivel de Evidéncia Caracteristicas

I Ensaio clinico randomizado com desfechos clinicamente rel evantes, com adequado
poder e minima possibilidade de erro alfa
Metanalises de ensaios clinicos de nivel || comparaveis e com validade interna, com
adequado poder final e minima possibilidade de erro alfa.

I Ensaio clinico randomizado com desfechos substitutos
Andlise de hipoteses secundarias de estudos de nivel |

Il Estudo quase-experimental com controles contemporaneos sel ecionados por método
sistemético independente de julgamento clinico
Andlise de subgrupos de ensaios clinicos randomizados

v Estudo quase-experimental com controles historicos
Estudos de coorte
V Estudos de casos e controles
VI Séries de casos

FONTE: adaptado de Slva OB, Sein AT. Medicina baseada em evidéncias: uma visdo sobre o hovo paradigma da prética
médica (10).

Quadro 2 — Graus de recomendacdes de condutas médicas

Grau de Recomendac&o Caracteristicas
A Pelo menos um estudo de nivel |
B Pelo menos um estudo de nivel |1
C Pelo menos um estudo de nivel |11 ou doisde nivel 1V ouV
D Somente estudos de nivel VI

Recomendactes de especialistas

FONTE: adaptado de Slva OB, Sein AT. MBE: uma visdo sobre o novo paradigma da pratica médica (10).
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Quadro 3 — Simbolos padrdes e defini¢bes para os algoritmos

Simbolo Significado

Ova Cada algoritmo comega com um desenho oval representando uma populac&o de pacientes
com uma caracteristica definida, sintomas e queixas. O desenho oval também é chamado de
“qguadro clinico”.

Hexagonal Asdecisbes clinicas maisimportantes sdo representadas nos hexagonos, nos quai s ha somente
2 desfechos possiveis (pontos dicotémicos ou decisdes chaves: yes-no decision point)

Retangulo Representa grupo especifico do processo do atendimento no qual asintervencgdes diagndsticas

ou terapéuticas devem ser realizadas (do boxes).

Circulo pequeno
um entrecruzamento de setas.

Permite vinculo com outra parte dadiretriz clinica. Eliminaaseta.com sentido retrogrado ou

FONTE: Sein AT. Manual de elaboracéo de protocolos do GHC, 2002 (11).

NOTA: os simbolos séo conectados por flechas, uma Unica flecha deixa um oval, indo para um hexagono ou retangulo.
Duasflechas deixam um hexagono (ponto de decisdo chave): umaindo para adireita, habitual mente indicando uma resposta
“sim’, e outra, indo para baixo, habitual mente indicando uma resposta “ no” .

Quadro 4 — Classificacéo das |esdes coldnicas

Grau TipodeLesdao Descricdo daLesdo

I Hematoma Contuséo ou hematoma
sem desvascularizagdo e
sem perfuracéo

[l Laceragcéo Laceragdo < 50% da
circunferéncia

1 Laceracéo Laceragdo > 50% da
circunferéncia

v Laceracéo Secc&o completa, sem
desvascularizagdo

\% Laceracdo Seccdo completa e/ou

desvascularizacdo

FONTE: Moore EE. Organinjury scale, 11. J Trauma 1990;
30:1427 (12).

Observagao: avancar um grau para lesdes multiplas até
grau Il

287

DISCUSSAO

S80 as seguintes as anotagdes, indicadas nas
figuras geomeétricas numeradas do algoritmo, pelaletra
“A”:

1) Considera-se trauma penetrante de célon aquele
resultante de violagdo da cavidade peritoneal devidaa
arma de fogo, arma branca ou outro objeto corto-
contuso. Excluem-se as | esdes col 6nicas secundarias a
trauma abdominal fechado.

2) Considera-se estavel hemodinamicamente todo
paciente com pressdo arterial sistélica (PAS) > 90
mmHg, conforme preconizado pelo curso Advanced
Trauma Life Support (ATLS) do Colégio Americano
de Cirurgides.

3) Utiliza-se a classificac8o das lesBes colbnicas da
American Association for The Surgery of Trauma
(AAST) — Colon Injury Scale — CIS, elaborada por
Moore et dii (12)

4,5) LesBesdegrausl, Il elll témindicagdo de RP que
pode ser feito com qualquer tipo de fio, desde que sgja
de absorcédo lenta ou inabsorvivel, em 1 ou 2 planos a
critério do cirurgido. Recomendagdo de grau A,
evidénciade nivel | (2), (3), (5) e (13).

6, 7) As lesBes IV e V sdo aquelas que requerem
resseccdo ou reparo dos bordos e anastomose completa
primaria (AP), que pode ser feitacom qualquer tipo de
fio, desde que seja de absorcéo lenta ou inabsorvivel,
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emum ou doisplanosacritériodo cirurgido. A utilizagdo
do grampeamento mecanico, igualmente, € opcional.
Recomendacdo de grau A, evidénciade nivel | (14).
8) Estaindicado o controletemporario do dano col énico,
guando outras lesdes associadas (p.e. 1esdo hepética,
lesdes de grandes vasos), por si so o0 indicam, em razéo
dagravidade do quadro, manifestada por instabilidade
hemodinémica. Recomendagéo de grau C, evidéncia
denivel 111 (15).

9) A cerclagem pode ser feita com a utilizag&o de fita
de algodéo branca (fita cardiaca), envolvendo o célon
proximal e distalmente alesdo ou com o0 emprego de
grampeador mecéanico. Recomendagdo de grau C,
evidénciade nivel 11l (15).

10) Apds recuperacdo do estado hemodinémico, esta
indicada a resseccdo com anastomose priméria, se
estiverem preservadas todas as condicdes ideais para
realizagdo de uma anastomose. Caso contrario, esta
indicada arealizaco de colostomiaem duplaboca ou
a Hartmann, a critério do cirurgido. Salientamos que,
até o momento ndo existem publicacdes que suportam
as condutas acima referidas, sdo consideracfes
embasadas na experiéncia do autor e nas
recomendagOesdaliteraturaclassicanaareadacirurgia
colopractol égica.

Discussédo da conduta anotada na Figura-7
do algoritmo:

Em relacdo a conduta apos a resseccdo que se
efetuano tratamento daslesdes de graus 1V eV, muito
se debateu sobre: colostomia versus anastomose
primaria.

Em defesa da colostomia existiriam os
seguintes argumentos:

abaixaincidénciadessesgrausdelesdo, observada
em praticamente todos os trabalhos da literatura
mundia - menos de 10% dos casos tratados no
HCR (7) — determina menor experiéncia do
cirurgido geral do trauma, para executar
procedimento mais complexo como a AP na
situacdo de um paciente em estado grave;

presenca de lesBes associadas a outros 6rgaos ou
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sistemas determinando maior gravidade do
paciente o que contra-indicaria a execucéo de
procedimento mais demorado como aAP;
existéncia de algumas séries que apontavam para
um maior nimero de fistulas colo-cutéaneas, 7 a
14%, quando comparadas as AP colobnicas,
realizadas no paciente do trauma, as da cirurgia
colbnica eletiva (2-3%) (16);

falta de cirurgido geral do trauma, no manejo
freqUente das anastomoses mais baixas ao nivel
da pelve, principa mente em pacientes portadores
de obesidade morbida ou com sobrepeso
consideravel.

Em resposta, em defesa da AP, argumenta-se
que:
0 advento das suturas mecanicas por grampeamento
(17), as anastomoses tornaram-se mais faceis na
sua execucdo, agilizando-as e padronizando de
certa forma os resultados, além de reduzir,
consideravelmente, o tempo cirdrgico (19), (20),
(21).

a partir de publicacdo do The Journal of Trauma
2001, 50; 765-775, sob o titulo Penetrating colon
injuries requiring ressection: diversion or primary
anastomosis? An AAST prospective multicenter
study (22), conclui-se que, independente de
qualquer fator de risco, a anastomose priméaria no
trauma coldnico deve ser considerada para todos
0s pacientes. Recomendacdo de grau A, evidéncia
denivel I.

CONCLUSAO

Asevidénciascientificasdisponiveis sepultam,
em definitivo, as dividas que ainda restavam sobre o
tema. Cabe apenas, como desfecho, salientar que a
experiéncia do cirurgido é fundamental para avaliar a
boa irrigac@o e a auséncia de tensdo e edema dos
segmentosaserem tratados pelaAP. Estes s conceitos
permanentemente validos e dos quais dependem os
resultados de todo e qualquer protocolo a ser adotado
(23),(24),(25),(26),(27).

treatment of the traumatic injuries of colon (FPC) on the prism %PMMI@R i:cirllg E‘é%éﬁoér'ﬁ’ERH%&%*&&”(EA‘B‘EST%&WR&%WS

collected experience together the unit of treatment of the trauma of the Hospital Cristo Redentor (HCR), pertaining to Grupo
Hospitalar Conceicdo (GHC) in Porto Alegre, RS. They base its conclusions in works of level of evidence I, present its protocol
adopted and approved for theinstitution, aswell as stand out to the end, the importance of the surgeon in the handling adjusted

with the injuries.

Key words: Penetrating wound of cdlon, Medicine Based on Evidences, protocol, primary suture.
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