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RESUMO

TORRES OJM, MACEDO EL, MELO TCM, CINTRA JCA, CARNEIRO WS &
NOGUEIRA LR - Surgical treatment of injuries of the large intestine. Rev

bras Cir, 1997; 87(6): 245-248

Durante o periodo de julho de 1993 a junho de 1996\ 143 pacientes foram
admitidos no Hospital Municipal Djalma Marques, em Sdo Luis - MA com
traumatismo do intestino grosso. Havia 129 pacientes do sexo masculino
(90,2%) e a média de idadefoi de 28, 7 anos. O cdlon transverso foi lesado
em 61 pacientes (42, 7%). O reparo primdrio, incluindo a sutura primdria
e ressecgdo com anastomose, foi realizado em 77 pacientes (53,8%),
colostomia em 52 pacientes (36,4%) e a exteriorizacio em 13 pacientes
(9,1 %). A principal complicaciofoi a infeccido da ferida operatoria em 12
pacientes (8,4%). Os autores concluem que o reparo primdrio das lesoes do
intestino grosso pode ser realizado com indices de complicagdes inferiores

a colostomia.
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m traumatismos abdomi-

nais, o intestino grosso po-

de ser lesado de forma di-

reta, por seu mesentério ou
através de seu suprimento vascular.
Estas lesdes podem ocorrer por trau-
matismo contuso ou ferimento pe-
netrante e, em geral, estd associado
a traumatismos de outros o6rgdos
intra ou extra-abdominais’.

A conduta terapéutica em pacien-
tes vitimas de lesdao do intestino gros-
so tem se modificado de forma subs-
tancial principalmente devido a subs-
tituicdo da colostomia pelo reparo
primério das lesdes. Os critérios ado-
tados para a utilizagao de tal procedi-
mento incluem o tempo decorrido
entre o trauma e a operagao, agente e
localizacdo da lesdo, extensdo e nu-
mero de lesdes, grau de contaminagdo
da cavidade peritoneal, lesdes as-
sociadas, presenca de choque e
um julgamento clinico baseado na
experiéncia do cirurgiao!! 19 20,

Apesar do reparo primdario de le-
sdes ndo complicadas do intesti-
no grosso ser segura e efetiva, al-
gumas controvérsias existem em di-
ferentes centros de trauma quan-
do se trata de lesdes complexas,
alterando  conseqiientemente  0s
indices de reparo primario. Preten-
demos com este estudo analisar
pacientes vitimas de traumatismo ab-
dominal e lesdo do intestino grosso,
destacando as indicacbes para o re-
paro primdrio e colostomia no ma-
nuseio destas lesoes.

Por sua caracteristica heterogé-
nea e por indices varidveis de com-
plicacdes infecciosas as lesdes do
intestino grosso se constituem em
objeto de constante discussao. Qual-
quer modificagdo em seu ma-nu-
seio que ndo tenha como base uma
andlise clinica bem definida pode
ter, como conseqiiéncia, altera-
¢Oes significativas na morbi-mor-
talidade? 410,12, 13, 16,
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MATERIAL E METODO

Foram analisados no periodo de julho de 1993 a junho
de 1996, no Servico de Cirurgia de Urgéncia do Hospital
Municipal Djalma Marques, Sdo Luis - MA, 143 pacientes
apresentando traumatismo abdominal e lesdo do intesti-
no grosso. Havia 129 pacientes do sexo masculino (90,2%)
e 14 do sexo feminino (9,8%) com idade variando de
cinco a 94 anos (média = 28,7 anos). Os mecanismos das
lesdes foram aqueles produzidos por arma branca em 68
pacientes (47,5%), arma de fogo em 54 pacientes (37,8%),
contusdo em oito (5,6%) e outras causas em 13 pacientes
(9,1%). No momento da admissdo no servigo de emer-
géncia, 49 pacientes (34,3%) se apresentavam em cho-
que, definido como pressdo sangiiinea sistdlica igual ou
inferior a 80 mmHg.

As lesdes do intestino grosso foram caracterizadas de
acordo com o grau de contaminacdo, extensdo e locali-
zacdo. O intestino grosso foi dividido em célon direito,
transverso, esquerdo e reto. Todos os pacientes fizeram
uso de antimicrobiano, com inicio na indugao anestésica
e tempo de uso variando de dois a 12 dias (média = 8,6
dias). A associagdo mais freqiientemente utilizada foi o
cloranfenicol e gentamicina em 34 pacientes (23,8%),
seguido da associacdo de cefalotina, gentamicina e
metronidazol em 15 pacientes (10,5%).

RESULTADOS

Em ordem de freqiiéncia, os segmentos do intestino
grosso atingidos foram o célon transverso em 6l pacien-
tes (42,7%), colon esquerdo em 42 (29,3%), célon direito
em 32 (22,4%) e reto em oito pacientes (5,6%). As lesdes
associadas estdo representadas na Tabela 1 e foram ob-
servadas em 101 pacientes (70,6%).

Tabela 1

em 13 (9,1%). Um paciente (0,7%) apresentando lesdo
de célon esquerdo e lesdo esplénica, produzido por arma
de fogo, evoluiu para 6bito antes da realizacdo de qual-
quer procedimento sobre a lesdo. A realizacdo do proce-
dimento de acordo com a localizacdo da lesdo esta re-
presentado na Tabela 2 (142 pacientes).

Tabela 2

Procedimento de acordo com 0 segmento lesado.

Tratamento N° % de pacientes por localizacao

Direito Transverso Esquerdo Reto

Reparo primario 24 (75,0)
Colostomia proximal 5 (15,6)
Exteriorizagdo da lesao 3(94) 5(82)

35(574) 8(439) -
21 (34,4) 18 (43,9) 8 (100)
5(122) -

Total 32 61 41 8

lesGes associadas.

Lesao N° %

Intestino delgado 59 41,2
Figado 18 12,6
Rim 12 8,4
Diafragma 11 7,7
Estomago 9 6,3
Baco 8 5,6
Duodeno 7 4,9
Outros 20 14,0

Obs.: Alguns pacientes apresentavam mais de um o6rgdo lesado.

O reparo primario da lesdo foi realizado em 77 pa-
cientes (53,8%), incluindo a sutura da lesdo (71 pacien-
tes - 49,6%) e a resseccdo com anastomose ileocélica
(seis pacientes - 4,2%). Colostomia proximal foi realiza-
da em 52 pacientes (36,4%) e a exteriorizagdo da lesdo

Foram observadas 16 complicacdes nos pacientes do
estudo (11,2%). A infeccao da ferida operatéria foi a mais
freqiientemente observada (12 pacientes - 8,4%) e ocor-
reu naqueles pacientes submetidos a colostomia e em
um paciente com anastomose ileocélica (16,6%). Infec-
¢do intra-abdominal foi observada em dois pacientes
(1,4%). Ocorreram 21 6bitos (14,6%), dos quais o cho-
que hipovolémico foi responsivel em 16 pacientes
(11,2%) e a sepse peritoneal em dois (1,4%). O tempo
médio de internacdo foi de 13,2 dias para aqueles pa-
cientes com colostomia e de 6,4 dias para os pacientes
submetidos ao reparo primério das lesdes.

DISCUSSAO

O manuseio das lesdes do intestino grosso tem sido
topico de grandes controvérsias, uma vez que ndo ha um
tratamento tnico aplicadvel para todos os casos destas
lesdes!26. Certamente a discussdo esta direcionada prin-
cipalmente em relacdo ao tratamento por reparo prima-
rio ou colostomia. Com a melhora dos meios de ressus-
citagdo, reducdo do tempo entre a lesdo e o tratamento,
uso de antibidticos e a limpeza mecénica intra-operato-
ria do célon, reconstituicdo primaria das lesdes por sutu-
ra tem obtido grande aceitacao® ¢ 15 17, Existem diferen-
¢as 6bvias no manuseio de um ferimento simples produ-
zido por arma branca na parede anterior do ceco e uma
lesdo por projétil de alta velocidade no célon esquerdo
envolvendo o péancreas e veia cava inferior. Pouca con-
trovérsia existe em relacdo a pequenas lesdes do célon,
sem significante contamina¢do da cavidade peritoneal,
no que se refere a sutura primaria. Entretanto, os argu-
mentos se tornam aparentes quando a severidade e o
numero de fatores de risco para complicagdes pds-ope-
ratérias sdo altas ou quando a lesdao é do célon esquer-
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do'517. Aqueles fatores de risco que tém sido presumidos
e podem contribuir para as complica¢cdes pds-operatd-
rias segundo Sasaki et al. sao a idade avangada, mecanis-
mo da lesdo, niimero de transfusdes, lesdes associadas,
presenca de choque, contaminagdo fecal, retardo entre a
lesao e o reparo, severidade e localizagdo da lesdo do
cOlonl4,

No presente estudo, em virtude da dificuldade nos
registros dos pacientes de outras regides do estado, ndo
foi possivel definir com seguranca o tempo decorrido
entre o trauma e a operagdo, entretanto, Sasaki et al.14
observaram que pacientes com contaminacdo fecal po-
dem ser tratados com reparo primario em até 12 horas
apo6s a lesdo sem um significante aumento nas complica-
¢oes infecciosas.

Um outro fator de risco muito estudado tem sido a
localizagdo da lesdo. Quando no célon esquerdo, mui-
tos autores preferem optar por colostomia, principalmente
por ser este segmento do intestino grosso o de maior
populagdo bacteriana para Gram-negativos e anaerébios®
4,10, Observamos, no presente estudo, um maior indice
de reparo primario em pacientes com lesdes do célon
direito enquanto que a colostomia predominou em
pacientes com lesao do célon esquerdo.

As lesdes associadas implicadas, principalmente as
duodenais, constituem em diferentes estudos uma indi-
cacdo para colostomia>78. Estas lesdes podem ser com-
plexas, exigirem ressecgdes e em geral, levam muito tem-
po para o reparo. Neste estudo, sete pacientes (4,9%)
apresentaram lesdes associadas de duodeno e todos fo-
ram submetidos a colostomia proximal.

O choque no pré-operatério com conseqiiente redu-
¢do do fluxo sangiiineo mesentérico pode levar ao com-
prometimento da vascularizagdo mucosa em suturas in-
testinais e conseqiientemente um maior indice de deis-
céncia na linha de sutura. Dai sua indicac¢do de colostomia
defendida por alguns estudos, nestas situa¢des>8. Dos 49
pacientes que se apresentavam em choque no pré-ope-
ratério, em nosso estudo 35 (71,4%) foram submetidos a
colostomia. Por muito tempo, todos aqueles pacientes
que apresentassem lesdo de célon tdo extensa a ponto
de necessitarem de ressec¢do intestinal, seriam automa-
ticamente candidatos a colostomia512. A conduta atual
tem sido, entretanto, em algumas situag¢des favoraveis, a
ressecgdo com a anastomose primdrial’. Observamos que
a ressec¢do com anastomose primaria ileocolica foi rea-
lizada em seis pacientes (4,2%) de forma segura, sem
mortalidade e com um caso de infec¢do de ferida opera-
téria (16,6% - morbidade). As anastomoses realizadas
entre o ileo e célon sdo mais seguras que as anastomoses
colo-colicas. George et al.89 observaram que o nimero
de transfusdes esteve associado com um maior indice de
complicagdes enquanto que a localizagdao da lesdao, me-
canismo de lesdo, hipotensdo, o método de escolha para
o tratamento e a idade do paciente nao eram significantes,

levando a conclusdo de que essencialmente todas as le-
sOes colonicas poderiam ser tratadas por reparo prima-
rio a excecdo de pacientes com coagulopatia que neces-
sitassem transfusao sangiiineas?.

O reparo primério exteriorizado ndo observado no
presente estudo continua a ser usado no tratamento de
lesdes do célon!!. Entretanto, os cuidados pds-operato-
rios extensos que sdo necessdrios podem ter contribuido
para o uso infreqiiente do procedimento, e suas compli-
cagOes tém resultado em conversdo do reparo primario
exteriorizado para colostomial21415,

Em nosso estudo o reparo primario da lesao foi acom-
panhado dos indices de complicagdes menores que a
colostomia. O risco 6bvio adicional relacionado a colosto-
mia é uma segunda operacao necessaria para estabele-
cer a continuidade intestinal. Apesar disto alguns auto-
res ainda defendem a colostomia como tratamento de
escolha citando o indice de morbidade tdo baixo que
nao deveria ser considerado como fator relevante’. A fre-
qliéncia com que o reparo primario pode ser realizado
com seguranga é varidvel. Burch et al. sugerem que este
procedimento pode ser realizado em até 70% dos pa-
cientes. Deve ser aqui acrescentado que os custos rela-
cionados aos cuidados com a colostomia, ja bem descri-
to por alguns autores'31¢ e as reoperagdes, certamente
contribuem para um aumento na morbidade. Observa-
mos que o reparo primério das lesdes do intestino gros-
so, desde que analisados de forma criteriosa, apresenta
indices de complica¢des inferiores & colostomia.

SUMMARY

During the period from july 1993 to June 1996, 143
patients were admitted to Hospital Municipal Djalma
Marques, Sao Luis -MA sufferingfrom injuries of the large
intestine. There were 129 males (90.2%) and the average
age was 28.7 years. The transverse colon was injured in
61 patients (42.7%). Primary repair, including suture
repair and resection with anastomosis was performed in
77 patients (53-8%), colostomy in 52 patients (36.4%) and
exteriorized in 13 patients (8.4%). The authors concluded
that primary repair can be accomplished with overall lower
complications than colostomy.

KEY WORDS: trauma; large intestine; colon injuries
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