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RESUMO: Este trabalho procurou avaliar fatores preditivos de infecção no trauma de cólon e sua validade
epidemiológica. Durante 24 meses, 160 pacientes com trauma de cólon foram estudados prospectivamente em um
centro de trauma, onde foram analisados possíveis fatores de risco para complicações infecciosas como a idade, o
mecanismo de trauma, a topografia da lesão, o Colon Organ Injury Scale (CIS), o Abdominal Trauma Index
(ATI), a presença de choque, a técnica cirúrgica empregada, o grau de contaminação e o intervalo de tempo entre
o trauma e a cirurgia. Como complicações infecciosas foram consideradas: infecção da ferida cirúrgica, abscesso
intra-abdominal, abscesso retroperitoneal, peritonite e deiscência de sutura colônica. A análise estatística dos
dados foi feita por Regressão Logística Múltipla. No grupo estudado, 152 pacientes eram do sexo masculino, a
idade média foi de 27,8 ± 12 anos, 104 ferimentos foram produzidos por arma de fogo, 38 por arma branca e 18
foram contusos, sendo de 18 ± 9 o ATI médio. A análise dos fatores de risco para infecção mostrou que o grau de
contaminação fecal, o escore CIS, o tempo decorrido entre o trauma e a cirurgia e a faixa etária correlacionaram-
se com complicações infecciosas neste estudo. Com base nesses resultados foi traçado um perfil do paciente de
risco para infecção no grupo estudado: homem, mais de 35 anos, com trauma abdominal penetrante, com CIS > 3
e contaminação fecal moderada ou grande, submetido à cirurgia após mais de três horas do trauma.

Unitermos: Abscesso intra-abdominal; Sepse abdominal; Trauma abdominal; Trauma de cólon
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INTRODUÇÃO

O primeiro relato histórico de trauma colônico, atri-
buído ao Livro dos Juízes no Velho Testamento1, merece
ser considerado de caráter ao menos duvidoso quando se
consulta atentamente o Livro Sagrado; já os primeiros re-
latos científicos dessa lesão datam, inequivocamente, da
Guerra Civil Americana e da Primeira Guerra Mundial.2,3

Desde aí busca-se, além de um tratamento ideal, identifi-
car fatores que possam estar relacionados a sua morbi-
mortalidade.

Apesar de muitos anos de insucesso com a sutura do
cólon lesado, foi apenas em 1944, após o trabalho clássico
de Ogilvie, que se estabeleceu mais amiúde o uso da co-
lostomia.4,5 À luz dos avanços no suporte peri e pós-ope-

ratório e no arsenal antimicrobiano, essa indicação passou
a ser também contestada e, no início dos anos 80, renasceu
o reparo primário como terapêutica de eleição, progressiva-
mente estendida ao cólon esquerdo.1,6,7

Ainda que empiricamente relacionadas à maior
morbimortalidade no trauma de cólon, certas variáveis con-
tribuíram para as evoluções teóricas e terapêuticas relata-
das anteriormente. Sua credibilidade científica, no entan-
to, permanece questionável e são controversos os estudos
que analisam a questão.8,9

Com o objetivo de avaliar algumas dessas variáveis
tidas como fatores de risco quanto à morbimortalidade,
foi desenvolvido um estudo observacional com pacientes
operados por trauma de cólon (160 casos) no Hospital de
Pronto-Socorro de Porto Alegre, entre 1995 e 1996, enfo-
cando especificamente as complicações infecciosas.
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PACIENTES E MÉTODOS

Dentro de um universo de 1.939 cirurgias realiza-
das para tratamento de trauma torácico e/ou abdominal
em um centro de trauma de nível I, foram estudados 160
pacientes admitidos e operados por trauma de cólon du-
rante 24 meses (de janeiro de 1995 a dezembro de 1996),
através de um protocolo de dados preenchido desde a in-
ternação até 60 dias após a alta hospitalar, período arbi-
trado para o acompanhamento ambulatorial.

Não foram incluídos na pesquisa os óbitos ocorridos
antes de 24h de internação, os ferimentos perineais e de
reto e os pacientes submetidos a damage control, devido
às características peculiares dessas lesões.

As medidas ressuscitativas na sala de emergência
foram realizadas com base no protocolo do ATLS e todos
os pacientes receberam no pré-operatório dose única de
1,0g de cefoxitina por via venosa, prorrogada por um mí-
nimo de sete dias, apenas na presença de inequívoco pro-
cesso infeccioso em curso. O toxóide tetânico foi admi-
nistrado na sala de emergência a todos os pacientes com
ferimento penetrante.

A sutura ou anastomose do cólon foi efetuada em
camada única, contínua, com exclusão de mucosa, utili-
zando fio de náilon monofilamentado, após desbridamen-
to dos bordos. A cavidade peritoneal foi copiosamente ir-
rigada ao término da cirurgia com solução fisiológica
aquecida a 38°C, exaustivamente recuperada antes do fe-
chamento, realizado primariamente em todos os casos.

Foram objeto de estudo diversos fatores considera-
dos de risco potencial para complicações infecciosas rela-
tivas ao trauma colônico, quais sejam: idade, mecanismo
de trauma, topografia das lesões, intervalo de tempo entre
trauma e cirurgia, contaminação intraperitoneal, presen-
ça de choque, transfusão sangüínea, CIS (Colon Organ
Injury Scale), ATI (Abdominal Trauma Index) e técnica
cirúrgica empregada.

Como complicações infecciosas diretamente relaci-
onáveis ao trauma do cólon elegemos previamente: infec-
ção da ferida cirúrgica, abscesso intra-abdominal, absces-
so retroperitoneal, peritonite difusa e deiscência de sutura
colônica, sendo desconsideradas as demais para fins de
tratamento estatístico.

O mecanismo de trauma foi classificado em: arma
de fogo, arma branca e contuso. A topografia foi reduzida
a cólon direito (ceco e ascendente), transverso e esquerdo
(descendente e sigmóide). O horário da cirurgia foi o iní-
cio do processo anestésico e o tempo foi anotado em horas
inteiras, por aproximação. A contaminação foi aferida
subjetivamente e designada pequena (local), moderada
(envolvendo um quadrante) ou grande (além de um qua-
drante). O choque foi definido como pressão arterial sis-
tólica ≤ 90mmHg.

O ATI (Índice de Trauma Abdominal) teve como
ponto de corte o valor 16, diferentemente do consagrado
valor 25 descrito por Moore10, devido às características
desta amostra.

As técnicas operatórias empregadas foram classifi-
cadas em três grupos: sutura primária, ressecção seguida
de anastomose e colostomia.

A análise dos dados foi realizada a partir de tabelas de
contingência baseadas no Odds Ratio (OR), nos limites dos
intervalos de confiança, considerando o patamar de 95%, e
no grau de significância (α = 5%). Foram empregados para
os cálculos: o teste do qui-quadrado com correção de Yates
e o teste exato de Fischer. A aproximação matemática foi leva-
da a efeito pelo método de Cornfield.

O objetivo da análise foi determinar o valor inde-
pendente das variáveis em predizer complicações infecci-
osas. Para isso ajustou-se os OR utilizando modelagem
matemática com a técnica de Regressão Logística Múlti-
pla (Análise Multivariada) sendo considerados epidemio-
logicamente relevantes os termos com significância ≤ 0,15.

RESULTADOS

Entre 160 pacientes estudados, 152 eram masculi-
nos e oito femininos, numa proporção de 19:1. Os extre-
mos de idade situaram-se entre cinco e 69 anos e a média
foi de 27,8 ± 12 anos. As primeiras quatro décadas de
vida compreenderam 85,6% dos casos (Tabela 1).

Tabela 1
Distribuição etária da amostra

Idade Freqüência %

até 10  5  3

11-20  40  25

21-30  65  41

31-40  27  17

41-50  13  8

51-60  7  4

61-70  3  2

Total  160  100

O trauma produzido por arma de fogo foi o predomi-
nante (Tabela 2).

O choque, definido como pressão arterial sistólica
≤ 90mmHg, esteve presente em 41 pacientes em algum
momento das primeiras 24 horas de evolução e transfusão
sangüínea foi indicada para 27 deles, variando de duas
até 16 unidades de sangue total. Em quatro casos apenas
foram necessárias mais de quatro unidades para a estabi-
lização hemodinâmica.

O tempo médio transcorrido entre o trauma e a
cirurgia foi de 2,0 ± 1,0 horas e o ato cirúrgico foi leva-
do a efeito dentro das primeiras três horas em 91,9%
das vezes. O cólon transverso foi o segmento mais aco-
metido (40%), seguido pelo cólon direito (31%). Em
seis pacientes houve comprometimento simultâneo de
dois segmentos.

As lesões associadas predominaram ao nível do in-
testino delgado mas se distribuíram por diversos órgãos
(Tabela 3).
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Tabela 2
Mecanismos de trauma e sua relação com o CIS.

CIS

Mecanismo I II III IV V Total
(n=10) (n=96) (n=42) (n=10) (n=2) (n=160)

Arma de fogo 4 63 29 8 0 104

Arma branca 1 25  9 2 1  38

Contuso 5  8  4 0 1  18

Tabela 3
Frequência das lesões associadas.

Lesões associadas

Órgãos Freqüência  %

Intestino delgado  77  48

Trato geniturinário  18  11

Estômago  10 6

Fígado 9 6

Grandes vasos abdominais 8 5

Duodeno 7 4

Baço 7 4

Mesentério 5 3

Diafragma 5 3

Via biliar extra-hepática 3 2

Pâncreas 3 2

Parede torácica 3 2

Região cervical 2 1

Esôfago 1  <1

Medula espinhal 1  <1

Craniencefálico 1 <1

Total  160  100

Na correlação do CIS com o mecanismo de trauma
ficou evidenciado o predomínio do escore 2 em todos os
tipos de ocorrência traumática (Tabela 2). Quando o CIS
foi 4 houve uma incidência de complicações infecciosas
significativamente maior em relação aos escores 1, 2 e 3
(Tabela 4).

Os maiores graus de contaminação estiveram pro-
porcionalmente mais relacionados às complicações infec-
ciosas conforme mostra a Tabela 5.

O ATI médio encontrado neste estudo foi de 18 ± 9.
Entre 29 pacientes cujo cálculo do ATI foi maior do que
25, houve 27,5% de complicações infecciosas pós-opera-
tórias; enquanto naqueles 131 pacientes com ATI inferior
a 26 essa incidência foi de 18,3% (Tabela 6).

Tabela 4
Complicações sépticas em relação ao CIS.

CIS Freqüência Complicações sépticas

I  10 (6%)  1 (10%)
II  96 (60%)  16 (17%)
III  42 (27%)  11 (26%)
IV  10 (6%)  4 (40%)
V  2 (1%)  0

Total  160(100%)  32 (20%)

Tabela 5
Complicações sépticas em relação ao grau de contaminação

Grau de
contaminação Freqüência Complicações sépticas

Pequena  97 (61%)  8 (9%)
Moderada  43 (27%)  11 (26%)
Grande  20 (12%)  13 (65%)

Total 160 (100%) 32 (20%)

A sutura primária do cólon foi efetuada em 137 paci-
entes, a ressecção seguida de anastomose em nove e a
colostomia foi empregada em somente 14 pacientes (9%).

A mortalidade geral foi de 3,8%, onde o choque ir-
responsivo foi o responsável em três casos, o trauma cra-
niencefálico em dois e a falência de múltiplos órgãos em
um. Houve uma incidência de 65 complicações que aco-
meteram 48 pacientes, sendo que 32 dessas complicações
foram infecciosas e inerentes à lesão do cólon (Tabela 7).

À luz desses dados, as variáveis apresentadas, tidas
como preditivas de infecção, foram listadas e submetidas
à análise por regressão logística múltipla (Tabela 8).

Na população estudada houve uma profunda rela-
ção entre complicação infecciosa e contaminação fecal,
atingindo elevados níveis de significância e diretamente
proporcional ao grau de contaminação. De forma seme-
lhante, um “CIS” > 3 se demonstrou preditivo desse tipo
de complicação.

Houve associação entre idade acima de 35 anos e
complicação infecciosa, o mesmo ocorrendo quando o tem-
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Tabela 8
Análise multivariada do valor preditivo dos fatores considerados (”a priori”)

de risco para complicações sépticas em pacientes com trauma de cólon.

Variável Odds ratio Intervalo de confiança (95%) p

Mecanismo do trauma
FAF* — — —
FAB** 0,90 (0,41– 2,00) 0,957
CONTUSO 0,25 (0,06– 1,17) 0,111

Choque 1,50 (0,71– 3,19) 0,384

Contaminação
Pequena — — —
Moderada 3,68 (1,66– 8,17) 0,002
Grande 6,97 (2,47–19,66)  < 0,001

Transfusão sanguínea 1,47 (0,62– 3,50) 0,599

ATI*** (> 16) 1,45 (0,71– 2,94) 0,397

CIS**** ( > 3) 2,31 (1,14– 4,68) 0,030

Tempo***** (> 3hs) 3,03 (1,19– 7,73) 0,032

Idade (> 35 anos) 4,06 (1,41–11,78) 0,016

Cirurgia
Sutura primária — — —
Ressecção e anastomose 3,01 (0,77–11,82) 0,202
Colostomia 0,88 (0,26– 2,92) 0,932

Local da lesão
Cólon Direito — — —
Cólon Transverso 1,01 (0,44– 2,29) 0,846
Cólon Esquerdo 0,84 (0,35– 2,02) 0,866

*FAF = Ferimento por arma de fogo; **FAB = Ferimento por arma branca; ***ATI = Abdominal Trauma Index; ****CIS = Colonic
Injury Score. ***** T empo decorrido entre o trauma e a cirurgia.

Tabela 6
Complicações sépticas de acordo com o ATI

Complicações
ATI Freqüência sépticas

 0-5  0 0

 6-10  23 (14%)  4 (12%)

11-15  40 (29%)  6 (19%)

16-20  52 (32%)  9 (28%)

21-25  16 (10%)  5 (16%)

26-30  17 (11%)  1 (3%)

31-35  4 (2%)  2 (6%)

36-40  1 (0,6%)  1 (3%)

41-45  2 (1,2%)  0

46-50  1 (0,6%)  1 (3%)

51-55  2 (1,2%)  2 (6%)

56-60  0 0

61-65  1 (0,6%)  0

66-70  0 0

71-75  1 (0,6%)  1 (3%)

Total  160 (100%)  32 (20%)

Tabela 7
Freqüência das complicações sépticas.

Complicações Freqüência %

Infecção de Ferida Operatória  14  9
Pneumonia  9  6
Abscesso Intra-abdominal  8  5
Íleo Paralítico  7  4
Deiscência de Sutura Colônica  5  3
Peritonite Generalizada  4  2,5
Atelectasia  3  2
Evisceração  3  2
Fístula não-colônica  3  2
Diarréia  2  1
Abscesso Retroperitoneal  1  0,6
Anemia  1  0,6
Hemorragia  1  0,6
Infecção Urinária  1  0,6
Necrose Colônica  1  0,6
Síndrome Compartimental Abdominal  1  0,6
Trombose Venosa Profunda  1  0,6

Total  65  40,7
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po entre o trauma e a cirurgia foi superior a três horas. O
trauma contuso teve correlação significativamente menor
com esse tipo de complicação se comparado ao trauma
penetrante. Por limitações amostrais, secundárias à inci-
dência menor de determinados subgrupos, atribuímos
menor significado aos resultados já citados, em que pese
o poder do método empregado.

O restante dos fatores analisados não foi eficaz em
predizer o potencial evolutivo para infecção neste estudo.

DISCUSSÃO

Entre as complicações decorrentes do trauma colô-
nico as mais importantes são as infecciosas, cuja incidên-
cia varia de 20 a 60%.8,11 Esse risco parece estar relacio-
nado tanto a fatores inerentes à própria lesão como aos
aspectos imunológicos individuais12.

Stone e Fabian1, em seu clássico trabalho, estabele-
ceram como fatores de risco para infecção diversos atri-
butos bastante conhecidos e consagrados que, embora te-
nham contribuído muito para a evolução da cirurgia do
trauma de cólon, nasceram de uma visão empírica. Tais
fatores, contudo, merecem ainda uma análise científica
mais apurada a fim de que se lhes possa atribuir um signi-
ficado mais preciso.

Neste estudo, a capacidade preditiva de infecção de
algumas dessas variáveis não correspondeu àquilo que tem
sido consagrado na literatura, o que suscita ao menos uma
reflexão sobre o valor que lhes temos atribuído.

Segundo Shannon et al.13, a instabilidade hemodi-
nâmica estaria implicada na origem da sepse pela imuno-
depressão que provoca. Consideram sua influência maior
do que a da própria lesão colônica. Entretanto, Sasaki
et al.14 e Velmahos et al.15 não observaram qualquer rela-
ção entre choque e complicações sépticas, resultado se-
melhante ao obtido neste estudo.

A transfusão sangüínea superior a quatro unidades
mostrou-se relacionada à infecção em diversos relatos.8,16

Todavia, nesta série, à semelhança do estudo de Sasaki
et al.14, não foi constatada essa associação. Convém res-
saltar que somente quatro pacientes desta série necessita-
ram reposição acima de quatro unidades, o que poderia
ter influenciado esse resultado.

O ATI é considerado por vários autores6,10,12 um fa-
tor de grande acurácia na predição de complicações pós-
traumáticas. Sasaki et al.11 afirmam ser mais preciso que
o CIS em predizê-las, quando relativas ao trauma colôni-
co. Há quem conteste essa capacidade4 que também não
esteve presente nesta pesquisa.

O papel prognóstico da topografia da lesão, devido
a diferenças anatômicas e fisiológicas entre o cólon direi-
to e o esquerdo, como o suprimento sangüíneo, a concen-
tração de bactérias e a atividade de colagenases14,15, pare-
ce ser hoje de pouca credibilidade. Thompsom et al.17,
comparando lesões penetrantes em cólon direito e esquer-
do, não encontraram diferença quanto à morbimortalida-
de nos dois grupos o que, posteriormente, foi confirmado
por diversos trabalhos16,18 e cujo resultado se assemelha
ao desta amostra.

Embora seja ainda assunto controverso, muitos tra-
balhos recomendam o fechamento primário do cólon como
cirurgia de eleição. Essa técnica parece envolver menos
complicações infecciosas, ser mais segura e pode ser em-
pregada na maioria das situações.19-22 Algumas técnicas
cirúrgicas de abordagem do trauma colônico, por apre-
sentarem suficiente comprovação científica de serem des-
vantajosas e outras, de indicação esporádica, por carece-
rem de melhor juízo científico, não são preconizadas pelos
autores.27

Nos casos deste relato foi empregada a sutura pri-
mária em 91% dos pacientes e não houve diferença quan-
to à morbidade séptica quando comparada à ressecção se-
guida de anastomose e à colostomia, resultados idênticos
aos de Chappuis et al.4 Por esse motivo, nos associamos
aos autores que encontram dificuldade em estabelecer uma
relação entre colostomia e ocorrência de infecção, já que a
técnica tem sido utilizada em pacientes mais graves6,23,
além de apresentar custo mais elevado, necessidade de nova
intervenção cirúrgica e comprometer física e psicologica-
mente o paciente4.

É necessário ressaltar que em qualquer tentativa
embasada em fatores risco, a opção cirúrgica pode ser equi-
vocada, uma vez que não há diferença significativa de in-
tercorrências infecciosas com quaisquer das técnicas em-
pregadas.

O intervalo entre o trauma e a cirurgia tem sido re-
latado como importante fator de risco para infecção.2,12,16

Muitos estudos consideram que acima de seis horas se
elevaria o índice de complicações11,24; entretanto, Martin
et al.25 demonstraram que o reparo do cólon lesado pode-
ria ser protelado por até 12 horas, mesmo na vigência de
contaminação grande, sem aumentar a morbimortalida-
de. Deve ser considerada, porém, a possibilidade de que
esses resultados possam ter sido influenciados por limita-
ções do método de análise empregado (análise univaria-
da). No presente estudo, um tempo entre trauma e cirur-
gia superior a três horas apresentou correlação significativa
com complicações sépticas.

O CIS tem se mostrado potencialmente preditivo de
complicações8, a ponto de Flint et al.18 e Shannon et al.13

preconizarem que um escore acima de 3 constituiria con-
tra-indicação para o fechamento primário; o contrário do
descrito por Sasaki et al.11 À semelhança de um estudo
realizado por George et al.8, na amostra aqui relatada, o
CIS mostrou associação com intercorrências infecciosas,
embora tal correlação mereça cautela em sua análise de-
vido às proporções presentes na amostra estudada.

A contaminação fecal se mostrou o fator mais signi-
ficativo em predizer complicações abdominais sépticas
neste estudo. Alguns autores postulam que ela desencade-
aria alterações enzimáticas levando a microdeiscências
anastomóticas24,26, que explicariam o alto índice de fístu-
las colônicas e de abscessos intra-abdominais em pacien-
tes com contaminações moderada e grande.13

Embora o método empregado para determinação do
grau de contaminação possa parecer grosseiro e subjetivo,
é aquele que tem sido empregado e validado por diversos
trabalhos na literatura.27
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Neste trabalho, as complicações infecciosas relacio-
nadas ao trauma colônico estiveram presentes em 27% e
60% dos pacientes com contaminações moderada e gran-
de, respectivamente.

Entre as variáveis que demonstraram estar relacio-
nadas à infecção, o grau de contaminação foi, sem dúvi-
da, aquele que se revelou de maior valor devido aos altos
índices de significância apresentados.

Estudos recentes consideram a idade um fator prog-
nóstico.12 Sua validade permanece controversa e o estudo
de Burch et al.7 é um dos poucos que lhe atribui importân-
cia como fator de risco. Nesta série, idade maior que 35
anos também se mostrou correlacionada à infecção.

Os ferimentos contusos do cólon, menos freqüentes,
revelaram-se menos envolvidos em complicações sépticas
do que os penetrantes, particularmente os produzidos por
projétil de arma de fogo. 8,22

Na amostra analisada, diversos fatores freqüentemen-
te relacionados à infecção pós-trauma de cólon não apre-
sentaram esse efeito (mecanismo de lesão, choque, trans-
fusão, ATI, técnica cirúrgica e topografia da lesão) o que
merece ser reavaliado em outras séries.

Embora a presença isolada de cada uma das variá-
veis citadas tenha sido associada a maior risco, a conclu-
são deste estudo pode ser ilustrada sob a forma do perfil
de um potencial candidato à infecção pós-trauma colôni-
co que abranja o conjunto dessas variáveis, ou seja, de um
homem, vítima de trauma penetrante, com mais de 35 anos
de idade, apresentando lesão grave do cólon e contamina-
ção de moderada à grande, principalmente quando o tem-
po entre o trauma e a cirurgia for superior a três horas.

Os recursos terapêuticos que poderiam beneficiar
esse paciente na profilaxia das complicações infecciosas
são objeto de estudos ulteriores.

ABSTRACT

The authors intended to assess predictive factors of sepsis following colonic trauma as well as their epidemio-
logical value. We studied 160 patients with colonic trauma in a level I trauma center. Risk factors analysis was
based an age, trauma mechanism, wound topography, CIS score, ATI score, presence of shock, surgical techni-
que level of, contamination and delay between trauma and surgical procedure. Septic conplications were consi-
dered as wound infection abdominal or retroperitoneal abscess, peritonitis and anastomotic dehiscence. A mul-
tiple logistic regression was used for statistical analysis. In this group 152, were males and the median age was
27.8 ± 12 years. There were 104 gunshot wounds, 38 stab wounds and 18 blunt trauma. Median ATI was
18 ± 9. Risk factors analysis for septic morbidity revealed statistical significance to these variables level of fecal
contamination, CIS score, age and delay between trauma and operation. The typical for profile patients, with
infection was: males older than 35 years, with penetrating trauma, CIS>3, moderate to severe fecal contamina-
tion and a delay of at least three hours between trauma and surgical procedure.

Keywords: Abdominal sepsis; Intra-abdominal abscess; Abdominal trauma; Colon trauma
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