Artigo Original

ISSN 0100-6991

FATORES PREDITIVOS DE MORBIMORTALIDADE NO TRAUMA DE

INTESTINO DELGADO

PREDICTIVE FACTORS OF MORBIMORTALITY IN SMALL BOWEL TRAUMA

Gustavo PereiraFraga, TCBC-SPY; FernandoHenriqueBergode SouzaeSilvaZ;
NicolleAntunesdeAlmeida®; Mario Mantovani, ECBC-SP*

RESUMO: Obijetivo: Os objetivos deste estudo foram avaliar o diagndstico e o tratamento das lesdes de intestino delgado e
determinar os fatores que influenciaram a morbimortalidade. M étodos: Estudo retrospectivo incluindo 410 pacientes com lesdo de
intestino delgado operados entre janeiro de 1994 e dezembro de 2004. Os dados coletados incluiram: mecanismo de trauma, métodos
diagnosticos, tempo transcorrido até a intervengéo cirdrgica, grau das lesdes, indices de trauma, conduta cirudrgica (sutura ou
ressecgdo e anastomose), morbidade (especialmente fistula) e mortalidade. A comparagdo entre os grupos foi feita usando os testes
de Fisher e Yates. Resultados: O mecanismo de trauma foi penetrante em 321 pacientes (78,3%) e fechado em 89 (21,7%). Houve
mais pacientes tratados cirurgicamente com intervalo maior que 6 horas ap6s o trauma no grupo trauma contuso se comparados com
trauma penetrante (p<0,05). Sutura da lesdo foi feita em 52,2% dos pacientes e ressec¢do e anastomose em 46,8%, e ambos
procedimentos apresentaram a mesma incidéncia de fistula (4,7%). A morbidade foi de 35,1%. A incidéncia de fistula foi maior nos
pacientes submetidos & laparotomia com mais de 12 horas apds o trauma quando comparados com agueles operados com menos de
12 horas (8,3% vs. 4,3%; sem diferenca estatistica), mas isto ndo foi fator determinante para maior mortalidade. A mortalidade foi
de 13,7% e foi relacionada com escores de gravidade mais elevados. Conclusdo: A lesdo de intestino delgado é fregiiente apds o
trauma abdominal, sendo mais comum nos traumas penetrantes. O diagnéstico desta lesdo ap6s trauma fechado pode ser dificil, com
demora para o tratamento cirdrgico. A ocorréncia de fistula ndo esteve relacionada aos seguintes fatores analisados. mecanismo de
trauma, tempo transcorrido entre o trauma e a operagdo, conduta cirlrgica, lesdes intra-abdominais associadas ou gravidade das

lesdes. A mortalidade esteve relacionada com lesdes associadas (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(3): 157-165).

Descritores: Traumatismos abdominais; Intestino delgado/lesdes; Jejuno; ileo; Fistula intestinal

INTRODUCAO

O intestino delgado é compreendido por trés partes
de caracteristicas anatbmicas e funcionais distintas: o
duodeno, o jgjuno e o ileo. O duodeno, a primeira por¢éo do
intestino delgado, tem inicio apds o esfincter pil érico. Asou-
tras duas porgdes, 0 jgjuno e o ileo, tém inicio no angulo
duodeno-jegjuna (angulo de Treitz) e estendem-se até a val-
vulaileocecal, com comprimento médio de 280 cm, no adulto.
Ojejuno corresponde, em média, aos40% proximais, apresen-
tando umatransic¢ao gradual para o ileo'2.

Em rel ag&o aos mecanismos de trauma, aslesbes de
jeluno e ileo geralmente sdo secundarias ao traumatismo pe-
netrante (ferimento) ou ao trauma fechado (contus&o), ocor-
rendo diferencas em relacdo aincidéncia e biomecénicades-
tas lesdes. Aslesdes nas visceras abdominais ocas sd0 muito
mai s freqiientes nos traumas abdominais penetrantes do que
nos traumas fechados. Nas contusdes, este tipo de lesdo ge-
ralmente ndo é suspeitado, amenos que o quadro clinico sgja
sugestivo®®. Lesdes dejejuno e ileo ocorrem em 3 a18% dos
pacientes com trauma abdominal fechado e podem chegar a
50% nos pacientes com trauma penetrante®©-13,

A lesdo do intestino delgado promove escape do
seu contetido para a cavidade abdominal, determinando uma
peritonite aguda, inicialmente de naturezaquimica, evoluindo
para a contaminagdo secundaria. A exuberancia do quadro
clinico dependera do grau de contaminacéo peritoneal, de
acordo com 0 nimero e extensdo de lesbes, do tempo decor-
rido entre o trauma e o tratamento cirdrgico, do estado gera
do doente e da presenca de lesdes associadas>'4*®,

Os traumatismos isolados de jgjuno e de ileo carac-
terizam-se pela dificuldade diagnéstica, principal mente nas
lesBes contusas, pela pouca sintomatologia especifica, por
sinai s pouco expressivos deirritagdo peritoneal nasfasesini-
ciais e pelas alteracOes inespecificas dos exames'®. O trata-
mento das lesdes de jejuno e ileo é cirargico. As complica-
¢Oes diretamente relacionadas ao reparo da lesdo intestinal
s80 pouco frequientes, porém podem ser graves, com risco de
vida para o paciente'’.

O presente estudo tem como objetivo analisar anos-
sa experiénciano tratamento de | esdes trauméticas de jejuno
eileo, identificando as complicacdes gerais e as diretamente
relacionadas ao procedimento, a fim de definir os fatores
preditivos de maior morbimortalidade.
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METODO

O Hospital das Clinicas (HC) daUnicamp éreferén-
cia para os casos de trauma na Regido Metropolitana de
Campinas, a qual abrange uma populagdo de cerca de 2,4
milhdes de habitantes. Dentro deste contexto, no HC -
Unicamp, aDisciplinade Cirurgiado Traumaé aresponsavel
pel o atendimento das urgéncias cirlrgicas trauméticas e ndo-
traumaticas. Todos 0s pacientes traumatizados submetidos
ao tratamento cirdrgico pela equipe da Disciplina tém suas
informac@es coletadas no prontuario e em arquivo préprio
em protocol os no sistema Epi-Info. Para o periodo conside-
rado neste estudo, de janeiro de 1994 a dezembro de 2004,
2145 pacientes sofreram algum tipo deintervenc&o cirdrgica
apos trauma. Destes, 1672 (78%) foram submetidos a
laparotomiaexploradora, dentre as quaisforam identificados
410 casos (24,5%) confirmados de lesdo de intestino delga-
do. Para estes pacientes com lesdo de delgado, foi aplicado
um protocolo préprio do qual foram obtidas as seguintes
informagdes. género; idade; tipo de traumatismo; pressdo
arterial sistolica(PAS); exames diagndsticos complementa-
res; intervalo entre trauma/admissdo e admissdo/cirurgia;
ndmero de lesdes no delgado; acometimento principal; grau
da lesd0'®; contaminagdo da cavidade; outras lesdes associ-
adas; indices Escore de TraumaRevisado (ETR)®, indice de
Trauma Abdominal (ITA)?, indice de Gravidade da L esio
(IGL)# e TRISS?; conduta cirlrgica; complicagdes; evolu-
¢ao (alta/dbito) e dias de internagao.

As lesBes que acometem o intestino delgado foram
classificadas de acordo com suaintensidade conforme preco-
nizado pela Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma
(AACT). Deve-se acrescentar um grau referente aleséo mais
grave em casos de |esbes associadas no delgado (Tabela 1)%.

A tomografiacomputadorizada(TC) deabdome, quan-
doindicada, foi feitaem aparelho helicoidal com administra-
¢80 de material de contraste por viaoral e intravenosa.

Quanto ao tratamento especifico dalesdo dejguno e
ileo, foram consideradas as seguintes condutas: suturaprimé-
ria dalesdo; desbridamento das bordas dalesdo e sutura pri-
Mé&ria; resseccdo segmentar (enterectomia) com reconstrucao
(anastomose) primaria ou huma segunda operacao (casos de
controle de danos). A sutura ou enteroenteroanastomose foi
realizada com pontos separados, seromusculares,
extramucosos, em plano Unico, com fio de algoddo 3.0 ou
poliglactina 3.0'%2%, Em casos com multiplaslesdesfoi regis-
tradaaassociagdo destes procedi mentos considerando o mais
complexo.

Foram consideradas complicagBesdiretamenterela-
cionadas ao reparo das lesdes de delgado: fistula e/ou
deiscéncia da sutura/anastomose; abscesso intra-abdominal
eperitonite.

Os dados pessoais dos pacientes (nome e nimero
de identificacdo = HC) foram apagados do estudo principal
depois de registrados em Epi-Info, sendo que o estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM -
Unicamp.

As andlises estatisticas foram realizadas no proprio
programa Epi-Info 6.04. Foram empregados os teste do qui-
guadrado, exato de Fisher e Yates. O nivel designificanciafoi
definido como p<0,05.

RESULTADOS

Foram tratados 410 pacientes com |esdo de del gado,
sendo esta a segunda viscera mais freqlientemente |lesada
(24,5% das laparotomias por trauma); sendo so superada por
lesBes de figado (30,8%). Nostraumas penetrantes, aincidén-
ciadelesdesdejeguno eileo foi de 28,7%, enquanto que nos
traumas contusos tratados cirurgicamente foi de 20,5%.

Houve predominio de pacientesjovens (77,6% com
idade < 40 anos, médiade 31,9 anos) e do sexo masculino (371
casos; 90,5%).

O mecanismo de trauma mais freqiiente foi o pene-
trante (321 casos; 78,3%), causado por projétil de arma de
fogo (FPAF) na maioria dos pacientes (83,5%). Entre os 89
casos (21,7%) de trauma fechado, os decorrentes de evento
automohilistico (50 casos; 56,2%) foram os mais freqiientes
(tabela2).

Namaioriados pacientes (75,2%) o intervalo entreo
trauma e aadmisséo hospitalar foi menor que duashoras. Nos
pacientes com trauma contuso, aadmissao hospitalar foi mais
demorada, se comparadacom asvitimas de trauma penetrante
(médiade 11,7 vs. 2,3 horas).

Na admissdo hospitalar, 73 pacientes (17,8%) apre-
sentavam instabilidade hemodindmica (PAS menor que
90mmHg). O ETR teveumameédiade 7,3 e 313 pacientes (76,3%)
tinhamo ETR maximode 7,84.

M étodos diagndsticos complementares foram reali-
zados em 18,4% dos pacientes com trauma penetrante, sendo
mai sfrequente aindicacdo de exameradiografico smples(RX
- 89,8% destes casos), principa mente com o objetivo de ava-
liar a balistica. Nos traumas contusos, a TC de abdome foi
realizadaem 17 casos (19,1%) eolavado peritoneal diagndsti-
co (LPD) em 25 casos (28%).

Tabela 1 - Classificagéo das |esBes de intestino delgado, conforme a AACT?,

GRAUI - Hematoma
- Laceragdo
GRAUII -Laceracéo
GRAUIII -Laceragdo
GRAUIV -Laceracéo
GRAUV -Laceracéo
-Vascular

- Contus&o ou hematoma sem laceracéo.

- Espessuraparcial, sem perfuragéo.

- Menor que 50% dacircunferéncia.

- Maior que 50% dacircunferéncia, sem transecgao.

- Transeccdo do intestino delgado.

- Transeccdo do intestino delgado com perda de tecido segmentar.
- Desvascul arizagdo segmentar.
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O interval o entre aadmisséo hospitalar ao tratamen-
to cirdrgico foi menor que seishoras em 98,2% dos pacientes
com trauma penetrante. Ja nos traumas contusos, em 33,7%
dos pacientes que necessitaram de investigagéo clinica e
propedéuticacomplementar, o intervalo detempo pararealiza
¢80 daoperacdo ultrapassou seishoras. Comparando osdife-
rentes mecanismos de trauma (penetrante e fechado), obser-
VOU-se uma demora de tempo paraintervencdo cirdrgicasig-
nificativamente maior nos pacientes com trauma fechado
(p<0,05). A tabela3 mostraointervalo detempo entre o trauma
e a laparotomia nos traumas penetrantes e contusos.

No inventario da cavidade abdominal durante a
laparotomia, a contaminagdo foi descrita como pequena em
224 casos (54,7%), moderadaem 116 casos (28,3%) e em ou-
tros 70 pacientes (17%) foi considerada como grande conta-
minagdo da cavidade ou peritonite. Quanto alocalizagdo das
lesBes, estas eram predominantemente no jejuno em 61,5%
doscasos, natransi¢do je uno-ileal em 6,6% eno ileo em 31,9%
dos casos. O numero de lesBes no delgado variou nos dife-
rentes mecanismos de trauma, como apresentado nafigura 1.

A maioriadaslesdeseramgraull (41,2%). A figura2
ilustrao grau delesdo dejejuno eileo nos diferentes mecanis-
mosde trauma.

O tratamento das |esdes variou conforme aextensio
e gravidade das mesmas. A maioria dos pacientes foi tratada
com suturaprimaria (214 casos, 52,2%). A tabela4 mostraos
procedimentos realizados para reparo das lesdes. A operacdo
com controle de danos foi indicada em quatro casos, com
resseccdo da al¢ca de delgado e fechamento das extremidades

sem reconstrucdo priméria, e apenas dois pacientes sobrevi-
veram para realizacdo da anastomose no segundo tempo ci-
rurgico.

Lesdes abdominais associadas estavam presentes
em 257 pacientes (62,7%). Os 6rgdos maisfreqlientementele-
sadosforam: colon (40,9%), estbmago (14%), figado (12,8%) e
grandes vasos (6,2%). O ITA variou de 1 a67, com médiade
15,8. Apenas 81 pacientes (19,8%) tinham ATl > 25. O IGL teve
uma média de 16,4. O TRISS teve uma média de 0,93, e 24
pacientes (5,9%) tinham o TRISS< 0.50.

A morbidadeglobal foi de35,1% (144 casos). Ascom-
plicacBes pulmonares foram as mais frequentes (9,3%). As
complicagdes diretamente relacionadas ao reparo das |esbes
de delgado foram: deiscéncialfistula (19 casos; 4,6%) e abs-
cesso intra-abdominal (cinco casos; 1,2%). Alguns pacientes
apresentaram peritonite decorrente da deiscéncia da
anastomose, sendo incluidos como complicagdo deiscéncial/
fistula. Entre estes 19 pacientes, 16 (84,2%) precisaram ser
reoperados. Avaliando o0s 24 pacientes com complicactes di-
retamente relacionadas ao tratamento da lesdo de jegjuno e
ileo, observou-se: médiadeidade de 38,1 anos; trauma contu-
s0em 29,2%; médiade ETR de 7,59; 20,8% tratadoscom mais
de seis horas ap6s o trauma; 50% com mais de umalesdo de
delgado; 50% com contaminagdo moderada ou grande da ca-
vidade peritoneal; 45,9% tratados com enterectomia e
anastomose, sendo em um deles cirurgia para controle de da-
nos; 66, 7% com outras |esdes abdominais associadas;, média
doITA de20,4 edo 1SS de 18,8; mortalidade de 20,8% (cinco
casos). Analisando os diferentes fatores de risco que estive-

Tabela 2 - Nimero de casos e porcentagem conforme o mecanismo de trauma.

M ecanismodetrauma NUmerodecasos %
TRAUMAPENETRANTE 321 78,3
Ferimento por projétil dearmadefogo (FPAF) 263 835
Ferimento por armabranca(FAB) 2 162
Outros 1 03
TRAUMAFECHADO 89 21,7
Evento automobilistico 50) 56,2
Atropelamento 13 14,6
Espancamento 9 101
Acidente de Motocicleta 4 45
Queda 4 45
AcidentedeBicicleta 4 45
Outros 5 56

Tabela 3 — Numero e porcentagem de casos conforme o intervalo de tempo transcorrido entre o trauma e a operacgao.

IntervalodeTempo TraumaPenetrante TraumaFechado
(n =321 casos) (n =89 casos)
Até 6 horas 315 (98,2%) D (33,7%)
6al2horas 1 (03%) 28 (31,5%)
12a24 horas 2 (0,6%) 13 (14,6%)
24 a48horas 1 (03%) 6 (6,7%)
Maior que 48 horas 2 (0,6%) 12 (135%)

159



Fraga et al. Fatores Preditivos de Morbimortalidade

no Trauma de Intestino Delgado Rev. Col. Bras. Cir.

M ecanismo

detrauma

M fechado

CIFPAF

FAB

1 2 3

NUmero de

lesdes

4 Sou+

Figura 1 - Porcentagem de casos conforme o nimero de |lesdes de delgado e 0 mecanismo de trauma.
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Figura 2 - Porcentagem de casos conforme o grau da |esdo de delgado e o mecanismo de trauma.

ram associados com maior incidénciade deiscéncia/fistulada
sutura ou anastomose sd0 apresentados na Tabela 5, com a
respectiva andlise estatistica.

A mortalidade foi de 13,7% (56 pacientes). O 6hito
ocorreu nas primeiras 24 horas ap6s aadmissdo em 23 pacien-
tes (41%), decorrente de choque hipovol émico ou lesdo neu-
rolégica. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
namortalidade dos pacientestratados com menos de 12 horas
(14%) se comparado agqueles operados com maisde 12 horas
(9%), mesmo analisando separadamente ostraumas fechados.
Os pacientes que evoluiram para 6bito tinham os indices de
traumacom médiade: I TA de 26,8; 1SSde25 e TRISSde0,66;

mostrando uma maior gravidade destes pacientes. Nos paci-
entescom | TA > 25 amortalidade foi maior do queaobservada
noscomITA <25 (33,3 vs. 8,8%; p<0,001), o mesmo ocorrendo
como|GL maior ou menor/igual a25 (38,5 vs. 10%; p<0,001).

DISCUSSAO

Na literatura, aproximadamente 1/3 dos pacientes
traumati zados submetidos alaparotomiatém lesdo deintesti-
no delgado®. Na presente experiéncia, essas|esdes sdo muito
freglientes em vitimas de trauma (incidéncia de 24% das
laparotomias no servico), sd sendo superadas pelas lesdes

Tabela 4 — Conduta cirdrgica adotada de acordo com 0 mecanismo de traumaenvolvido.

CondutaCirurgica TraumaPenetrante TraumaFechado
(n =321 casos) (n =89 casos)
Suturaprimaria 133 (41,4%) B (37%)
Desbridamento e sutura D (94%) 18 (20,3%0)
Ressec¢do e anastomose 155 (48,3%) 37 (41,6%)
Cirurgiade controle de danos 3 (09%) 1 (11%)
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Tabela 5 — Fatores de risco associados com presenca de dei scéncia/fistula decorrente do tratamento da lesdo dejejuno eileo.

Fator deRisco Incidénciade Deiscéncia/Fistula (%) Valor dep
Idade

=60 anos 43 NS
> 60 anos 154

Mecanismodetrauma

Penetrante 40 NS
Fechado 6,7

RTS

Normal 45 NS
Alterado 52

Intervalotrauma/cirurgia

=6 horas 43 NS
> 6 horas 6,1

=12 horas 43

> 12 horas 83

N° delesdesdedelgado

Unica 59 NS
Mltiplas 37

Contaminagdodacavidade

Pequena/M oderada 41 NS
Grande/Peritonite 71

Condutacirdrgica

Sutura 47 NS
Ressec¢do e anastomose 46

L esfo deoutrosdrgaosabdominais

Ausente 46 NS
Presente 46

ATI

=25 36 NS
>25 86

ISS

=25 47 NS
>25 38

Evolucdoadbito

9m 71 NS
Né&o 42

*NS estatisticamente ndo significativo.

trauméticas de figado em pacientes operados por trauma ab-
dominal. Embora as lesdes de jejuno e ileo sejam
freglientemente tratadas por cirurgifes de urgéncia e trauma,
gue geralmente atribuem a el as baixas taxas de complicagOes,
na literatura ha poucos estudos abordando este tema, princi-
palmente no que serefere atraumas penetrantes®?+%, Estafoi
umadas principais razdes que motivou os autores adesenvol -
verem o estudo sobre trauma de intestino delgado.

AslesBes de intestino delgado isoladamente sdo ra-
ramentefatais, porém se o diagnostico étardio, janavigéncia
de sepse abdominal, a morbimortalidade é elevada. E justa-
menteisto queintrigaoscirurgides, principal mente no trauma
contuso, que é amplamente abordado pelaliteratura, em queo
desafio maior é diagnosticar precocemente aslesdes dejeuno
e |'| e04,8,9,26-30_

A incidéncia de lesdo de intestino delgado apos o
trauma contuso chega a 18% em alguns estudos, embora a

161

mai oriadestes descrevam incidénciaproximade 4%°1%1, Em
um estudo retrospectivo realizado nos Estados Unidos da
América (EUA) com dados de 95 centros de trauma, foram
identificados 227.972 casos de trauma fechado®®. L esfes de
visceras ocas abdominais foram encontradas em 2.632 casos
(1,2% das admissdes por trauma contuso e 3,1% dos pacien-
tes que foram investigados com métodos de imagens e/ou
|aparotomia), sendo mais freqlientes as de jejuno e ileo, com
incidénciade perfuragdo em 23,1% dos casos operados®. No
presente estudo, a incidéncia de les@o de intestino delgado
em trauma contuso foi de 20,5%, sendo considerados apenas
pacientes tratados com laparotomia, e incluindo lesdes sem
perfuracéo (Graul).

Em estudo que incluiu também traumas penetrantes,
Guarino et al.® avaliaram 70 pacientes com lesdo de delgado
num periodo de seisanos em Buffalo, EUA, etiveram 65,7%
dos casos decorrentes de trauma penetrante, predominando
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os FPAF (37,1% dos casos). Hackam et al .24, em estudo reali-
zado com 83 paci entes em Toronto, Canadd, observaram 61,4%
dos casos causados por trauma penetrante. Em outro estudo
realizado em dois centros com 232 pacientes, foi observado o
mecanismo de trauma penetrante em 91,5% dos casos em
Detroit, EUA, eem 34,3% dos casos em Vancouver, Canada. A
maior preva énciadetraumapenetrante ocorre em regifescom
taxas mais altas de viol éncia, como observado agui em Campi-
nas, onde 78,3% dos casos eram ferimentos penetrantes, a
maioria (268 casos - 65,4% do total) por projétil de armade
fogo.

A abordagem do paciente com trauma de intestino
delgado é muito influenciada pel 0 mecanismo detrauma. Nos
traumas penetrantes, o paciente € rapidamente trazido parao
hospital, hAumaindicagdo maislibera delaparotomia, 0 que
dispensaarealizacdo de métodos propedéuticos complemen-
tares (18,4% dos pacientes foram submetidos aexame deima-
gem, geralmente Raio X), sendo o tratamento cirdirgico mais
precoce (98,2% dos casos operados em até seis horas).
Kirkpetrick et al. observaram umadiferenca estatisticamente
significativa entre pacientes operados com interval o superior
a2 horas (tardio) comparando um servigo com predominio de
trauma contuso (9% de retardo para a operagdo) com outro
onde predominaram traumas penetrantes (2,4% dos pacientes
operados apds 12 horas). Em outro estudo, Guarino et al .6 ndo
observaram diferencaestatistica, sendo amédiade tempo en-
tre aadmissdo e a operacao de 45 minutos nos traumas pene-
trantes e de 60 minutos nos traumas contusos.

Nostraumas contusos, ademoraparao paciente pro-
curar atendimento médico pode ser prolongada, umavez que
na fase inicial os sintomas podem ser escassos. Isto ocorre
principal mente em regi6es em que ndo hdum sistemade aten-
dimento pré-hospitalar paraatender avitimaetransferi-lapara
um centro de trauma. Em estudo realizado em S&o Paulo na
décadade 80, Steinman et al.? avaliaram 40 paciente com le-
sdo intestinal exclusiva (23 casos de jejuno e ileo), e dos 17
pacientes (42,5%) tratados ap6s 12 horas, todos foram admiti-
dostardiamente, jatranscorridas 12 horas ap6s o trauma. Em
Campinas, Mantovani et al . observaram que 7 dos 26 pacien-
tes (26,9%) com lesdo isoladaforam tratados com maisde 12
horas apos o trauma. No Brasil, esta demora para o encami-
nhamento ocorre porque muitas vezes estes pacientes sdo
avaliados em servicos de salide onde n&o hé o cirurgi&o habi-
litado para suspeitar deste tipo de leséo e fazer o diagndstico
ou encaminhamento precoce do paciente para o centro de
referéncia. NosEUA, em estudo realizado com 198 pacientes
com lesdo contusacom perfuracéo dejejuno e/ou ileo em oito
centrosdetrauma, Fakhry et al " tiveram 60,6% dos pacientes
operados em até oito horas, 27,8% no intervalo de 8 a24 ho-
ras, e 11,6% dos pacientes com mais de 24 horas ap0s o trau-
ma. No presente estudo, 34,8% dos pacientes vitimas de trau-
ma fechado foram operados com mais de 12 horas apés o
trauma.

No caso do traumaabdominal fechado (TAF), o me-
canismo de trauma pode ser o impacto direto, 0 aumento da
pressdo intra-abdominal de forma brusca (aumento da pres-
sdo intra-luminal) ou adesacel eragdo stbita, como em impac-
tos de vel ocidade ou queda de altura. Estes mecanismos po-
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dem levar alesdo direta da viscera ou alesdo do mesentério,
causando subsequiente desvascularizagdo da porcdo intesti-
nal nutrida por este segmento?®. Na contusdo abdominal, as
acas que ocupam aporc¢do central do abdome no momento do
impacto sdo as mais atingidas, e podem ser comprimidas con-
tra a coluna vertebral, geraimente ao nivel da lordose
lombossacral. Isto ocorre com 0 uso do cinto de seguranca
mal g ustado ou nacompressdo abdominal sobreo volanteem
acidentes de carro. No presente estudo, o evento automobi-
listico foi 0 mecanismo maisfreqiiente (56,2% dos casos) en-
tre os traumas contusos. O uso do cinto de seguranca tem
reduzido a gravidade e mortalidade em traumas ap6s evento
automohilistico, porém nos EUA tem sido observado um au-
mento naincidénciadelesdes deintestino®. Ao avaliarem 156
casos de evento automobilistico com lesdo de delgado, Fakhry
et al.7 registraram que 74,2% das vitimas estavam usando o
cinto de seguranca e que 54,5 % dos pacientes tinham marca
do cinto ao examefisico naadmissdo.

Os sintomas do traumatizado com contus&o abdomi-
nal pioram progressivamente com o tempo. A dor €0 sintoma
mais frequente (80 a 100% dos casos) e sinal de irritacdo
peritoneal ao exame fisico esta presente em 50 a 90% dos ca-
sos, com tendéncia de aumentar essa porcentagem quando o
paciente é avaliado 12 horas apds o trauma®461011.2627 Fgkhry
et al.?” observaram que 67, 7% dos pacientes apresentaram na
admisso sinais e sintomas sugestivos de lesdo de delgado, e
84,3% destes foram operados precocemente. O cirurgido, ao
indicar o tratamento ndo-operatério delesdo de visceramaci-
cano TAF, deve estar atento parando deixar passar desperce-
bido o diagndstico de perfuracdo de viscera oca, principal-
mente em pacientes com alteracBes do nivel de consciéncia,
nos quais aumentaadificuldade paraaavaliacéo do principal
sintoma, que é ador3,

No presente estudo, choque hipovolémico (PAS <
90mmHg) foi diagnosticado em 17,8% dos casos, incluindo os
traumas penetrantes. Naliteratura, ahipotensdo é descritaem
5 a 78% dos casos, sendo que predominam os estudos com
trauma fechadg®4611.%,

Atualmente, atomografiacomputadorizada(TC) €o
método de escolha para investigar suspeita de lesdo intra-
abdominal em vitimas de TAF, desde que estavel
hemodinamicamente. Kemmeter et al .2 avaliaram 69 pacientes
com lesdo de del gado e que necessitaram de tratamento cirdr-
gico eem 49,3% dos casosfoi realizadaa TC de abdome, com
o0 diagnostico passando inicialmente despercebido em 38%
desses casos. Fakhry et al.?” indicaram TC em 53% dos casos
e encontraram: liquido livre na cavidade (70,5%), ar livre na
cavidade (28,2%) e extravasamento de contraste (5,3%), res-
saltando que esses achados sGo menos fregiientes quando a
lesdo é isolada. Aproximadamente 13% dos pacientes com
perfuracdo de del gado apodstraumafechado tém TC normal na
admissao®?. Thompson e Holland?®, em estudo com 13 crian-
¢as, nasquaisaincidénciadelesdo dejejuno eileo émenor do
gue nos adultos, indicaram TC em nove casos e em todos
havia alguma alteracéo sugestiva de lesdo. Mitsuhide et al .
realizaram estudo prospectivo em querepetiam TC de abdome
apos aproximadamente 12 horas em casos de dividano diag-
néstico, indicando videol aparoscopia quando havia aumento
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deliquido livre na cavidade, sem pneumoperitdnio ou outras
lesBes associadas. Com isso, observaram reducdo dataxa de
|aparotomia ndo-terapéutica e de diagndstico tardio em casos
suspeitos de lesdo®. Saku et al.®® estudaram retrospectiva
mente 12 pacientes com lesdo de delgado e em cinco foi pedi-
do TC antesdacirurgia. Liquido livre nacavidade e ar foram
identificados, respectivamente, em 91,7 % dos examesetodos
0s pacientes avaliados com mais de oito horas ap6s o trauma
tinham pneumoperitdnio, enquanto esse sinal ndo foi identifi-
cado em nenhum dos quatro pacientes que fizeram TC antes
de quatro horas. Os autores concluiram queaTC éum método
sensivel e quando h&liquido livre ou borramento de gordura
mesentérica é alta a probabilidade de lesdo e, em casos sus-
peitos, uma TC de controle apds oito horas é recomendada™.
No presente estudo, a TC de abdome foi realizadaem 19,1%
dos casos e 0 LPD, que vem sendo cada vez menos indicado
no servigo, em 28% dos casos. Na literatura ainda existem
estudos que descrevem amaior sensibilidade do LPD secom-
parado com a TC¥7,

Quanto a contaminagdo da cavidade abdominal, na
presente casuistica havia peritonite ou grande contaminacao
em 17% dos casos, e a incidéncia de complicacBes, embora
maior (7,1 vs. 4,1%), ndofoi estatisticamente significativa.

Quanto ao numero de lesdes no intestino delgado,
estas eram Unicas em 76,4% dos traumas fechados, em 29,9%
dos FPAF eem 38,5% dos FAB. Nos FPAF, 47% dos pacientes
tinham trés ou mais lesdes de delgado associadas. Outras
|esBes associadas estavam presentes em 62,7% dos pacientes
de toda a casuistica. Guarino et al.® observaram que 93,7%
dos pacientes com trauma penetrante de del gado tinham mul-
tiplas lesbes no jejuno e/ou no ileo, enquanto que no trauma
contuso, isto ocorreu em 20,8% dos casos. Também observa
ram gue 58,4% das | esdes contusas eram hematomade parede
ou laceracdo do mesentério. Hackam et al.?* observaram lesdo
isolada de delgado em 72% dos pacientes com FAB eem 23%
dos pacientescom FPAF, o quefoi estatisticamente significa
tivo, mostrando o maior potencial de leses dos FPAF. Inde-
pendente do mecanismo de trauma, estes autores observaram
gue o tempo para diagnostico de lesdo foi significativamente
menor no grupo de lesdes ndo isoladas (considerando tam-
bém outros 6rgéos intra-abdominais) e a taxa de
morbimortalidadefoi significativamente maior; concluindo que
apresencade outras|esdesinfluencia o diagndstico e o prog-
nostico das lesdes de delgado®. No presente estudo, ndo
ocorreu diferenca naincidéncia de fistula quando a leso de
delgado eraunica(5,9%) ou multipla(3,7%). A incidénciades-
ta complicagéo foi a mesma (4,6%) em pacientes com leséo
i solada de del gado e naquel es em que havia outraleséo abdo-
minal associada.

Quanto aclassificacdo dalesdo de delgado, Guarino
et al.5 observaram que em trauma contuso ocorreu mais le-
sbes grau I, Il e V, enquanto que nos traumas penetrantes
predominaram as lesBes grau |11 e IV. No presente estudo, a
incidéncia de lesBes Grau | foi menor que 5% nos diferentes
mecanismosdetrauma. |sto édiferente do observado por Watts
e Fakhry® em estudo multicéntrico em traumas fechados nos
EUA, onde amaioriadas|esdes eram hematomas ou laceractes
de serosa. E possivel que no presente estudo, que € retros-
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pectivo, lesdes Grau | tenham sido subestimadas e ndo anota-
das no relatério de cirurgia quando ndo exigiram tratamento
especifico.

A prioridade no tratamento cirdrgico de qualquer le-
s8o traumati caabdominal se baseiano risco devidaiminente,
portanto na interrupcdo da hemorragia, iniciando-se por va-
SO0S maiores e visceras parenquimatosas. Raramente o
sangramento da alca intestinal se constitui em emergéncia,
salvo quando na presenca de lesdo vascular no mesentério.
Todo ointestino deve ser avaliado, daporgéo proximal paraa
distal, segmento por segmento, e por todos os lados, com
igual atencdo parao mesentério, em busca de |esBes contusas
ou cortantes, bem como areas de desvascularizagdo. Lesdes
menores podem passar de forma despercebida se o cirurgido
fizer uma inspecéo rapida ou desatenta, causando grande
mal eficio ao doente posteriormente.

A suturaprimariafoi realizadaem 52,2% dos pacien-
tes e ressec¢do com anastomose primaria em outros 47,8%.
Behrman et al.*® realizaram suturaem 54,4% dos casos e ndo
tiveram nenhum caso de fistula. Nos 46 pacientes (45,5%)
tratados com enterectomia e anastomose, 4 (8,7%) evoluiram
com fistula, e osfatoresidentificados como preditivos desta
complicagdo foram: faixaetériamaisavangada (53 vs. 32 anos),
maior necessidade de hemoderivados e evolugcdo com
sindrome compartimental abdomina®®. Kirkpatrick et al . ® tra-
taram 232 casos de | esdo de delgado, sendo: anastomose em
127 pacientes (40,5% com suturamecanica; 24,1% com sutu-
ramanual e 35,4% com combinadas) e suturaem outros 105.
Nas anastomoses, ocorreram quatro casos (3,1%) de fistula
e na sutura primaria um caso (0,9%) que fechou com trata-
mento clinico, o quefoi estatisticamente significativo. Hou-
ve maior evidénciade complicagdes com asuturamecanica,
porém ndo foi estatisticamente significativo. Apenas a ope-
racdo para controle de danos e a associacdo de lesdo
duodenopancredtica tiveram uma predi¢&o estatisticamente
maior para ocorréncia de complicac@es relacionadas ao re-
paro de lesdo®. No presente estudo, aincidéncia de fistula
foi praticamente amesma (4,7%) quando realizado suturaou
resseccdo e anastomose.

Avaliando osindicesdetrauma, Behrman et al . tra-
taram 171 pacientes com traumado trato digestivo, incluindo
0 duodeno e o cdlon, e tiveram umaincidéncia de fistula de
delgado de 3,9% (quatro em 101 casos). Estes autores obser-
varam que estacomplicacdo foi estatisticamente maior em pa-
cientescomvaloresmaisatosdelSS(30vs. 21) el TA (29 vs.
14). Napresente casuistica, aincidénciadefistulafoi maior em
pacientes com I TA > 25 (8,6% vs. 3,6%) e ISS = 25 (4,7 vs.
3,8%), porém sem diferenca estatisticamente significativa.

Muito se discute naliteraturaarespeito do intervalo
de tempo entre o trauma e o tratamento definitivo como fator
preditivo de complicages, principa mente em traumas contu-
sos. No estudo multicéntrico nos EUA, Fakhry et al.*? obser-
varam que quando o tempo parareparo dalesio erasuperior a
24 horas, houve um aumento significativo na incidéncia de
abscesso intra-abdominal e sepse, se comparado com os paci-
entestratados em menos de oito horas. Estadiferencafoi ain-
da maior quando a lesdo de delgado era isolada, e neste
subgrupo, a mortalidade foi de 4% quando o tratamento foi
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feito em até 24 horas, e de 15% quando superior a 24 horas
(p=0,029)*2. Robbset al .3, ap avaliarem pacientes com trauma
contuso, observaram umamorbidade de 75% e mortalidade de
32,6% (17 casos). Nenhum dos pacientes tratados até 24 ho-
ras morreu e a mortalidade foi de 47,2% naqueles tratados
apos 24 horas (p<0,001). Steinman et al.?® e Mantovani et al .*
também tiveram mortalidade maior em pacientes operadoscom
mais de 12 horas. Kemmeter et al.® observaram maior
morbimortalidade quando as lesdes foram tratadas apds 24
horas. Fang et al.*® tiveram maior morbidade com pacientes
operados com mais de 24 horas, porém n&o tiveram diferenca
estati sticamente significativano que diz respeito amortalida-
de. Fakhry et al.#, ao avaliarem pacientes com lesdo isolada
de delgado, observaram taxas de mortalidade de 2% quando
tratados em até oito horas, 9,1% se operados dentrode 8 a 16
horas, 16,7% no intervalo entre 16 e 24 horas, e 30,8% nos
tratados apds 24 horas; diferencas estatisticamente significa-
tivas. No presente estudo, aincidénciade deiscénciaou fistula

intestinal eamortalidade foram maiores nos pacientes opera-
dos com mais de 12 horas, porém sem diferenca estatistica.
Além disso, presenca de fistulando foi um fator preditivo de
mortalidade estatisticamente maior. Osindicesdetraumaapon-
taram umamaior gravidade dos pacientes que evoluiram para
Obito. Em estudo de 2000, Hackam et al .2 também n&o identi-
ficaram amortalidade como diretamente relacionadaao tempo
transcorrido pararealizar o tratamento, massim avaloresmais
elevadosdelGL.

I sto posto, conclui-se que as lesbes do intestino del-
gado sdo freqlientes em vitimas de trauma, predominando sua
ocorréncia em traumas penetrantes. Nos traumas contusos o
diagndstico émaistardio e predominam lesdes Uinicasdo jejuno
efileo. A incidéncia de deiscéncia ou fistulado reparo (4,6%)
estaem concordanciacom aliteratura, porém ndo foi identifi-
cado nenhum fator preditivo estatisticamente significativo
associado aestacomplicacdo. A mortalidade foi decorrente da
gravidade das lesdes associadas.

ABSTRACT

Background: The purposes of this study were to evaluate the diagnosis and management of small bowel injury (SBI) and to
determine significant factorsaffecting morbidity and mortdlity. M ethods: A retrospective chart review was performed including 410
patientswith SBI operated between January 1994 and December 2004. Data included mechanism of injury, methods of diagnosis,
time to operation, organ injury scaling, trauma scores, type of repair (enterorrhaphy vs. resection and anastomosis), morbidity
(specifically fistuld) and mortality. Comparisons between groups were analyzed using the Fisher and Yates tests. Results: The
mechanism of injury was penetrating in 321 patients (78.3%) and blunt in 89 (21.7%). Therewere more patientswith at least 6 hours
of delay to operation in the blunt trauma group than in the penetrating one (p<0.05). Enterorrhaphy was performed in 52.2% of the
patients and resection with anastomosisin 46.8%, both with the sameincidence of fistula (approximately 4.7%). Morbidity ratewas
35.1% and fistula was more frequent in patients with therapeutic |aparotomy with more than 12 hours after injury compared with
laparotomy performed less than 12 hours (8.3% vs. 4.3%; not statistically significant), and it was not adeterminant factor of higher
mortality. The mortality rate was 13.7%, and was related to higher injury severity scores. Conclusion: SBI isfrequent after trauma
and it wasmost common in penetrating injuries. Blunt SBI diagnosismay bedifficult, therefore causing delay in operative treatment.
Occurrence of fistula was not related to the different evaluated factors: mechanism of injury, time to trestment, surgical repair,
associated intra-abdominal lesions, and/or injury severity score. Mortality was related to associated injuries.

Keywords: Abdominal injuries; Intestine, small/injuries; Jejunum; Ileum; Intestinal fistula.
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