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Perguntas:

1. Quais as causas e tipos mais freqlentes de
lesGes colo-reto-ano-perineais?
Resposta do Dr. Joaquim Ferreira

Nossa experiéncia se restringe a traumatismos
decorrentes de acidentes da vida civil, j& que os
ferimentos observados em acidentes de guerra
apresentam caracteristicas proprias, dos quais ndo
temos vivéncia. Baseamos nossa resposta em expe-
riéncia pessoal e em revisdo de casos atendidos no
perfodo de 1962 a 1972 nos Hospitais Miguel
Couto (130 casos), Getdlio Vargas (314 casos) e
Rocha Faria (38 casos), todos do Rio de Janeiro,
levantamento este feito por Coimbra D., Freire E.
e Perrota U. Naquele perfodo foram atendidos
482 pacientes com 528 lesGes, assim distribuidas:

Ceco e ascendente a9
Transverso 191
Descendente 123
Reto e sigmdide 41
Canal anal 3
Segmento n/anotado 71

Como causa determinante, encontramos 0s
traumatismos externos como 0s principais respon-
saveis:

Projétil de arma de fogo

Ferimento por arma branca

365 (73,65%)
64 (13,28%)

Acidente automobilistico 36 (7.47%)
Empalag¢ao 9 (1,87%)
Corpo estranho 2 (0,41%)
Outras causas 16 (3,32%)

Na prética médica temos visto lesBes trauma-
ticas iatrogénicas por exame endoscépico (retossig-

moidoscopia e colonoscopia), bidpsias, intervencBes
cirtrgicas (ginecoldgicas, obstétricas etc.), lavagem
intestinal. Outras causas mais raras sdo conseqlen-
tes a explosdes, tiros de escopeta e ar compri-
mido. Na literatura encontramos referéncia a
lesdes por enema opaco e rupturas esponténeas.
Na maioria das vezes, encontramos lesGes peque-
nas, até 4 cm de extensdo, e algumas vezes, lesdes
maltiplas no célon.

As contusBes conseqlientes a acidentes auto-
mobilisticos podem atingir o célon por compres-
sdo contra a coluna vertebral ou por golpe
repentino contra uma alca distendida, provocando
contusdo, hematoma intramural ou laceracdo par-
cial ou completa, ou atingir seu meso, acarretan-
do hemorragia ou comprometendo a nutricdo da
alca. No reto extraperitoneal e canal anal, geral-

‘mente as lesBes sdo conseqlentes a laceracdo por

espicula éssea secunddria a fratura da bacia, &
acdo direta do agente como vemos em certas
lesBes do perineo e do anus, ou por avulsdo do
reto e ou anus, arrancado de suas estruturas de
sustentagdo pela forca do objeto contundente.
Estas lesGes traumdticas, embora pouco freqlen-
tes, sd8o geralmente graves, principalmente por
associacdo com traumatismos de crénio, toérax,
membros e visceras macicas da cavidade abdomii-
nal.

Chamamos a aten¢do para a alta freqUéncia de
lesGes associadas, que na casuistica por noés
apresentada ocorreu 655 vezes:

Intestino delgado 273
Mesentério 64
Estdmago 58



Figado 53
Baco ‘ 30
Rim 29
Diafragma 28
Hematoma retroperitoneal 27
Bexiga 12
Pancreas 11
* Qutros 68

* fratura 0ssos da bacia, artéria e veia mesentéricas, vesicula biliar,
veia cava etc.).

2.'Nos traumatismos colo-reto-ano-perineais que
valor confere a manobras propedéuticas:
a) exame clinico
b) exame proctoldgico
c) exames radioldgicos
d) punc¢do abdominal
e) outros exames?
Resposta do Dr. Jodo Francisco Xavier Musnich

Na avaliacdo destes traumatismos torna-se
necessaria, antes dos exames de rotina, a pesquisa,
pelos dados de histdria, das causas e condicBes
em que O traumatismo ocorreu:

1) Agente vulnerante — Forma, tamanho,
1ipo. Se inciso, perfurante, penetrante, contuso,
lacerante, cortante etc.

2) Mecanismo de lesdo — Acidente com vel-
culo, atropelamento, queda, empalamento, “pil-
lion rider” etc., arma de fogo.

3) Angulo de incidéncia — Direcio do agente
a partir do ponto de penetracdo, alertando para a
possibilidade de lesdo em outros 6rgdos.

4) Zona de penetragdo — Primitiva ou secun-
ddria: se anal, vaginal, uretral ou perineal.

B) Tempo decorrido entre o ferimento e o
atendimento — Importante devido ao periodo em
que a possivel contaminacdo determinard evolu-
¢do mais ou menos complicada, alterando a
conduta terapéutica a ser indicada (sutura primé-
ria, colostomia ou ndo etc.).

a) EXAME CLINICO

1) Alteracbes locais — Area de ferimento,
tipo, dimensges, orientagdo, com ou sem solugédo
de continuidade, presenca ou ndo do agente
causal.

2) AlteragGes abdominais — Dizem respeito
aos sinais e sintomas de abdome agudo, em
ferimentos de Orgdos intraperitoneais, perfuracdo
e/ou peritonite.

3) Alteragbes sistémicas — Sinais de choque,
anemia aguda, infecgdo, queda do estado geral.

b) EXAME PROCTOLOGI/CO

1) Inspegdo — Em posicdo genupeitoral ou de
litotomia, ou de Sims {em certos casos, sob

narcose), procede-se a avaliagdo do grau de lesdo:
descolamento de estruturas superficiais, ruptura
de tecidos perineais, anais, vulvovaginais, uretrais
ou vesicais, com eliminacdo de urina, fezes ou
sangue. Na penetracdo por orificio natural, pode
ndo haver lesdo visivel.

2) Toque retal — Palpa-se 0 grau de alteracdo
do canal anal, da musculatura (hipertonia, incon-
tinéncia), perdas de substdncia, perfuracdo reto-
vaginal, lesdo prostética, presenca de corpo estra-
nho no reto.

3) Endoscopia — Permite visualizar as solu-
¢des de continuidade da parede do reto ou
retossigmdide, bem como sinais de comprome-
timento de estruturas adjacentes. Por vezes tor-
na-se extremamente dificil, na presenca de sangra-
mento abundante. E preferivel realizd-la sem a
introducdo de ar, a fim de nao prejudicar possiveis
pontos de perfuracdo nas lesdes intraperitoneais.

c) EXAMES RADIOLOGICOS

1) Simples de abdome — Evidencia o pneu-
moperitbnio por perfuracdo de viscera oca, pre-
senca de corpo estranho, ou de liquido livre na
cavidade.

2) Enema opaco — Raramente utilizado no
atendimento imediato. No entanto pode ser me-
dida auxiliar na identificacdo de fistulas, recessos
etc., quando deve ser feito com contraste |fquido
hidrossoldvel.

3) Simples de térax — Na pesquisa de feri-
mentos torédcicos associados, derrame pleural,
pneumotoérax, fraturas etc.

4) Uretrocistografia (retrégrada ou miccional)
— E imprescindivel para determinar o grau e
localizacdo de uma lesdo vesical ou uretral.

5) Outros

Urografia excretéria

Radiografia das estruturas 6sseas

Tomografia computadorizada.

d) PUNCAO ABDOMINAL

E medida de rotina na suspeita de lesdo
intraperitoneal, servindo para identificar o tipo de
liquido livre na cavidade (se sangue, pus, fezes,
urina).

e) OUTROS

1) Ginecolégico — Indispensavel na avaliacdo
completa dos ferimentos perineais.

2) Cistoscopia — Embora a sondagem vesical
seja rotina em qualquer ferimento, serve para visua-
lizacdo do grau de lesdo das paredes vesicais, e
localizar eventuais pontos de hemorragia etc.



3. Que conduta antibidtica usa nos pacientes
com traumatismos colo-reto-ano-perineais?
Resposta do Dr. Celso Gutierrez Cubillos

El espectro microbiano estd, fundamental-
mente, constituido por Gram(—), Anaerobios y
Tétanos.

En ausencia de antibiograma, adquiere suma
importancia la toma adecuada de la muestra
(jeringa sellada con tapdn — sin aire — enviada antes
de 5’ al laboratorio) vy el estudio en base a: examen
directo con informe preliminar a los 15, vy
cultivo para aerobios con informes a las 24-48 y
72 hrs., y para anaerobios con informe desde las
48 hrs. hasta 7 a 10 dfas; permiten iniciar la
terapia antibiotica segun el esquema que propo-
nemos: ‘

a) Gram (-): _
Aminoglicdsidos
Gentamicina, 80 mgr. ¢/8 hrs.
Amikacina
Dibekacina

— Céfalosporina (excepto Cepordn).

Control de funcidon renal con creatinemia
sérica previa y seriada ¢/72 hrs.

b) Anaerobios (bacteroides fragilis, melaninoge-
nicus, fusobacterium).

— Clindamicina 600 mgr. ¢/8 hrs. endovenosa
lenta.

— Metronidazol 500 mg. ¢/8 hrs. e.v.
— Penicilina sobdica 5 millones ¢/6 hrs. vy
Cloramfenicol 1 gr. ¢/6 hrs.

c) Tétanos

— Antitoxina tetanica

Inmunoglobulina humana antitetdnica 250 U.I.
intramuscular por dos veces y repetir después de 3
semanas si el riesgo es alto.

d) Otros medicamentos coadyuvantes:

1. Anti-inflamatorios: fenil-butazona, oxifen-
butazona

2. Antisépticos locales: 4cido bbrico en pol-
vo povidona yodada

3. Antimicoticos: cotrimazol (canestén)

4. Nos traumatismos de colon e reto acima da
reflexdo peritoneal, que cuidados toma com a
cavidade abdominal: '

a) limpeza fisica

b) limpeza quimica

c) drenagens

d) irrigagGes

e) outros cuidados?

Resposta do Dr. Rosalvo J. Ribeiro

Nossas respostas se baseiam em experiéncia no
Hospital Municipal Souza Aguiar do Rio de

Janeiro (RJ), onde foram atendidos nos Gltimos
trés anos {1978, 1979 e 1980), 119 casos de
ferimentos colo-reto-ano-perineais.

a) Nos traumatismos colo-retais, acima da
reflexdo peritoneal, cuidamos da limpeza fisica
tendo em vista remover todos os detritos conse-
guentes a lesdo, af incluidos os restos fecais e as
colecdes de sangue. Esta limpeza fisica é sempre
acompanhada, ao término da cirurgia, de lavagem
cuidadosa da cavidade abdominal com soro fisio-
l6gico.

b) Ndo usamos, de costume, antibidticos ou
qualguer solugdo anti-séptica, a tftulo de limpeza
quimica.

" ¢) E nossa rotina a drenagem do abdome &
nés a fazemos de duas maneiras: usamos drenos
laminares tipo Penrose nas suturas primarias em
que haja pequena contaminagdo da cavidade; nas
resseccBes ou nas situacBes de peritonite ja
instalada, aos drenos laminares associamos drenos
tubulares. Noés sabemos que a drenagem do
abdome n3o impede a formacdo de abscessos ou
0 desenvolvimento de deiscéncias de suturas, mas
acreditamos que a drenagem pode facilitar o
escoamento de fistulas de pequeno débito ou
detectar precocemente uma deiscéncia completa
gue necessite reintervenc¢ao.

d) Consideramos as irrigacBes peritoneais
pbs-operatdrias como medida excepcional para os
casos de peritonites muito graves. Nos 119 casos
gue revimos, este recurso ndo foi utilizado e a
experiéncia é ainda pequena, 0 que n3o nos
permite uma opinido definitiva sobre 0s seus
resultados.

e) Outros — fechamento total — mais de 70%
de abscessos de parede.

5. Nos traumatismos ano-perineais e de reto
abaixo da reflexdo peritoneal, sem lesdo uro-
genital:

a) quando e como faz reparagdes primarias?
b) quando e como faz colostomia?

¢) quando restabelece o trinsito intestinal?
Resposta do Dr. Joagquim Ferreira

As lesOes ano-perineais sdo conseqglentes na
maioria das vezes a empalacdo, acidentes de
trénsito {atropelamento) e trabalho de parto. Nas
lesBes superficiais e naguelas que atingem parcial-
mente o esfincter, sem comprometer espessura do
anel esfincteriano (esfincter externo e pubo-retal)
que possa prejudicar a continéncia, fazemos, a
hemostasia, limpeza da ferida e regularizacdo de
seus bordos, para facilitar a cicatrizacdo. Nas
lesGes mais profundas e extensas, recomendamos
a reparacdo imediata, evitando-se, assim, a forma-
cdo de tecido fibroso cicatricial, de dificil repa-
racdo tardia. Na reaproximacdo dos musculos
esfincterianos, usamos fio fino, monofilamentado,
que cause a menor reacdo tecidual tipo ‘“‘corpo



estranho’’. Damos preferéncia ao monofilamento
de aco 4 ou 5-0 ou mononylon 3 ou 4-0. Nas
lesGes do reta extraperitoneal julgamos impor-
tante cuidados com a hemostasia e drenagem; esta
pode ser feita pelo perineo, com dreno tipo
laminar. Julgamos desnecessdrio, na maioria das
vezes, a sutura da lesdo, por dificuldade na sua
feitura e riscos de aumentar a contaminacdo; a
propria ferida do reto facilita a drenagem para a
ampola retal de infec¢do que possa surgir no
tecido perirretal. Nesses casos é imperativo a
feitura de colostomia derivativa, de preferéncia na
fossa ilfaca esquerda, lavando-se no ato operatério
o segmento distal com soro fisioldgico através da
colostomia.

b) Quando e como faz colostomia?

A colostomia deve ser realizada nas feridas
que perfuram todas as camadas da parede do reto
extraperitoneal e nas lesdes extensas ano-peri-
neais quando se faz reparagdo primadria.

A colostomia deve ser:

1) localizada de preferéncia, sempre que tec-
nicamente exeqlfvel, no sigmdide, em incisdo
separada da incisdo da laparotomia.

2) maturacdo imediata. :

3) derivativa, em duas bocas ou em alca;
preferimos fazé-la em al¢a com bastdo elerando o
espordo para se evitar a passagem de conteludo
fecal para a alca distal.

c) Quando restabelece o trénsito intestinal?

O trénsito intestinal deve ser restabelecido o
mais precocemente possivel, levando-se em conta:

1) CondigBes gerais do paciente, tendo em
vista a aita freqléncia de lesGes associadas.

2) Condi¢Oes locais da ferida que indicar a
feitura da colostomia.

6. Nas lesGes ano-perineais e de reto abaixo da
reflexdo peritoneal qual a conduta usada:
a) na concomiténcia de lesdo urinéria
b) na concomitincia de lesdo ginecolégica?
Resposta do Dr. Jofo Francisco Xavier
Musnich

a) Na concomiténcia de les§o urindria:

1) Bexiga — As lesGes mais freqlentes sdo
por perfuragdo no empalamento ou por ruptura
devido a fratura pélvica. A sondagem vesical em
todos os casos de traumatismo (rotina) pode
mostrar hematuria. O melhor meio diagnostico é
a uretrocistografia que mostrard o extravasa-
mento do contraste. O tratamento consiste em,
através de incisdo suprapUbica, evacuar o sangue e
a urina extravasada, sendo a lesdo debridada e
suturada. Pratica-se uma cistostomia suprapUbica
e drepa-se 0s espagos perivesicais.

2) Uretra — Ocorrendo perda de continuidade
da uretra, segue-se hemorragia € a urina extravasa.
Na ruptura distal ao diafragma urogenital, ocorre
edema de pénis e uretra perineal. Se perfura o
fascia de Buck, a urina extravasada vai infiltrar o
pénis, o escroto e o perineo, até a parede
abdominal anterior. A uretrocistografia confirma
o diagnéstico e localiza a posi¢do da les&o.

O tratamento consiste na derivagdo urindria
através de cistostomia supraplbica e o restabele-
cimento da continuidade da uretra através de
sonda passada pela mesma, complementando-se
por drenagem das partes envolvidas pelo edema
urinoso. Na uretra anterior as lesGes sdo tratéveis
pelo debridamento e anastomose primaéria das
partes rotas.

3) Pénis — Os traumatismos ocorrem causan-
do desnudamento, amputagdo, transec¢do ou fra-
tura. No desnudamento a corre¢do é feita pela
aplicacdo precoce de retalhos livres de pele ou da
bolsa escrotal. Em casos de transec¢do, 0 segmen-
to seccionado deve ser anastomosado na base,
mesmo gue o trauma tenha ocorrido hd uma hora
ou mais. A fratura resulta do traumatismo com o
6rgdo ereto. Encanar a uretra e drenar a trombose
do corpo cavernoso sdo as medidas indicadas.

4) Bolsa escrotal — A avuls8o da pele é o
tipo mais comum de lesdo e o tratamento
depende da quantidade de pele perdida. Sempre
que possivel, os testfculos devem ser recobertos
pela pele escrotal remanescente ou por retathos
livres de pele, ou ainda enxerta-los no tecido
celular subcutaneo da coxa ou da parede abdo-
minal inferior. Como a irriga¢do do testiculo é
independente do escroto, eles permanecerdo vié-
veis nesses locais.

b) Na concomiténcia de lesdo ginecoldgica:

As lesBes ginecolbgicas concomitantes a trau-
mas ano-reto-perineais car.cterizam-se basicamente
pela ocorréncia de hematomas ou laceracOes
vulvovaginais, de extensdo e gravidade proporcio-
nais ao impacto do agente causal, podendo ainda
comprometer Orgaos adjacentes ocasionando, por
exemplo, fistulas vésico-vaginais ou reto-vaginais.

Nos hematomas pequenos de vulva ou vagina
0 tratamento consiste na aplicacdo de curativo
compressivo ou gelo,

Os hematomas que apresentem aumento pro-
gressivo de volume por sangramento continuado,
necessitam ser incisados, removendo-se 0 codgulo
e ligando-se 0 ponto de sangramento. Se o ponto
de sangramento ndo ¢ localizado, a cavidade é
tamponada com gaze (compressivamente) e este
curativo é retirado em 24 horas. Os hematomas
infectados sdo tratados por incisdo e drenagem.

Nas laceragBes, apds o controle do sangra-
mento e identificagdo completa das estruturas



lesadas, a ferida é suturada pela técnica de rotina.
Por vezes, dependendo da severidade do trauma-
tismo, a reconstru¢do anatdmica é impossivel. Em
outros casos a necrose, infeccdo e cicatrizacdo
podem, a curto prazo, distorcer o que aparentava
ser uma boa reparacdo pléstica. Nessas situacOes,
a evolugdo indicaré a necessidade ou ndo de um
novo tempo cirdrgico.

As lacera¢Bes vaginais comprometendo reto
ou bexiga, principalmente as da parte alta da
vagina, frequentemente sdo de dificil acesso cirlr-
gico no atendimento imediato, pela presenca de
hematomas, edema, fezes, urina etc., levando a
uma alta incidéncia de fistulas vésico-vaginais
e/ou reto-vaginais. )

Nas fistulas reto-vaginais de terco médio ou
superior da vagina, ha indicacdo de colostomia
derivativa, para posterior correcdo por via baixa
(quando possivel) ou por técnica de abaixamento.
Nas fistulas RV do ter¢o inferior, habitualmente
realiza-se a corre¢do por via perineal, utilizando a
sutura por planos (Aciflex 3 ou 4-0 para a rafia
do elevador do &nus).

Na fistula vésico-vaginal a orientacdo do trata-

mento segue o descrito na pdagina anterior (item 1,
bexiga).

7. Nos traumatismos ano-perineais e de reto
abaixo da reflexdo peritoneal com extensas
perdas cutineas:

a) faz colostomia?
b) faz enxerto? Como e quando?
Resposta do Dr. Celso Gutierrez Cubillos

a) La colostomia temporal en transverso 0
sigmoides es de regla si la pérdida de piel es tan
extensa que no puede resolverse por granulacion
y epitelizacién exclusivas. El compromiso del
aparato esfinteriano como de los elementos de
sustentacion ano-rectales (recto en badajo) como
anoperineales, sélo podrdn repararse cuando el

trdnsito intestinal esté totalmente derivado, de
otra forma todas las plastias estan destinadas a
perderse por infeccién agravando aun mas la
recuperacién andtomo-funcional ano-rectal. Recor-
dar aseo mecénico (lavados) de colon distal.

b) Los injertos cutdneos se deben realizar,
previa colostomfa derivativa, una vez recuperada
la calidad bioldgica general y local del paciente,
tampoco debe haber infeccion agravada superfi-
cial. Preferimos el injerto libre dermoepidérmico
en "estampilla’’. Una vez que se ha verificado que
los injertos han prendido se podrd planificar el
cierre de la colostomfa.

8. Como relaciona a morbidade e mortalidade
nos traumatismos colo-reto-ano-perineais com:
a) local da lesdo

b) tipo de lesdo

¢) namero de lesGes

d) tempo entre traumatismo ¢ cirurgia?
Resposta do Dr. Rosalvo J. Ribeiro

a) A despeito de tradicionalmente se consi-
derar as lesdes do colo esquerdo mais vulneraveis
as complicacdes que as lesBes do colo direito, a
observacdo dos casos por nds pesquisados ndo
mostra diferenca significativa. Assim é que foi
realizada a sutura primaria sem colostomia em 56
de um total de 100 pacientes, sendo 17 feridas
do ceco e colo ascendente, 21 feridas do colo
transverso, 16 feridas do colo descendente, sig-
mdbide e reto intraperitoneal e duas feridas do
canal anal e perineo, sem mortalidade e sem
aumento dos indices de morbidade. Entretanto,
em relacdo as lesbes do reto extraperitoneal, pela
dificuldade no acesso a estas lesGes e pela
gravidade das infeccBes que elas podem provocar,
continuamos adotando a conduta cldssica de
Ogilvie, isto é, indicando a derivacdo do colo em
todas elas, o0 que evidentemente aumenta a
morbidade.

b) Com relacdo ao tipo de ferimentos, nds
achamos que as grandes lacera¢des do colo, as
feridas da borda mesenterial com hematomas
extensos, as feridas reto-perineais associadas a
fraturas de bacia constituem problemas as vezes
dificeis de manusear e aumentam consideravel-
mente o grau de complica¢gBes, pois 0O seu
tratamento pode exigir ressec¢des intestinais
amplas e derivacOes temporarias.

¢) Quanto ao numero de lesbes, cerca de 15%
dos pacientes por nds revistos apresentavam
lesBes multiplas do colo ou reto, o que levou a
feitura de colostomias e, portanto, maior morbi-
dade. Observamos também 152 lesGes associadas,
atingindo 16 &rgdos diferentes, o que redundou
em cirurgias associadas de grande porte. Tivemos
seis Obitos em 119 pacientes operados, o que
fornece uma taxa aproximada de 5%. Nestes seis
pacientes que vieram a falecer, trés deles mor-
reram nos trés primeiros dias de pds-operatério
em conseqUéncia da associacdo de lesdes de
outros 6rgdos.

d) As estatfsticas mundiais consideram paci-
ficamente que a um intervalo de tempo maior
entre 0 trauma € o tratamento corresponde maior
incidéncia de complica¢des. Quanto maior a de-
mora no atendimento, maior risco de contamina-
¢do da cavidade peritoneal e dos espagos perir-
retais, acarretando infec¢Oes graves. Estamos cer-
f0s que a existéncia de equipes treinadas e
disponiveis para o atendimento de urgéncia tém
contribufdo para diminuir este intervalo, 0 que a
nosso ver ¢ um dos fatores que explicam os bons
resultados no Hospital Municipal Souza Aguiar.



HOSPITAL MUNICIPAL SOUZA AGUIAR

SERVICO DE CIRURGIA GERAL

Tratamento

RIO DE JANEIRO Sutura priméria 60
. L Sutura priméria + colostomia 27
Traumatismos colo-reto-ano-perineais — 119 casos
Exteriorizagfo da lesfo 12
Incidéncia Ressecgdo + exteriorizacdo em 2 bocas 9
Idade Sexo Cor ) Colostomias 4
Colectomia direita 3
10-19 23 Esfincterorrafia anal + colostomia 3
20-29 45 Branca 51 Resseccdo + colostomia derivativa 1
30 -39 33 Masculino 110 Preta 37
40 — 49 11 Feminino 9 Parda 31
50 - 89 5
Indeterm. 2 ComplicacBes
Abscesso de parede 39
Evisceracdo 4
Localizagéio Fistula estercoral 3
Ceco e ascendente 22 Abscesso subfrénico 2
Transverso 46 Eventragdo 2
Descendente 6 Abscesso perineal 1
Sigmbide 25 Ffstula urindria 1
Reto 8 Ffstula duodenal 1
Canal anal e perineo 5 F(stula de faringe 1
Indeterminada 7 Hemorragia digestiva 1
LesSes multiplas 18 .Obs.: 19 pacientes ndo foram incluidos por terem sido transferidos
para outros hospitais.
Em 100 pacientes, 56 foram tratados sem colostomia
Etiologia Local da lesdo Tratamento Complicagdes
Projétil de arma de fogo 88
Ceco e ascendente 17 Sutura priméria 52 Abscesso parede 12
Arma branca 17
Colisgo de velculos 7 Transverso 21 Eventragdo 2
Queda 3 Descendents, -
sigmoide e reto Colectomia dir. 2 Abscesso
Indeterminada 4 intraperitoneal 16 subfrénico 1
Canal anal e Esfincterorrafia 2 Hem. digestiva 1
perineo 2
LesBes associddas
Intestino delgado 53
Flgado e vias biliares 20
Pulméo e diafragma 15
Estdmago 14
Rins e ureteres 11
Artérias e veias 10
Bago 8
Bexiga e uretra 5
Duodeno 5
Mesentério 3
Escroto e testfculos 2
Fraturas de bacia e M. inferior 2
Péncreas 1
Utero 1
Faringe 1
Fratura de membro superior 1
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