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RESUMO: Trinta e um pacientes foram submetidos a lapa-
rotomia exploradora devido aos ferimentos abdominais pene-
trantes, os quais atingiram o reto em todos os casos, estando
ou nio associados a outras lesdes. Empregou-se em todos os
casos a sistematizacio proposta por Haddad para a definicdo
da conduta a ser tomada, onde notou-se maior tendéncia para
a sutura primaria dos ferimentos, sendo que nos casos mais
graves optou-se pela colostomia com ou sem sutura associada
da lesdo retal. No grupo estudado as complicacdes encontra-
das foram em sua grande maioria de ordem infecciosa com
uma mortalidade global de 9,6%. As condutas propostas por
Haddad mostraram-se atuais, orientando adequadamente o
tratamento das lesdes do reto.
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O trauma retal isolado € pouco freqiiente, porém a sua
associagdo com outros ferimentos apresenta uma alta
incidéncia em nosso meio. O fato de existirem, hoje em dia,
armas mais potentes faz com que a maior velocidade dos
projéteis contribua para o aparecimento de lesdes mais
extensas e, conseqlientemente, de maior contaminagdo
peritoneal conforme demonstrado por Fry®.

O primeiro trabalho sobre as lesdes do reto foi escrito por
Cutebert Wallace® durante a Primeira Guerra Mundial.
Muitos outros se seguiram a este com varias propostas
terapéuticas. Dentre estas as mais comentadas na literatura
foram as colostomias terminais ou em alga, a sutura primaria
do reto, a drenagem pré-sacral e a irrigag@o distal do reto.
Nio existe até o momento um consenso na literatura para o
tratamento das lesdes intra e extraperitoneais do reto® ',

O objetivo deste estudo € analisar as vdrias opgdes
terapéuticas utilizadas em 31 casos de ferimentos retais
intraperitoneais (FRIP) e ferimentos retais extraperitoneais
(FREP) adotando como referéncia os critérios da sistematizacéo
de condutas de Haddad®.

PACIENTES E METODOS

No perfodo de janeiro de 1985 a julho de 1995 foram
analisados prospectivamente 31 pacientes com ferimentos
penetrantes do reto intra e extraperitoneal atendidos no
Servigo de Trauma da Unidade Regional de Emergéncia da
Faculdade de Medicina de Sorocaba. No fizeram parte deste
estudo as lesdes pelviperineais complexas.

Dos 31 pacientes estudados, 26 (83,9%) eram do sexo
masculinoe 5 (16,1%), do feminino. A média da idade foi de
24 anos, variando de 15 a 63 anos, sendo o grupo etdrio mais
freqiiente o dos 21 aos 30 anos em 38,7% dos casos.
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As lesdes foram todas causadas por arma de fogo, 28
(90,3%) por revélver e 3 (9,7%) por espingarda. Dentre os
casos estudados houve predominancia das lesdes do reto
intraperitoneal 67,7% (Tabela 1).

Tabela 1 - Localizacio da lesdo retal e tipo de arma de fogo.

Lesao Revélver Espingarda Total
FRIP* 18 3 21 (67,7%)
FREP** 10 0 10 (32,3%)

*Ferimentos do reto intraperitoneal
**Ferimentos do reto extraperitoneal

As medidas padrdes de atendimento inicial” foram
empregadas em todas as vitimas na sala de emergéncias
cirirgicas do Pronto Socorro. Assim como em todos 0s casos
foiestabelecida antibioticoterapia com duracio de dois acinco
dias conforme a evidénciaou ndo de sinais clinicos de infecgo.
Dezoito pacientes receberam amicacina e cloranfenicol, en-
quanto que os outros 13, somente cefoxitina sédica por via
intravenosa direta através do equipo de soro, na sala de
operagdes, antes do inicio da anestesia. A profilaxia contra o
tétano foi realizada em todos os pacientes com uma dose de
0,5 ml da anatoxina tetdnica por via intramuscular.

Havia suspeita de lesdo do reto quando, pela histéria
clinicae pelo exame fisico, evidenciava-se trauma abdominal
penetrante do abdome inferior nas regides compreendidas
entre o hipogdstrio, as fossas ilfacas esquerda e direita, as
nidegas, o perineo e o sacro.

O diagnéstico foi confirmado pelo toque retal, de acordo
com o protocolo do American College of Surgeons Committee
on Trauma'', que demonstrou a presenga de sangue em todos
os casos analisados. Nos casos onde houve divida diagndstica
foi realizada a retossigmoidoscopia rigida. O delineamento
da trajetéria do(s) projétil(s) também colaborou no
estabelecimento do diagnéstico da lesdo retal. Realizaram-
se ainda, as radiografias nas incidéncias pdstero-anterior e
perfil de bacia, térax e abdome e foram determinados o
hematécrito, a hemoglobina, e a tipagem sanguinea de todos
0s pacientes.

Os fatores de risco em potencial® '*', que geralmente
tiveram influéncia no desenvolvimento das complicagdes
sépticas e na escolha do método de tratamento cirirgico
empregado, foram incluidos na coleta prospectiva de dados
para cada paciente e abrangeram: a idade do paciente em
anos, a pressao arterial sistélica menor ou igual a 80 mmHg
antes da operacio, o tipo de arma de fogo, o tempo trans-
corrido entre o trauma e a operacio, o grau de contaminagio
peritoneal, a quantidade de sangue transfundido, o nimero
de 6rgios associados lesados, a classificag@o da lesdo retal
em graus'' e o Indice de Trauma Abdominal proposto por
Moore et al.">.

O tratamento dos ferimentos retais ocorreu apés serem
tratadas todas as lesdes que colocassem a vida do paciente
em risco. A decisdo da escolha do tipo de procedimento
cirdrgico a ser adotado foi tomada nos critérios de Haddad
apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 - Sistematizacao das condutas cirirgicas de Haddad para o
tratamento das lesdes retais.

Sutura primdria - Lesdes do contorno anterior do segmento

intraperitoneal do reto.

Menores do que 6 cm de extensdo

- Na auséncia de ferimentos miiltiplos e préxi-
mos

- Na auséncia de peritonite

Na auséncia de comprometimento das arca-

das vasculares correspondentes ao segmento

lesado

Sutura do ferimento e

colostomia proximal - Lesdes ndo adequadas para sutura primdria
e de dificil exteriorizagdo como colostomia
como as no segmento intraperitoneal do reto

Lesdes do segmento extraperitoneal do reto
de facil identificagdo, associando-se colosto-
mia do sigmdide

Colostomia préxima

sem sutura dos ferimentos - Lesdes do segmento extraperitoneal do reto
de dificil localizag@o pela presenca de ex-
tensos hematomas pélvicos ou da parede do
reto

Comonorma procedeu-se adrenagem do reparo do ferimento
retal com dreno de Penrose, independente do segmento do reto
lesado, sendo que, para os casos de acometimento do reto
extraperitoneal, a drenagem era estabelecida por via pré-sacral.
A irrigacdo ou lavagem do coto retal distal ndo foi utilizada em
nenhum caso desta série.

RESULTADOS

Encontraram-se seis casos (19,4%) de ferimentos isolados
do reto sendo quatro do reto intraperitoneal e dois do
extraperitoneal. Entre 0s 25 casos (80,6%) que apresentaram
6rgdos associados lesados, os ferimentos do intestino
delgado, do c6lon e da bexiga foram os mais freqiientes,
resultando em um total de 33 lesdes associadas (Tabela 3).

Tabela 3 - Orgéios associados lesados.

Orgao FRIP FREP Total
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A sutura primdria exclusiva foi utilizada em 12 casos,
sendo que todos apresentaram-se como FRIP. A associagéo
da sutura do ferimento com colostomia proximal em alga foi
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realizada em 16 casos, sendo nove em FRIP e sete em FREP.
A colostomia proximal em alga sem sutura do ferimento retal
foi realizada em trés casos de FREP, sendo que em dois, foi
como sigmoidostomia e no outro, como transversostomia
(Tabela 4).

As complicagdes ocorreram em 10 pacientes (32,3%), e
em sua maioria foram complica¢des de ordem infecciosa. A
mortalidade global do grupo foi de 9,7%, sendo que nestes
trés casos, um deles foi relacionado a peritonite decorrente
de uma fistula estercoral e nos outros dois casos, ao choque
séptico, um devido a fasciite necrotizante e outro ao abscesso
intraperitoneal (Tabela 5).

DISCUSSAO

Em muitos aspectos as lesdes do reto sdo semelhantes as
lesdes dos célons, no que diz respeito as caracteristicas da
parede da alga, flora bacteriana que coloniza tal por¢io do
trato digestivo e complicagdes inerentes as lesdes trau-
madticas. Porém, o reto apresenta certas peculiaridades que
ndo permitem que o cirurgido adote paratais lesdes as mesmas
condutas adotadas nos ferimentos célicos. Segundo Burch®,
deve-se considerar que o reto possui aproximadamente dois
tercos de sua extensdo na por¢éo extraperitoneal, sendo que,
com isto, torna-se muito dificil a sua mobilizag@o para a
cavidade peritoneal como se faz com determinados seg-
mentos do célon. Deve-se lembrar que o reto encontra-se
circundado por uma complexa estrutura éssea que compde a
pélvis, que torna a abordagem de tais lesdes se ndo muito
dificil, simplesmente impossivel em decorréncia de tais
estruturas®?. O terceiro fator a ser considerado ao se tratar
ferimentos do reto resume-se no fato de que a luz retal pode
ser atingida por via anal, fato que possui implica¢des
diagnésticas e terapéuticas®. Felizmente contudo as lesSes

Tabela 4 - Métodos de tratamento das lesdes retais.
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doreto sdo atualmente bem menos freqiientes do que as lesdes
colicas"?.

Emrelagfo a etiologia dos ferimentos do reto nota-se que
hé predominéncia dos ferimentos penetrantes por arma de
fogo em toda a literatura analisada, por esse motivo € que
estudaram-se as lesdes causadas, freqlientemente, por este
agente vulnerante, que foi observado em uma freqiiéncia de
80% em trabalhos recentes® ™ '®. Lesdes por arma branca e
empalamentos ocupam hoje cerca de 3% dos casos®. Deve-
se lembrar que todas as vitimas de lesdes penetrantes no
tronco, principalmente abaixo da linha do epigéstrio, né-
degas, perineo, fossas ilfacas direita e esquerdaeregifo sacral
sdo potenciais portadoras de lesdes do reto e, portanto, serdo
avaliadas como tal® 7.

O exame proctolégico através do toque retal foi realizado
e esteve positivo, quanto ao encontro de sangue nas fezes,
em todos os casos desta série, porém resultados negativos
com alto indice de suspeita clinica ndo devem excluir tais
lesBes®. A retossigmoidoscopiarigida deve serrealizadanos
casos onde ha divida diagnéstica®, porém em alguns casos
torna-se de dificil execugdo por falta de colaboragio do
paciente, pela presenga de fezes na ampola retal e sangue no
lume do 6rgdo. Burch® demonstrou em uma série de 100
casos de lesdes do reto apenas duas lesdes que passaram
desapercebidas apés ter sido realizado o toque retal e a
proctoscopia. Levy et al.® demonstraram uma positividade
do exame em 96% dos casos enquanto que Ulualp et al.t®
apontaram para 30% de resultado falso negativos. Muitas
vezes a distingdo entre as lesdes intra e extraperitoneais s é
possivel de ser realizada durante a laparotomia exploradora,
optando-se entdo pela escolha da melhor conduta para o
tratamento da lesdo. O principio bdsico para o tratamento
dos ferimentos do reto recomenda a adogio das seguintes
condutas: desvio do transito intestinal através de colostomia

Tipo de cirurgia FRIP FREP
Sutura priméria exclusiva 0
Sutura do ferimento e 9 (sigmoidostomias) 7 (4 sigmoidostomias ¢ 3
colostimia proximal transversostomias)
Colostomia proximal 3 (2 sigmoidostomias e 1
transversostomia)
Total 10
Tabela 5 - Associacio entre os tipos de complicacdes sépticas e mortalidade.
Complicagio FRIP FREP Total Mortalidade
Supuragdo da incisdo cirtrgica 3 1 4 0
Fistula estercoral 1 1 2 1 (peritonite) FRIP
Abcesso intraperitoneal 1 2 3 1 (choque séptico) FREP
Fasciite necrotizante 0 1 1 1 (choque séptico) FREP
Total 5 5 10 3
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ou sutura primdria das lesdes. Apds o cldssico trabalho de
Wallace®, que demonstrou mortalidade de 67% durante a
Primeira Guerra Mundial, houve uma queda importante na
morbimortalidade das vitimas de lesdes traumaéticas do reto,
sendo que j4 na Segunda Guerra Mundial, houve queda na
mortalidade para indices de 5,4% devido ao uso rotineiro de
colostomia e drenagem pré-sacral, assim como o emprego
dos antibidticos e das transfusdes sangiiineas. Durante a
Guerra do Vietnda os cirurgides Lavenson e Cohen®
preconizaram desbridamento e reparo das lesdes, associados
a irrigagdo do reto distal.

Na vida civil e em nosso meio, Haddad™ elaborou uma
sistematiza¢do de condutas cirtrgicas (Tabela 2) para o
tratamento das lesdes do célon, reto e canal anal que
demonstrou grande aplicabilidade clinica e excelentes
resultados pés-operatérios, salientando-se que desde entdo
jé era preconizado o uso da sutura priméria dos ferimentos
colorretais sempre que possivel, sendo que, no trabalho, o
autor utilizou-a em 80,8% dos casos.

Seguindo-se, portanto, esta sistematizagdo™ e levando-
se em consideragdo os fatores de risco encontrados, sendo
que, destes, a gravidade das lesdes do reto'"" (Tabela 6)
determinada por agentes destrutivos como as armas de fogo,
0 tempo entre o trauma e a operagio, o nimero e o tipo de
lesdes associadas; o choque e o grau de contaminagio
peritoneal, pode-se praticar a sutura primdria exclusiva nesta
lesdo visceral''". A colostomia quando indicada, para casos
de FRIP e FREP, foi executada na modalidade em alga®* '*
%1719 pelas suas vantagens, jd reconhecidas quanto aexclusio
do trinsito alimentar?** ' e facilidade de sua reconstrugdo'®
*15 Desde que sejam encontradas lesdes retais de maior
gravidade e individualizando-se caso a caso, ha indicagdo
para as colostomias terminais, associadas a fistula mucosa
distal“ ou tipo Hartmann® .

Tabela 6 - Escala de lesdo do reto.

Grau* Descriciao da lesao

I Hematoma Contuso ou hematoma sem desvascularizagio
Laceragio Laceragao parcial da espessura da parede

11 Laceragdo Laceragio < 50% da circunferéncia

111 Laceragio Laceragdo > ou = 50% da circunferéncia

v Laceragdo Laceragdo total da espessura da parede com

extensdo para o peritdnio
Vv Vascular Segmento desvascularizado

Obs: Avangar um grau para miiltiplas lesées do mesmo 6rgéo.

As lesdes do reto extraperitoneal, sempre que possivel,
devem ser suturadas*“*'”, estando, desse modo, o seureparo
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condicionado a facilidade de acesso e localizagdo dos
FREP®, entretanto a colostomia proximal é procedimento
obrigatério™ como nos casos aqui seguidos. Embora
Haddad®, Falcone®" e Smith"® recomendem a drenagem
do reparo das lesdes retais, alguns autores como Levy®, e
Ulualp"® questionem este procedimento, devendo, pelas
caracteristicas dos ferimentos da vida civil, particularizar
a sua indicagfo caso a caso, mas todos concordam quanto a
forma de drenagem: por via abdominal, transperitoneal ou
pré-sacral.

A presenca do dreno, nos casos estudados, néo interferiu
com a morbimortalidade, entretanto, possibilitou o diagnéstico
e a orientacdo da fistula estercoral quando ela existiu®. A
irrigagdo do coto retal, também € ponto de controvérsia®,
existindo autores como: Ulualp"® e Burch® que nao fazem a
lavagem, outros como: Falcone® e Smith"® que sistema-
ticamente a praticam, e, outros numa postura mais racional
como: Steinman’® e Levy™ que a indicam somente para casos
de FREP ou com grande destruigao tecidual local. Nos casos
seguidos, ndo se realizou a irrigag¢@o do coto retal, visto que ela
néo faz parte do protocolo de Haddad', embora reconhega-se o
seu valor'™.

O encontro de ferimento isolado é pouco freqiiente';
Steinman et al."'” relataram-no em 29,1%, ao passo que,
no presente estudo a propor¢do encontrada foi de 19,4%.
J4, entre as lesdes associadas, pela sua vizinhanga ana-
tdmica, a bexiga esteve entre os trés érgiaos mais freqiien-
temente envolvidos, fato também observado por outros
autores(l 9. 16.17. 19;.

A morbidade infecciosa, numa proporcio de 32,2%,
correspondeu com a encontrada em revisdes mais recentes®
o119 A incidéncia de 9,7% de abscessos intraperitoneais,
complicando mais o FREP, correspondeu com a variagio
apontada por Buch? oscilando entre 2 a 27%, com média
de 6,4%.

A fasciite necrotizante também vem sendo relatada®
' como complicacdo possivel de ser observada neste tipo
de lesdo retal, onde a evolugdo inexordvel para o 6bito
pode ser o resultado final de ferimentos complexos,
graves e associados a quadro séptico importante®. A
mortalidade de 9,7% coincidiu com a observada por
Steinman''”’, embora Smith"'® tenha relatado um indice
de 6bitos de 20%, decorrente das complicagdes sépticas
acima relatadas.

CONCLUSAO

O diagnéstico de suspeicdo precoce da lesdo retal € ainda
hoje a principal arma para se evitar as complicagdes sépticas
maiores. Os principios basicos do seu tratamento encontram-
se bem definidos quanto ao emprego da sutura primdria dos
ferimentos, das colostomias, da drenagem e da antibio-
ticoterapia rotineira, permanecendo a irrigagdo do coto retal
ainda como um ponto controverso na literatura. A sis-
tematizacdo de condutas cirirgicas de Haddad, manteve-se
atual, indicando de modo claro e preciso, o tratamento dos
ferimentos retais.
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RIBEIRO Jr. MAF, BORGHESI RA, ESHKENAZY R,
FREITAS SMC, SURUR CRC & SAAD WA - Penetrating
rectum injuries - 31 cases experience treated by Haddad’s
systematization.

SUMMARY: Thirty one patients were submitted to a ex-
ploratory laparotomy due to penetrating abdominal injuri-
es, where we found the rectum involved in all cases, and
also in a great part of the group other organs were injured.
The Haddad systematization was applied to all cases to
define the operation to be done, and we found a major
tendency to use the primary suture in most of cases, but in
the critical cases the option usually were the colostomies
with or without the primary repair of the rectal injury. In
these groups complications were related to infeccion in the
majority of the cases with a mortality rate of 9.6%. The
Haddad systematization is still means, given a correct
approach to treat the rectal injuries.

KEY WORDS: rectum; trauma; injuries; morbidity; mortality
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