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RESUMO: Foram operados 43 pacientes com obstrucio intestinal
por cincer colo-retal no Hospital Universititio Antdnio Pedro, no
periodo compreendido entre dezembro de 1977 e dezembro de
1987, com mortalidade global de 23.2%. Vinte e dois pacientes
foram submetidos a resseccdo imediata do rumor, com mortalida-
de de 18,1%. Em 14 pacientes foi realizada, inicialmente, a
descompressdo intestinal, para ressecgdo do tumor em 27 tempo,
Neste grupo, quatro pacientes (28.5%) faleceram ¢ cinco (35,7%)
recusaram 2 reoperacdo. Em sere pacientes foi realizada apenas a
descompressio intestinal por iressecabilidade do wmmor, com
mortalidade de 28,5%, Os autores concluem que a resseccio
imediata do tumor deve ser a cirurgia de escolha, por permitir, de
pronto, a retirada da neoplasia, por necessitar de menor tempo de
hospitalizagdo e por apresentar menores indices de morbidade e de
mortalidade,
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O carcinoma constitui a causa mais freqiiente de
obstrugde do colon e do reto e quando jd se apresenta no
estdgio de oclusdo intestinal total. os resultados podem ser
decepcionantes, tanto em mortalidade imediata quanto em
sobrevida a longo prazo.

Os estudos retrospectivos, apesar de complexos, em
decorréncia de varifveis como estddio do tumor, presenga
de doencas associadas, idade e condigdes geérais do
paciente, revelim a ampla controvérsia a cerca do trata-
mento cldssico com cirurgias programadas em dois ou trés
ternpos.

Esta falta de unanimidade nos motivou a uma revisdo
da nossa casufstica e da literatura.

CASUISTICA E METODOS

Foi analisado o tratamento a que foram submetidos 43
pacientes com obstrugdo intestinal, por cincer docdlone do
reto superior, internados no Hospital Universitario  Antdnio
Pedro, no perfodo compreendido entre dezembro de 1977
e dezembro de 1987.

Trabalho realizado no Hospital Universitdrio Antdnio Pedro {Univer-
sidade Federal Fluminense).
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O tratamento cirdrgico foi conduzido sob trés vertentes
principais (Tabele I} ressecgdo imediata do tumor,
descompressdo intestinal para ressecgdo tumoral em segun-
do tempo e descompressdo intestinal definitiva por irres-
secabilidade do tumor.

Tabela 1 - Tratamento x mortalidade,

18]
Tratamento NO de  N.de %
pacientes Gbitos

Ressecgao imediata

do tumor 22 4 18,1
Descompressdo inicial

para Bessecgﬁo tumoral

em 2% tempo 14 4 28,5
Descompress3o intestinal

deftnitiva por irressecabilidade

do tumor 7 2 28,5

Vinte e trés pacientes eram do sexo feminino e vinte
do sexo masculino. A idade variou entre a minima de 16
e a mixima de 86, com média de 59,6 anos. As faixas
etdrias mais acometidas foram a 62 ¢ a 72 décadas, com 20
casos,

As queixas principais mais constantes foram: dor
abdominal do tipo célica, vdmitos e parada de eliminagfo
de gases e fezes, Relato de perda de peso esteve presente
em 33 pacientes (76,7%) e constipacio intestinal cronica
em 36 (83,7%). Histora prévia de enterorragia foi
registrada em apenas cinco casos,

O exame fisico revelou distensdo abdominal em todos
os pacientes, Dois deles apresentavam, ainda, francos
sinais de irritagdo peritoneal, devido a perfura¢io conco-
mitante do ceco. Massa palpavel no abdome foi observada
em apenas trés pacientes {6,9%).

A localizagdo do tumeor ficou assim distribuida: sigméi-
de — 17 casos; jun¢do reto-sigmoideana — cinco casos;
angulo esplénico — cinco casos; reto abdominal — quatro
casos; dngulo hepdtico — quatro casos; ceco — dois casos;
colon ascendente — dois casos; colon transverso -- dois
casos; colon transverso — dois casos ¢ cOlon descendente
— dois casos.

O tipo histologico do tumor foi adenocarcinoma em
100% dos casos.
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RESULTADOS

O o6bito foi registrado em 10 pacientes (23,2%). Em
nove deles por complicagdes sépticas e em um por
embolia pulmonar.

Vinte e oito pacientes (65,1%) apresentaram boa
evolugdo. Quinze (34,8%) apresentaram algum tipo de
complicagdo, das quais se destacaram as de natureza
infecciosa, presentes em 14 pacientes,

A ressecgdo imediata do mmor foi realizada em 22
pacientes, Sete apresentavam o tumor do célon direito e
15 no cdlon esquerdo.

Na ressecg@do do colon direito a reconstrugio do
transito intestinal por ileotransversostomia foi imediata
em seis pacientes e em outro procedeu-se a uma ileosto-
mia com fistula mucosa. Neste grupo, que foi isento de
mortalidade, um paciente evoluiu com abscesso intraperi-
toneal e outro com abscesso de parede abdominal.

Nos tumores do cdlon esquerdo foi realizada ressecgdo
i Hartmann em 13 pacientes (irés dbitos) e colostomia
com fistula mucosa em dois (um &bito),

A mortalidade neste grupo foi de 26,6% ¢ as complica-
¢Oes principais foram: infecgdo da parede abdominal em
trés pacientes, infecgfo respiratdria grave em dois e
peritonite em outro.

A mortalidade no grupo de pacientes submetidos a
ressecgdo imediata dos tumores dos colons direito e
esquerdo foi de 18,1%,

A descompressio intestinal no 19 tempo foi realizada
em 14 pacientes, todos com tumor no cblon esquerdo,
através de colostomia em alga com maturagdo precoce.
Trés pacientes (21,4%) faleceram por complicacBes sépti-
cas e cinco pacientes (35,7%) recusaram a reoperagdQ,
para submeter-se a ressecgdo do tumor no 29 tempo.

Apenas seis pacientes (42,8%) deram continuidade ao
tratamento cirdrgico e foram reoperados para a retirada
do tumor, quando registramos mais um Obito (16,6%),
por complicagdes sépticas (abscesso subfrénico). O tempo
médio decorrido entre a descompressio intestinal e a
retirada do tumor foi de 35 dias.

A mortalidade total no grupo de pacientes submetidos
inicialmente a descompressio intestinal, para ressec¢dv
posterior do tumor, foi de 28,5%.

A descompressio intestinal definitiva foi realizada em
sete pacientes, por irressecabilidade do tumor,

Em dois pacientes o tumor situava-se no colon direito
¢ foi realizada ileotransversostomia (dois Obitos). Um
paciente faleceu por embolia pulmonar e outro por bronco-
pneumonia grave.

Em cinco pacientes o tumor localizava-se no coélon
esquerdo, Foram realizadas colostomia em alga no célon
transverso em quatre casos e uma colostomia em alga no
cOlon sigmdide. Todos estes pacientes apresentaram boa
evolugdo pds-operatoria.

A mortalidade do grupo de pacientes submetidos a
descompressgo intestinal definitiva sem ressecgio foi de
28,5%.
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DiSCUSSAC

O adenocarcinoma ¢ o tumor mais comum do cblon e
do reto e a obstrucdo intestinal é a sua complicagio mais
frequiente, com incidéncia entre 10e 20%% 11+ 131 15,20

A oclusao intestinal é mais observada quando o tumor
tem localizagdo no sigmdide ou na jungdo reto-sigmoi-
deana'’*/ & 19: 12, 13,15 A flexura esplénica ocupa
a segunda colocagdo, enquanto que a obstrugdo do colon
direito é bem menos freqiiente,

A obstrugdo intestinal parece indicar a presenga de
tumor em estddio avangado. Nos estudos de Clark e cols.?,
Dutton e cols.’, Gennaro ¢ Tyson’ e Welch e Donal-
dson*®, entre outros, aproximadamente 30% dos pacien-
tes obstrufdos foram considerados incurdveis i laparoto-
mia. Em nossa série este indice foi de 48,8%.

Cady', Deutsch e cols.*, Glass e cols.® e Ohman'®
observaram ainda a presen¢a de mais de um tumor no
colon e dois pacientes da série de Deutsch e cols.*
relataram cirurgia prévia para cancer de colon.

A obstrugdo intestinal por céncer colo-retal é mais
frec#ﬁente em pacientes de faixa etiria acima de 60 anos*/
$§, 1,10, 13,715, 20 muito embora possa ser observada
em pacientes mais jovens, conforme mostram as séries de
Gennaro ¢ Tyson”, Hoffmann e Jensen'®, Miguel e cols.'?
¢ a nossa propria, com dois pacientes com 16 anos de idade.

A quase totalidade das séries consultadas, inclusive a
nossa, mostrou discreto predominio em pacientes do sexo
feminino, porém esta diferenca quanto ao sexo nao nos
parece significativa.

Uma histdria clinica com pouce tempo de evolugdo
nao indica necessariamente a presenga de tumor localizado
ou em estdgio inicial, conforme também sugerem Pescatori
e cols.'® e Raftery e Samson'’

O quadro de obstru¢do pode ser a primeira manifesta-
¢io em cerca de 5 a 10% dos pacientes’* °+ '3, No relato
de Cady' esse indice atingiu 20%.

A constipagdo intestinal ¢ progressiva e, uma vez
instalada a oclusio total, o quadro clinico cursa com
parada de eliminagio de gases e fezes, dor abdominal do
tipo cdlica, distensio abdominal, vdmito e peristaltismo
de luta,

Em cerca de 5% dos pacientes podemos encontrar, ao
exame ffsico, sinais de irritacdo peritoneal, que sdo
provocados pela perfuragio concomitante do tumor ou
pela perfuracdo de ceco®s '3, Esta perfuragdo do ceco
seria secunddria 4 necrose causada pela isquemia ocasiona-
da por sua distensdo excessiva.

A radiologia simples do abdome ¢ exame muito
importante, revelando com bastante freqiiéncia os niveis
hidroaéreos no intestino, o grau de distensjo do ceco ¢
indicando uma possivel obstru¢io do célon. O enema
baritado, além de confirmar o diagndstico, permite localiza-
¢do mais exata do tumor.

E de ampla aceitagfo que os tumores localizados no
cOlon direito devam ser tratados com resseccio primdria
por hemicolectomia direita e anastomose imediata. Entre-
tanto, esta unanimidade cede lugar a profunda discussio
quanto i melhor titica cirGrgica a ser adotada quando os
tumores se localizam no cdlon " esquerdo. As opges
variam desde medidas pouco agressivas, como cecostomia
com tubo ou transversostomia em alga, € subsegiiente
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ressecglo intestinal em cardter eletivo, até a colectomia
subtotal com fleo-reto ou ileo-sigmdide anastomose ime-
diata, com variagdes de procedimentosem 1, 2 ou 3 tempos
entre eles,

O tratamento clissico defendido por Dutton e cols.®,
Gennaro ¢ Tyson’ Schein e Gemming'®, Welch e Donal-
dson*®, entre outros, programado em trés tempos, com
descompressio do colon no 19 estigio, seguido de
ressecg@o do tumor em cariter eletivo ¢ posteror fecha-
mento da colostornia, tem sido freqiientemente contesta-
dolr 2, 34 4,6, 8, 10-14, 17, 1% oom virios argumentos
que devemos considerar a seguir:

19 — A cecostomia com tubo é acompanhada de
{ndices de morbidade préximo de 60% e de mortalidade
entre 17% e 33%, conforme registrados nas séries de
Hoffmann e Jensen'® ¢ Welch ¢ Donaldson®®,

29— A colostomia, quando feita em alga bastante
dilatada, também apresenta elevados indices de morbidade
e de mortalidade®s 3¢ %+ %+ 12, 20 Na série de Carson e
cols.? estes indices foram de 70% e 25% respectivamente.

39— A colostomia tempordria torna-se freqiientemente
definitiva, quer pela recusa do paciente em ser reoperado,
quer pela presenca de doencas associadas que protelam a
realizagdo do 29 tempo cirirgico ou, ainda, pelo apareci-
mento de metdstases, Em nossa série, cinco pacientes
(35,7%) se recusaram a submeter-se ao 22 tempo cirfirgico,

49— Na feitura isolada da colostomia, sem laparotomia
exploradora, pode passar despercebida uma eventual
perfuragio do tumor ou uma drea de necrose do ceco,
conforme relatado por Dutron e cols.®.

59— As possiveis complicagdes da cecostomia com
tubo ou da colostomia descompressiva também retardam a
execugdo do 22 tempo cirirgico. Em  nossa série houve
um retardo de 35 dias para a retirada do tumor.

A realizacdo de madltiplas cirurgias, além de prolongar o
tempo de hospitalizagdo, aumenta a morbidade e a mortali-
dade operatorias, principalmente nos pacientes idosos.

Pelos motivos relatados, achamos que uma cirurgia
mais agressiva, com ressec¢do € anastomose imediata para
os tumores do clon direito e resseccdo i Hartmann, ou
com colostomia e fistula mucosa para os tumores do
cOlon esquerdo, estd plenamente justificada, A resseccdio
imediata do tumor apresenta taxas de mortalidade operatéria
entre 11,1%? e 33%*°, Em nossa série ela alcangou 18, 19.-

Cady', Deutsch ¢ cols.*, Glass e cols.®, Kiatt e cols,'?
e Small'® defendem a colectomia subtotal primdria, com
anastomose {leo-sigmdide ou ileo-retal imediata, por per-
mitir tratamento completo em uma tnica operagdo, sem
derivagbes extemnas, diminuigfo do tempo de intemagdo
hospitalar, retirada de possiveis tumores cincronicos do
cOlon, por oferecer melhor qualidade de vida aos pacien-
tes ¢, sobretudo, por apresentar indices aceitdveis de
morbidade ¢ de mortalidade,

Achamos, porém, que esta conduta cirdrgica, embora
atraente, requer ainda um maior mimerc de observagdes.

ACCETTA I, ACCETTA P, MORAES LFA, SODRE HEL, MAIA F,
PALOMBO A - Obstructive colonic and rectal cancer.

SUMMARY: Forty-three patients with intestinal obstruction due
to colorectal cancer were operated on at the Hospiral Universitdrio
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Antonio Pedro between december of 1977 twenty and december of
1988 with a total mortality rate of 23,2%. Twinty-two patients were
submitted to immediate cancer resection with a mortality rate of
18,1%. Another group of 14 patients were initially submitted to
intestinal decompression to be followed by tumor resection. Four
patients (28,5%) died and five (35,7%) refused to be reoperated
on. Another seven patients with nonresectable tumors suffered
intestinal de compression only, with a 28,5% mortality rate. The
authors concluded that immediate tumoral resection should be the
surgery of choice because this procedure diminishes the hospitaliza-
tion time as well as the mortality and morbidity rate,

KEY WORDS: colon cancer, intestinal obstruction
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