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RESUMO: Os autores estudam retrospectivamente 26 pacientes
portadores de neoplasia obstrutiva de c6lon esquerdo e reto, que
foram tratados inicialmente com uma descompensagio, a seguir
a ressecgiio e posteriormente o fechamento de colostomia. Amor-
bidade global foi de 54,9% e a mortalidade global de 15,4%. A res-
secabilidade foi de 53,9%, sendo que nenhuma das neoplasias de
reto foi ressecada. Concluem que a operagiio em trés tempos € efi-
ciente para o tratamento dessa complicagio, apresentando, no
entanto, alta morbidade e mortalidade, e tempo de internagio
prolongado.

UNITERMOS: obstrugiio intestinal; operagiio em trés tempos;
neoplasia colo-retal

Devido a grande freqiiéncia com que ocorre, a neo-
plasia obstrutiva de célon esquerdo e reto € motivo de
inimeras publicagbes na literatura.

Em relagdo ao tratamento, basicamente tém sido
utilizados trés tipos de procedimentos: a) a descom-
pressdo inicial, a resseccdo em um segundo tempo e,
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posteriormente, 0 fechamento da colostomia; b) a res-
secgdo primdria da regido comprometida pela neoplasia;
) e, mais recentemente, a colectomia subtotal ou total
ileo-sigmdide ou {leco-retoanastomose.

Essa variabilidade de procedimentos para esse tipo
de obstrugdo intestinal € conseqiiéncia de alta morbida-
de e mortalidade dos pacientes que sdo acometidos por
cssa cnfcrmidade.

O objetivo desse trabalho foi estudar os pacientes
operados com neoplasia obstrutiva de cSlon esquerdo ¢
reto e que foram tratados com a operagdo em trés tem-
pos como proposta inicial.

CASUISTICA E METODOS

Foram analisados, retrospectivamente, 26 pacientes
que foram tratados inicialmente com uma colostomia
descompressiva. A idade variou entre 24 ¢ 78 anos, sen-
do 51,9 a idade média; 12 pacientes (46,1%) eram do sexo
masculino € 14 (53,9%) do sexo feminino.

A distribuigdo topogrdfica da neoplasia encontrada
foi a seguinte: c6lon transverso, 1 (3,8%); 4ngulo esplé-
nico, 5 (19,3%); descerdente, 2 (7,6%); sigméide, 11
(42,3%); jungdo reto-sigméide, 3 (11,5%); e reto, 4
(15,5%). Dois pacientes apresentavam perfuragio, um
deles em cavidade livre € outro o préprio tumor, porém
bloqueada.

Através de laparotomia e inspeg¢do delicada da cavi-
dade abdominal, foram realizados os seguintes procedi-
mentos: iranversostomia em alga, 20 (76,9%); transver-
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sostomia em alca com rafia da perfuragfo, 1 (3,8%); sig-
moidostomia em alga, 3 (11,5%); sigmoidostomia em
alga com rafia da perfuragio, 1 (3,8%); e sigmoidosto-
mia em duas bocas, 1 (3,8%).

Apo6s a descompressdo, nove pacientes (34,6%) néo
foram reoperados, dos quais trés (11,5%) por carcino-
matose, dois (7,6%) por irressecabilidade, trés (11,5%)
por 6bito € um (3,8%) por recusa ao segundo tempo
operatoério.

Dezessete pacientes (65,4%) foram submetidos ao
segundo tempo operatdrio, ha mesma internagio, entre
oito e 41 dias, com média de 20,4 dias. Foram realizadas
13 hemicolectomias esquerdas € uma retossigmoidecto-
mia. Trés pacientes portadores de tumor de reto tiveram
suas lesdes consideradas irressecdveis.

Dos 14 pacientes ressecados, 8 (57,1%) foram sub-
metidos ao fechamento da colostomia posteriormente,
no intervalo de um a 12 meses de pds-operatério, sendo
seis deles nos primeiros quatro meses.

RESULTADOS

A evolugio pés-operatéria do primeiro tempo cirdr-
gico estd representada na Tabela 1. Os pacientes que
apresentavam peritonite fecal evoluiram no pds-opera-
tério com insufici€ncia respiratéria e insuficiéncia renal
agudas. Outro caso de insuficiCncia respiratOria aguda
ocorreu em um paciente portador de carcinomatose. A
ictericia ocorreu no poés-opertério de um paciente por-
tador de anemia hemolitica. O prolapso das colostomia
ocorreu em um paciente no sexto dia de pds-operatorio.
Nenhum paciente necessitou de uma reinternagio para
o tratamento do quadro de obstrugdo intestinal. Ocor-
reram trés 6bitos (11,5%) nesse primeiro tempo de tra-
tamento. Os dois pacientes com peritonite fecal evolui-
ram para 0 0bito no primeiro e quinto dias de pds-ope-
ratério. O terceiro Obito ocorreu em um doente com
carcinomatose e disseminagdo a distdncia, que evoluiu
para insuficiéncia respiratéria aguda no décimo oitavo
dia de pds-operatorio.

Tabela 1 - Complicagées pés-operatérias do 1.* tempo ciriirgico

Complicagées N.* de pacientes %
N.°de pacientes 14 53,9
Infecgo de parede 8 30,7
Pneumonia 2 7,6
Insuficiéncia respiratdria 3 11,5
Insuficiéncia renal 2 7,6
Infecgdo urindria 1 38
Ictericia hemolitica 1 38
Escara de decitibito 1 38
Prolapso de colostomia 1 38
Obito 3 11,5
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No segundo tempo cirurgico ocorreram complica-
¢bes pds-operatérias em 12 pacientes (70,5%),
conforme Tabela 2. A unica fistula observada em paci-
ente submetido a ressecgdo evoluiu com fechamento
esponténeo no vigésimo dia de pés-operatério. O Gbito
ocorreu em um paciente por choque toxico-infeccioso
com insuficiéncia respiratdria aguda, no décimo dia de
pos-operatdrio de hemicolectomia esquerda.

Tabela 2 - Complicagdes pés-operatérias do 2.° tempo cirtirgico

Complicagdes N.° de pacientes %

N.°de pacientes 12 70,5
Infecgdo de parede 11 64,7
Pneumonia 2 11,7
Insuficiéncia cardiaca 2 11,7
Trombose venosa profunda 1 58
Fistula célica 1 7,1
Insuficiéncia respiratéria 1 58
Ovito 1 58

No terceiro tempo cirurgico, isto €, do fechamento
da colostomia, ocorreu como Unica complicacdo a in-
fecgdo de parede em dois pacientes (25%), que foi trata-
da com cuidados locais e antibioticoterapia. O tempo de
internagdo variou entre oito e 13 dias, média de 9,7 dias.

Dos 14 pacientes ressecados (53,9%), 8 (57,1%) eram
portadores de tumores Dukes B e 6 (42,9%) Dukes C,
sendo 5 (35,7%) C, e 1 (7,2%) C,.

Os pacientes submetidos & ressec¢do tiveram perma-
néncia hospitalar entre 23 e 60 dias, média de 36,5 dias.
Nos oito pacientes submetidos aos trés tempos cirdrgi-
cos, a permanéncia hospitalar total foi entre 34 e 72 dias,
média de 46 dias.

A morbidade global apds 51 procedimentos cirurgi-
cos nas trés fases foi de 54,9% e a mortalidade foi de
15,4% (quatro pacientes).

DISCUSSAO

A escolha da cirurgia em trés tempos para o trata-
mento da neoplasia obstrutiva de c6lon esquerdo e reto
em nosso servigo foi baseada no fato de que o cirurgido
que realiza o primeiro atendimento apresenta-se em fase
de treinamento, sendo residentes na sua totalidade.
Outros fatores que influenciaram nessa escolha foram a
impossibilidade de preparo de célon nessa circunstincia
e, ainda, a condig¢do clinica geral do paciente, alterada
pela obstrugdo instestinal.

Quanto ao local da colostomia, o ¢6lon transverso
préximo ao dngulo hepdtico nos parece ser o local mais
conveniente, por ndo criar dificuldades técnicas no se-
gundo ato cirdrgico, pois a possibilidade de hemicolec-
tomia esquerda serd dificultada pela presenca da sig-
moidostomia, além de maior contaminagio fecal no
campo operatério (7, 14).
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A presenca de perfuragdo com peritonite fecal agra-
va muito o prognoéstico do paciente (10, 13), em conse-
qiiéncia de quadro séptico.

A ressecabilidade dos tumores em pacientes que fo-
ram submetidos ao segundo tempo operatério foi de
82,3%, sendo que nenhum dos tumores de reto foi res-
secado. A ressecabilidade da neoplasia de c6lon esquer-
do e reto varia entre 46,7%, 61%, 78% ¢ 90% (9, 10, 12,
15).

As complicagbes mais graves no poés-operatério da
descompressdo estavam relacionadas com a sepse abdo-
minal dos pacientes que apresentavam perfuragdo. A
infeccdo de parede foi a complicagdo mais freqiiente,
estando relacionada com a cirurgia de c6lon de urgéncia
e, a prépria realizagdo da colostomia que colabora para
alto nivel de contaminagdo (20).

No segundo ato operatorio a infecgdo de parede foi
novamente a complicagdo mais freqiliente, apesar do
preparo de colon, € a presenga de colostomia deve ter
sido o fator predisponente pela dificuldade de seu isola-
mento completo com a incisdo cirdrgica. A deiscéncia da
anastomose foi detectada clinicamente € evoluiu com
fechamento espontdneo no pos-operatdrio, uma vez que
apresentava colostomia proximal a fistula.

Vdérios autores referem que a ressecgdo primdria
abrevia o tempo de internagao, entre 12 ¢ 20 dias, e con-
seqiientemente diminui os custos do tratamento (16, 19,
23). A ressecgdo em estdgios exige nova internagdo e o
tempo de permanéncia hospitalar apés os trés tempos
¢ elevado quando comparado com a ressecgdo pri-
mdria.

Autores como Ohman (19), acreditam que a opera-
¢d0o de resseccdo em trés tempos, considerada como tra-
tamento cldssico, seja a mais segura e que deva ser utili-
zada nessa situagdo. Os autores que utilizam a descom-
pressdo inicial (4, 5, 8, 10, 17, 24), citam que a falta de
preparo de célon aumentaria o risco de deiscéncia da
anastomose na ressecgdo primdria e, conseqiiente-
mente, 0 aumento da morbidade e mortalidade. Ain-
da ¢ relatada a facilidade do procedimento e o
menor tempo cirdrgico na descompressio, podendo
ainda ser feita sem a necessidade da laparotomia
exploradora (“‘as cegas”), uma vez localizado o ponto de
obstrucao.

Outros, como Fielding e col. (9), preconizam a res-
sec¢do primdria para todos os pacientes selecionados
que ndo apresentem grande distensdo, estado clinico e
nutricional preservados € com doenga ndo avangada. As
vantagens da ressec¢do primdria seriam, além do menor
tempo de internagdo, a de evitar a disseminagdo ¢ a pro-
gressdo da doenga enquanto se aguarda o segundo tem-
po cirfirgico. A falta de preparo de cdlon poderia ser
minimizada com a transversostomia protetora ou ainda
com a exteriorizacdo & Hartman.
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Mais recentemente, varios autores (6, 11, 16, 18) vém
indicando a realizagdo da colectomia subtotal com ilco-
sigméide ou ileo-retoanastomose primdria, como trata-
mento de escolha para a neoplasia obstrutiva de c6lon
esquerdo e reto. As vantagens desse procedimento se-
riam: apenas uma operagdo € conseqlientemente uma
internagdo; tratar a complicagdo ¢ a etiologia; evitar a
evolugdo da doenga enquanto se aguarda um outro tem-
po cirdrgico; retirada de polipos € tumores sincrénicos;
dispensa o preparo de c6lon, que € uma das maiores cri-
ticas 4 ressecgdo primdria; menor tempo de internagao;
menor morbidade e mortalidade.

A morbidade e mortalidade em relagdo 3 descom-
pressdo inicial € a ressecgdo primdria segmentar apre-
sentam indices semelhantes na literatura, estando entre
10a 82% (2-5, 8, 10, 17, 24, 25) e zero a 30% (1-5, 8, 9, 17,
21, 22, 25,), respectivamente.

Em relagdo a colectomia subtotal, devemos aguardar
novas publicagdes com casuisticas maiores € de natureza
prospectiva, para uma avaliagio mais fundamentada
desse procedimento, que ainda € visto com certas restri-
¢Oes para muitos cirurgioes, face 4 maior ressecgio in-
cluindo segmento intestinal ndo comprometido pela
doenga €, a necessidade de experiéncia maior da equipe
que a executa. A morbidade ¢ a mortalidade sdo meno-
res nessa situagado, 35 a 40% (6, 18) e zero a 14% (6, 11,
16, 18), respectivamente.

Finalmente, um fator importante ¢ que merece cita
¢Oes na literatura (9, 21) € o aspecto da experiéncia do
cirurgido que trata a obstrugdo. Fielding e col. (9) publi-
cam a propor¢do de 3:1 de Obitos pds-operatérios para
operagOes realizadas por cirurgides em treinamento,
comparadas com cirurgides de maior experiéncia.

CONCLUSAO

O tratamento da obstrugdo intestinal por neoplasia
de colon esquerdo € reto, através de ressecgdo em trés
estdgios, nao foi isento de complicagbes € mortalidade e,
portanto, persiste a ddvida quanto ao tratamento ideal.
O fato de termos achado indices de morbidade ¢ morta-
lidade pés-operatoria semelhantes, tanto em autores
que realizam ressecghes em estdgios como naqueles que
realizam ressecgOes primdrias, nos permite dizer que a
ressecgdo em trés estdgios, com a colostomia descom-
pressiva em um primeiro tempo, pode ser considerada
como método eficiente para uma enfermidade que se
apresenta ireqlientemente em nossos servigos de pronto
atendimento.
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MONTEIRO MS, BARONE B, MATOS D - Results of staged re-
section for bowel obstruction caused by colorectal cancer.

SUMMARY: The authors studied retrospectively 26 patients
with neoplastic obstruction of the left colon and rectum submit-
ted to descompressive colostomy, colonic resection and closure of
the colostomy in the three-staged method of surgical treatment.
The morbidity rate was 54.9% and the mortality rate was 15.4%.
The resectability rate was 53.9% and no one of the rectum cancer
could be removed. They conclude that the method is good but
shows high morbidity and mortality rates with long periods of
hospital staying.

KEY WORDS: intestinal obstruction; staged operation; colorec-
tal cancer
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