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RESUMO: No periodo de setembro/97 a fevereiro/99 foram analisadas prospectivamente nove pacientes portadoras de compli-
cacdo actinica cronica do intestino delgado e submetidas a resseccéio ileocecal ou "by pass’ ileocélico, seguidos de anastomose ileo-
ascendente. A idade variou de 37 a 61 anos. Quatro pacientes eram portadoras de fistula, trés apresentavam obstrucéo e duas out-
ras, perfuraciio actinica. A resseccéo ileocecal foi realizada em oito casos, a depender da extensdo da lesdo actinica no intestino
delgado, enquanto apenas uma paciente foi submetida a "by pass" ileocélico. Em todos os casos foi realizada uma anastomose ileo-
ascendente. Apenas uma paciente apresentou deiscéncia da anastomose, sendo necessaria a reoperacdo. A taxa de complicacio
relacionada com anastomose foi de 10% e a mortalidade total de 0%. Nenhuma paciente necessitou de suporte nutricional enter-
al ou parenteral apés a alta hospitalar. A ressec¢do ileocecal, associada a anastomose ileo-ascendente em portadores de compli-
cagdio actinica cronica do intestino delgado, é um procedimento ciriurgico eficaz associado a baixos indices de morbimortalidade.

UNITERMS: lesdo por irradiagdo; radioterapia; intestino delgado; cirurgia

ressec¢do e reconstrucdo dos segmentos intestinais, em virtude
principalmente do risco aumentado de deiscéncia na anasto-
mose entre segmentos intestinais acometidos pela radioterapia.

O objetivo deste trabalho € avaliar os resultados do trata-
mento em pacientes portadoras de CACID submetidas a
ressec¢do ileocecal ou "by pass" ileocolico seguidos de anas-
tomose ileo-ascendente.

A complica¢do actinica crbénica do intestino delgado
(CACID) ¢ uma situag@o grave que incide em 1 a 5% dos
pacientes submetidos & radioterapia por cincer pélvico,
sendo responsavel por altos indices de mortalidade (10 a
20%)". O quadro clinico mais comum € a obstrugdo intesti-
nal que ocorre entre seis meses ¢ dois anos apds o término
da radioterapia, levando o paciente na maioria das vezes a
uma intervenc¢fo cirirgica®. A segunda mais importante
complicagdo ¢ o desenvolvimento de fistulas entre o delga-
do e orgdos pélvicos (Utero, vagina), sendo a perfuracdo e a

MATERIAL E METODOS

hemorragia menos comuns.

Embora ainda motivo de controvérsia, a ressec¢do cirirgi-
ca do segmento acometido, quando possivel em pacientes com
bom prognostico, parece ser o melhor tratamento a ser empre-
gado” ®. Nao ha, no entanto, defini¢do quanto ao tipo de

Trabalho realizado no Centro de Referéncia a Saiide da Mulher, Nutricdo,
Alimentacdo e Desenvolvimento Infantil, Sdo Paulo - SP.
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Foram analisadas prospectivamente nove pacientes porta-
doras de CACID submetidas a 10 anastomoses ileo-ascen-
dente, operadas consecutivamente no periodo de setembro/97
a fevereiro/99 no Centro de Referéncia a Saude da Mulher.
Oito dessas pacientes foram submetidas a resseccdo ileocecal,
enquanto uma foi submetida & derivagdo ("by pass" ileocdli-
co). Essa casuistica representou todas as pacientes tratadas
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dessa afec¢@o no hospital nesse periodo. Todas as pacientes
eram do sexo feminino, portadoras de carcinoma espinocelu-
lar de colo de utero ou adenocarcinoma de endométrio,
tratadas com radioterapia exclusiva ou em associa¢do com a
cirurgia. A radioterapia era realizada em outras institui¢des da
rede publica do estado de Sao Paulo, ja que o hospital ndo dis-
pde de servigo de radioterapia proprio. Apenas duas pacientes
haviam recebido algum tipo de tratamento cirirgico previa-
mente ao periodo estudado, sendo um caso de fistula com real-
izagdo de colostomia e o outro de perfuracdo em que a
paciente foi submetida a uma ileostomia. Duas pacientes
foram encaminhadas de outro hospital apds o aparecimento da
complica¢do actinica. tendo sido realizado o tratamento com-
pleto para o cancer na institui¢do de origem.

As pacientes portadoras de fistula eram avaliadas no pré-
operatorio através de transito intestinal, enema opaco,
retossigmoidoscopia, ou exame contrastado da vagina quando
necessario para esclarecimento do local exato da fistula e para
identifica¢do de lesdo associada no reto. Eram realizados ultra-
sonografia abdominal pélvica e exame especular vaginal com
bidpsia para avaliagdo da resposta ao tratamento radioterapico.

Para aquelas portadoras de obstrugdo intestinal ou per-
furacdo, o diagndstico era feito através de laparotomia explo-
radora ja que se encontravam em situagdo de urgéncia.

O tratamento cirlirgico incluiu a ressecc¢do ileocecal para
08 casos em que o cancer estava controlado e restrito ao Utero
e paramétrios, e o "by pass" ileocdlico quando havia lesdo
tumoral invasiva da pelve. Em todos os casos havia sinais
macroscopicos de lesdo actinica em segmento ileal aderido a
pelve. O limite proximal da resseccéio no ileo era estabelecido
no intra-operatorio a partir da avaliagdo macroscopica intra-
operatoria da lesdo actinica no 6rgdo. Para os pacientes em que
a lesdo era extensa e que a remogdo de todo o segmento
envolvido implicaria em pequeno segmento remanescente de
intestino delgado. a resseccdo se limitava ao segmento de ileo
responsavel pela complicacdo (ressecgdo limitada). Para aque-
les pacientes em que a ressec¢do de todo o segmento macro-
scopicamente comprometido permitia a conservagdo de pelo
menos 1.2 metros de intestino delgado. era realizada a
resseccdo radical.

A anastomose ileo-ascendente era realizada em dois planos
de sutura de forma término-terminal apds a resseccdo e térmi-
no-lateral quando realizado "by pass".

Ap0s a resseccdio cirurgica. a peca era enviada para exame
anatomopatologico.

RESULTADOS

A idade variou de 37 a 61 anos. Oito pacientes eram por-
tadoras de carcinoma espinocelular de colo de utero e apenas
uma, portadora de adenocarcinoma de endométrio.

A radioterapia representou o tratamento Unico para o
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cancer em quatro pacientes, em trés casos foi realizada no pds-
operatorio e em dois casos no pré-operatorio em doentes trata-
dos pela técnica proposta por Wertheim-Meigs.

O quadro clinico conseqiiente 8 CACID encontra-se repre-
sentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Quadro clinico.

Quadro clinico Pacientes
Fistula ileo-uterina 2
Fistula 1leovaginal 2
Obstrugao 3
Perfuragao 2
Total 9

Uma paciente encaminhada de outro hospital havia sido
submetida previamente a sigmoidostomia em al¢ca por erro
diagnéstico do local da fistula; nesse caso a derivagdo foi
realizada por se acreditar que a fistula era proveniente do
reto. Uma paciente apresentava-se com ileostomia por ter
sido operada por perfuragdo actinica de delgado com peri-
tonite.

O transito intestinal foi empregado como método diag-
ndstico inicialmente em trés das quatro pacientes portadoras
de fistula, sendo positivo em dois casos. No caso em que o
transito foi normal. foi realizada a instilacdo de contraste
iodado pela vagina, pois persistia a suspeita de fistula com o
intestino delgado. O exame confirmou a presenca de uma
fistula ileo-vaginal pequena. A quarta paciente portadora de
fistula ndo foi submetida previamente a realiza¢do do tran-
sito intestinal em virtude da retossigmoidoscopia pré-oper-
atoria demonstrar uma fistula sigmoideo-uterina. A paciente
foi submetida apenas a colostomia. sem exploragdo da cavi-
dade abdominal com persisténcia da fistula. Com o insuces-
so do tratamento cirirgico. foi entdo realizado um transito
intestinal sendo diagnosticada a existéncia de uma segunda
fistula de natureza ileo-uterina

Sete pacientes encontravam-se com o cancer controlado no
momento da opera¢do, caracterizado pela biopsia de colo de
utero negativa para neoplasia e achado intra-operatorio com-
pativel. Uma paciente. apesar da doenga localmente controla-
da. era portadora de metastase pulmonar. Em outro caso havia
recidiva do tumor com pelve congelada.

O tratamento cirurgico realizado encontra-se discriminado
nas Tabelas 2 e 3. Em cinco pacientes a resseccéo do intesti-
no comprometido macroscopicamente toi radical e em trés a
resseccdo foi limitada ao segmento implicado na complicagdo.
No tnico caso de derivagido ndo houve ressec¢do ileal, sendo a
anastomose ileo-ascendente realizada com a boca proximal
macroscopicamente comprometida pela radioterapia. Uma
paciente que apresentou deiscéncia da anastomose foi submeti-
da "a posteriori" a nova anastomose ileo-ascendente, o que jus-
tifica o total de 10 destas anastomoses no presente estudo.
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Tabela 2 - Tratamento cinirgico.
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Tratamento cirdrgico Pacientes
Ressecgdo ileocecal radical 5
Resseccdo ileocecal limitada 3
"By pass" ileocdlico 1
Total 9
Tabela 3 - Anastomose ileo-ascendente.
Anastomose ileo-ascendente Nimero
Ambas as bocas normais 5
Boca proximal comprometida pela radioterapia 5
Total 10

Em sete pacientes a evolugo foi satisfatéria sem compli-
cagdo. Para estas pacientes o perfodo de internagdo pds-oper-
atdrio foi de 4 - 8 dias.

Em um caso a paciente apresentou episédios diarréicos
persistentes e dificuldade de alimentagdo via oral, sendo
necessdrio receber suporte nutricional enteral, o que a manteve
internada durante 25 dias apés o tratamento cirtirgico.

Uma paciente com desnutri¢do grave, que havia sido sub-
metida a ressecglio ileocecal, anastomose ileo-ascendente e
fechamento de sigmoidostomia, apresentou quadro de peri-
tonite no 4° dia de pés-operatdrio, sendo por esse motivo reop-
erada. O achado intra-operatério foi de deiscéncia da anasto-
mose ileocdlica e colocélica, sendo submetida a ileostomia
terminal com exteriorizagdo da boca proximal do c6lon e pro-
cedimento de Hartman. Apés dois meses de internagdo hospi-
talar, recebendo nutri¢@o parenteral, foi reoperada, sendo sub-
metida a reconstrugdo do transito com anastomose fleo-ascen-
dente e evolucdo sem intercorréncia.

O indice de deiscéncia anastomética foi de 10% e a taxa de
mortalidade de 0%.

O exame anatomopatoldgico da peca ressecada foi realiza-
do em oito pacientes sendo confirmada a lesao actinica e ausén-
cia de neoplasia em todos os casos. Em uma paciente que foi
submetida ao "by pass", ndo houve confirmagdo anatomopa-
tolégica da natureza da fistula por néo ter havido ressec¢do,
porém o segmento ileal anastomosado ao célon ascendente
mostrava sinais macroscépicos nitidos de enterite actinica.

Ap6s um follow-up de um a 17 meses, trés pacientes mor-
reram por recidiva pélvica do tumor, uma paciente encontra-se
com progressio do céncer, quatro pacientes encontram-se
vivas e nutricionalmente controladas e uma ndo retornou para
seguimento ambulatorial.

DISCUSSAO

A possibilidade da recidiva do cincer primério, a ddvida
quanto a necessidade da ressec¢do ou derivagdo ("by pass") do
segmento acometido e ainda o risco aumentado de deiscéncia
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anastomotica no intestino irradiado, s3o aspectos importantes
que dificultam a escolha da terapéutica mais apropriada no
tratamento cirdrgico das complicagdes actinicas do intestino
delgado. Mesmo quando se preconiza a ressecc¢do, a extensio
desta e os segmentos a serem anastomosados também sdo
motivos de discussdo. Grande parte da controvérsia é devida ao
pequeno nimero de trabalhos encontrados na literatura. Por ser
um paciente tratado por vérias equipes médicas e a CACID ser
uma intercorréncia em que o doente deve procurar um "novo"
especialista ou entdo ser tratado em cardter de emergéncia, hd
uma dispersdo destes doentes pela sua complexidade terapéuti-
ca, longos perfodos de internag@o hospitalar e progndstico som-
brio quanto & evoluc@o da doenga de base.

Tratamento cirdrgico: resseccéo, "'by pass' e estoma

A discuss@o do tratamento da enterite actinica, através de
ressec¢do intestinal ou derivagfio, € antiga e ganhou énfase a
partir de um trabalho clédssico publicado por Swan e cols. em
1976“. Este autor coletou, a partir de publica¢bes da época,
199 pacientes submetidos a ressecgfo ou derivagio do transito
em portadores de obstrucdo actinica de delgado e observou um
indice de deiscéncia anastomética de 36% com a resseccio
intestinal, comparado com 6% quando empregado o "by pass”.
Evidentemente que os grupos estudados por Swan ndo eram
uniformes, sendo a ressec¢do preferencialmente indicada em
pacientes com perfuracdo, abscesso, peritonite ¢ hemorragia, o
que torna dificil a comparagdo. A maioria dos autores concor-
da atualmente ser a ressecgéo preferida sempre que possivel,
pois apresenta os mesmos indices de deiscéncia que o "by
pass", evita a presenga de um grande segmento desfuncional-
izado de intestino que permite o super crescimento bacteriano
com diarréia e ainda evita que o segmento intestinal remanes-
cente doente leve no futuro a novas complicagdes.
Concordamos com essa opinido e por esse motivo realizamos a
resseccdo intestinal em 88% das pacientes da nossa série, com
baixa morbidade. Acreditamos que a derivagdo tenha sido uma
boa op¢do em uma paciente que apresentava fistula, com pelve
"congelada”. A mesma foi submetida a um "by pass" ileoc6li-
co em virtude do péssimo progndstico do caso. A paciente per-
maneceu assintomdtica, vindo a falecer apds seis meses.

Para os pacientes portadores de perfuragio de causa actini-
ca, a ressecglio € obrigatdria sendo a realizacio de ileostomia
prévia uma boa opg¢do na vigéncia de peritonite e mau estado
geral do doente com risco de deiscéncia anastomética. Uma
paciente da nossa casuistica com quadro de perfuragiio actinica
foi submetida a resseccdo ileocecal, ileostomia terminal e fis-
tula mucosa, tendo sido o trénsito reconstruido apds quatro
meses. Outra paciente desta série havia sido submetida previa-
mente 2 ileostomia pela mesma circunstincia anterior descrita,
sendo que o estoma se apresentava estendtico no momento da
nova operagdo para reconstru¢do do transito. O uso liberal da
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ileostomia como tratamento da CACID é defendida por
Cross"”. Esse autor, com a finalidade de evitar a deiscéncia,
preconiza que, quando ap6s a ressec¢do os segmentos a serem
abordados estiverem comprometidos pela lesdo actinica, seja
realizada a ileostomia de prote¢do. Consideramos a ileostomia
um excelente recurso como solugdo tempordaria para pacientes
com perfuragio e peritonite ou ainda para aqueles desnutridos,
em mau estado geral que sdo submetidos a cirurgias derivativas
em cardter emergencial. Esse tratamento quando definitivo,
tem como inconvenientes: permitir a espoliagio hidroeletroliti-
ca a longo prazo, e por vezes permitir a estenose do estoma.

Diferentemente das outras complicagdes actinicas, o surg-
imento das fistulas na maioria dos casos, permite uma investi-
gacio pré-operatéria e programagdo cirdrgica especifica para
o caso. O diagnéstico pré-operatério das fistulas actinicas
entre outros € baseado no trinsito intestinal, que deve ser real-
izado em todos os pacientes que, na evolugdo do tratamento do
cancer pélvico associado a radioterapia, apresentam saida de
gases ou fezes pela vagina. Embora o contetido entérico seja
irritante para a pele e cause na maioria dos casos dermatite
perineal, pode haver confusio e diagndstico errdneo de fistula
entérica com o célon ou reto, 0 que aconteceu em uma
paciente desta série. Outra situagfio que pode tornar a cirurgia
ineficaz é a presenca de duas fistulas actinicas simulténeas,
fato que também ocorreu em uma das nossas pacientes. Esses
casos demonstram a nosso ver a importancia do estudo radi-
oldgico pré-operatério do intestino delgado para todos os
pacientes portadores de fistula pds-radioterapia. O exame
porém néo é absolutamente sensivel caso a fistula seja peque-
na, o que ocorreu em um caso no qual foi necesséria a realiza-
¢do de estudo contrastado da vagina para o diagndstico.

Em todos os casos de fistula a dissec¢do na drea da fistula
foi realizada sem dificuldade, em apenas um caso o sigmdide
estava aderido ao local da fistula sendo necessdria a rafia do
6rgdo apds lesdo parcial da parede durante o descolamento.
Uma paciente portadora de dupla fistula sigméideo-uterina e
fleo-uterina foi submetida a ressec¢éo ileocecal com anasto-
mose primdria e procedimento de Hartmann associado; a
paciente encontra-se em programagdo para reconstrugdo de
transito intestinal.

Extensiio da ressec¢@o e anastomose fleo-ascendente

A resseccdo de todo o intestino delgado doente associado
ao cblon para que se permita a anastomose entre segmentos
intestinais livres de efeitos da radioterapia foi preconizado por
Morgenstern" ' e objetiva o tratamento radical da doenga. A
anastomose nessa situacdo é feita em 4reas possivelmente
livres dos efeitos da radioterapia, com pequeno risco de deis-
céncia. Essa conduta é a que teoricamente permite o menor
risco a longo prazo, por se ressecar todo o intestino delgado
doente. Harling"® baseado em uma taxa de deiscéncia anas-
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tomoética de 6% e de mortalidade de 9% no tratamento de 52
pacientes portadores de CACID defende a ressec¢o radical e
afirma ser excessivo o "medo" de se produzir com essa con-
duta a "sindrome do intestino curto". O risco de desenvolvi-
mento da "sindrome do intestino curto" € real, sendo encon-
trada em 8% dos pacientes da série de Morgenstern"”.
Empregamos a téitica da ressec¢io radical em cinco pacientes,
sendo que apenas uma paciente desta série desenvolveu a sin-
drome do intestino curto e necessitou de suporte nutricional
enteral durante trés meses.

A resseccdo ileocdlica limitada foi utilizada em trés
pacientes portadoras de lesdo actinica extensa e é baseada no
principio de se utilizar "pelo menos a boca distal livre da
radioterapia’ na anastomose. A Unica paciente submetida &
derivagdo da nossa casuistica teve uma anastomose fleo-ascen-
dente término-lateral em que foi utilizado esse mesmo principio.
Os defensores deste procedimento cirdrgico acreditam que a
anastomose pode ser realizada de maneira segura, mesmo que o
fleo seja poupado de uma ressec¢do radical, o que seria
necessdrio para se garantir auséncia de doenga actinica no
intestino delgado. Desse modo € ressecada apenas a porgéo do
intestino delgado responsavel pela complicagdo. Galand, estu-
dando 14 anastomoses, obteve apenas uma deiscéncia anas-
tomotica, resultado este nitidamente melhor que o anterior pub-
licado pelo préprio autor em que o indice de deiscéncia anas-
tomotica era de 51%. Mais recentemente van Halteren estu-
dou retrospectivamente 39 anastomoses divididas em trés gru-
pos: A) entre duas algas de delgado, B) entre o delgado e o c6lon
ascendente e C) entre o delgado e o célon transverso. Nio
observou deiscéncias apenas no terceiro grupo, concluindo o
autor que o célon transverso por estar no abdome superior estd
livre dos efeitos da radioterapia e € o segmento indicado para
anastomose. Em todos os nossos casos foi utilizado o célon
ascendente para a anastomose, que julgamos a semelhanga do
célon transverso ndo estar acometido pela radioterapia.

Em apenas uma paciente houve deiscéncia anastomética.
A mesma era portadora de fistula fleo-uterina e encontrava-se
gravemente desnutrida. A desnutri¢do foi a responsdvel pela
deiscéncia porque apds a melhora nutricional a paciente foi
novamente submetida a anastomose {leo-ascendente com
evolucgdo satisfatéria. A indicacdo cinirgica antes da melho-
ra nutricional representou um erro neste caso, ndo sendo
repetido nos demadis da série. Comprovado pelos dados da lit-
eratura, consideramos o indice de 10% de deiscéncia anas-
tomotica associado & 0% de mortalidade um resultado satis-
fatério com a técnica'™.

Apesar de um pequeno numero de casos, a abordagem
seletiva de ressecgdo, a depender da extens3o da doenga actini-
ca no intestino delgado associada a anastomose ileo-ascen-
dente, demonstrou ser eficaz e associada a baixos indices de
morbimortalidade, sendo por nés recomendada como procedi-
mento de escolha no tratamento da CACID.
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AMICO EC, NAHAS SC, CANEDO LF, BOVE CR, BRINGEL RW & ARAUJO SEA - Surgical management of chronic actinic
complication of the small bowel

SUMMARY: From September, 1997 to February, 1999 nine patients with chronic actinic complication of the small bowel and sub-
mitted to ileocecal resection or ileocolic bypass followed by ileoascending anastomosis, were analyzed prospectively. Ages ranged from
37 to 61 years. Complications included four patients with fistula, three with obstruction and two actinic perforation. Ileocecal resec-
tion was realized in eight cases depending on the extent of the actinic lesion in the small bowel and only one patient underwent an
ileocolic bypass. An ileo ascending anastomosis was accomplished in all cases. Only one patient presented dehiscence of the anasto-
mosis requiring reoperation. The rate of complications related to the anastomosis was 10% and total mortality 0%. None of the
patients required enteral nutrition after hospital discharge. Ileocecal resection associated with ileo ascending anastomosis in patients

with chronic actinic complication of the small bowel is an effective surgical procedure with low rates of morbidity/mortality.

UNITERMS: radiation injury; radiotherapy; small bowel surgery
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