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ADENOMAS MULTIPLOS — CANCER E DOENGA
DIVERTICULAR (ASPECTOS RELEVANTES)
APRESENTACAO DE UM CASO COM DIFICULDADES TECNICAS

RESUMO

A colectomia total pode ser necessdria frente
aos adenomas multiplos e a coexisténcia de outras
enfermidades no intestino grosso. A incidéncia de
multiplas lesGes e aspectos de importdncia em
torno dos adenomas e das associacBes com o
cdncer e com a doencga diverticular, s§o abordados
pelo autor calcado na literatura consultada. En-
tendendo-se como adenomas mdualtiplos uma en-
tidade clinica distinta da adenomatose multipla
familiar, o autor relata um caso onde o passado
cirdrgico do paciente, e a descoberta de uma
les§o durante a operacdo, trouxeram dificuldades,
forgcando uma alteragdo tdtica e técnica, obrigan-
do a uma segunda intervengdo que foi realizada
antes da data prevista, pelo surgimento de uma
complicacdo. No final s3o tragadas as bases
diagnésticas e os fundamentos do tratamento
cirirgico destas lesfes.

Os dados gerais e as conclusGes finais dos
variados estudos a respeito da incidéncia de
tumores multiplos e dos fatores em torno da
transformacdo maligna dos adenomas do intestino
grosso ndo sdo basicamente discordantes.

Em levantamento realizado no Hospital Sdo
Marcos em Londres no perfodo de 1957 a 1968,
foi demonstrada a presenca de tumores multiplos
sincronicos benignos ou malignos em 19,7% dos
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casos com neoplasias intestinais. Noutra série
estudada, oS adenomas multiplos atingiram a cifra
de 23,4% guando ocupando em numero de dois a
cinco o intestino grosso, e 4,5% gquando em
nimero superior a cincol.

Thonson?*$ selecionou 121 casos de adenomas
vilosos ou tubulo-vilosos sésseis benignos do reto,
e verificou que 30 (25%) apresentavam uma ou
mais lesGes associadas, estando o adenocarcino-
ma presente em nove. Qutros autores igualmente
verificaram esta associacdo em ndices elevados.

Tecido adenomatoso freqientemente é obser-
vado em meio ao tumor canceroso, inclusive
macroscopicamente. Em série levantada de tumo-
res malignos no Hospital Sdo Marcos, 14,2%
apresentavam proporcdes varidveis de tecido ade-
nomatoso®. Norson'® diz "os pacientes com
adenomas do coélon e do reto -correm um risco
maior de adquirirem um céncer, mas o tamanho
deste risco varia com diversos fatores''.

O tamanho do adenoma, o grau de atipia
existente, e o seu tipo histoldgico, estdo relacio-
nados com O seu potencial de transformacdo
maligna. Os adenomas com menos de 1cm de
didmetro apresentam baixo potencial de transfor-
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macdo. Os do tipo tubular, com atipia discreta,
apresentam baixo indice de malignizacdo se com-
parados aos tipos tubulo-viloso e viloso. Este
potencial se eleva com o grau maior de atipia e
com o tamanho do adenoma. O adenoma viloso
preso de atipia Severa apresenta o carcinoma em
cerca de B0%, sendo ainda mais significativa a sua
transformacdo quando com mais de 2cm de
didmetro®r 121 20,

Burns?*, em levantamento realizado, encontrou
nos pacientes com tumores malignos do célon e
do reto, uma incidéncia de 4,2% de tumores
sincrbnicos ou metacrdnicos, verificando ainda
nos trabalhos consultados uma variagdo de 2% a
12%. Lasser'3 constatou nos casos levantados de
adenocarcinomas do intestino grosso, uma inci-
déncia de 6,2% de adenocarcinomas primarios
sincronicos, e destes, 61% estavam associados com
0s adenomas.

A doenca diverticular, os adenomas e o cancer
s8o enccntrados coexistindo no intestino grosso
ndo raramente. Godoy e Pontes®, em 25 casos de
doenga diverticular, constataram a presenc¢a do
adenocarcinoma invasivo em cinco, e de pélipos
adenomatosos em trés. Marquez'® partindo de
um angulo diferente, verificou nos seus pacientes
com adenocarcinomas intestinais a presenca da
doenca diverticular em 158%. OQutros trabalhos
apresentam uma incidéncia elevada de tumores
benignos e malignos em associacdo com a doenca
diverticular3r 23,

Relato do caso

R.D.L., feminina, branca, brasileira, 58 anos,
procurou o Servico de Cdlon-Proctologia do Hos-
pital do Carmo em 23/3/82 com queixa de
sangramento durante as evacuacOes, perda de
muco, diarréia intermitente, célicas abdominais
infra-umbilicais que aliviavam apdés a evacuacdo, e
diabete. Nos Ultimos 23 anos se submetera a
grande numero de intervencdes cirlirgicas a saber:
colecistectomia, gastrectomia parcial, laparotomia
para lise de aderéncias, mastectomia bilateral
(papilomas intraductais) e protese mamaéria de
silicone, histerectomia total, e colectomia esquer-
da segmentar em descendente (diverticulite). Seu
estado geral era bom, mostrando o exame fisico,
ligeiro aumento do volume abdominal infra-umbi-
lical, e dor & palpa¢do profunda no baixo ventre
(hipogastrio e fossas ilfacas), flanco e hipocdndrio
direito. O exame proctoldgico evidenciou a pre-
senca de hemorrdidas internas do 19 grau primé-
rias e pouco congestas, e uma lesdo polipdide na
parede anterior do reto a 12cm da fenda anal,
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que foi biopsiada. A retossigmoidoscopia chegou
apenas aos 17 c¢cm em virtude do desvio do lume
intestinal, do exagero do pregueado mucoso, e da
rigidez parietal. As manobras visando a progressdo
do aparelho provocavam dor e grande desconforto
no baixo ventre. O clister opaco mostrou o
dngulo esplénico do cbdlon em situa¢do baixa,
discreta espasticidade em sigmodide, e esparsos
diverticulos em célon sigmbide e transverso. A
grafia pds-esvaziamento evidenciava em coélon as-
cendente e terco proximal do transverso (angulo
hepdtico) um conglomerado de diverticulos dando
a imagem de ‘‘cacho de uva'’. No ceco, falha de
enchimento regular sugeria a presenca de um
polipo (Fig. 1), ndo sendo percebidas outras le-
sées. A colonoscopia ndo foi requerida em razédo
das fortes suspeitas de um importante processo
aderencial sediado no fundo de saco peritoneal
comprometendo o sigmoide (exame fisico, toque,
sintomas, e retossigmoidoscopia).

O resultado do exame histopatoldgico foi:
formacdo vilosa com atipias celulares discretas no
material enviado (seis fragmentos).

Diagnéstico final: adenoma viloso retal, pdlipo
cecal, e doencga diverticular predominantemente
em c6lon ascendente.

Hipdtese diagndstica outra: aderéncias intesti-
nais (bloco) em fundo de saco peritoneal.

Indicac8o cirlurgica: exérese total do adenoma
viloso retal e hemicolectomia direita.

19 operacdo — 26/4/82 — (R. n® 763)

1) Remocdo do adenoma retal atravds do
retossigmoidoscopio com a al¢a ressectora elétri-
ca.

2) Laparotomia através de via de acesso para-
mediana direita pararretal interna. Aberto o abdo-
me, o inventdrio da cavidade mostrou: a) um
bloco compacto formado por algas delgadas e o
colon sigmoide aderidos entre si, ao fundo de
saco peritoneal, e as paredes laterais da escavacdo
pélvica, de modo a se interrogar como até entdo
ndo se instalara um quadro de obstrucdo intesti-
nal; b) aderéncias intestinais outras e blogqueio do
andar supramesocélico; c) célon ascendente e
terco proximal do transverso encobertos pelo
grande epiploo de maneira firme, apresentando-se a
este nivel uma mesenterite retratil. O exame a
partir do ceco confirmou a presenca do polipo de
superffcie regular (palpacdo) estando o resto do
célon em situacdo profunda com parede enrijeci-
da.

Apbs laboriosa dissec¢do digital, o bloco intes-
tinal situado no fundo de saco foi desfeito,
surgindo 0o sigmoide em extensdo superior a
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Fig. 1 — Clister opaco. Grafia onde se vé a imagem de falha de
enchimento no ceco.

imaginada, e apresentando em seu interior (palpa-
¢80) uma lesdo ndo diagnosticada pré-operatoria-
mente, com cerca de 3 cm, consisténcia macia,
sem mobilidade, estando a serosa do célon a este
nivel fntegra, ndo havendo retracdo parietal nem
nddulos adjacentes.

Realizamos: a) abertura do ceco e polipecto-
mia; b) cecostomia tubular descompressiva; c) res-
sec¢do anterior alta com anastomose intraperi-
toneal; d) colocagdo de dreno de borracha no
fundo de saco peritoneal (manobras de descola-
mento), passando 0 mesmo em seu trajeto junto
anastomose colorretal e saindo na fossa ilfaca
esquerda.

Observagdo: a conduta foi alterada apesar da
confirmagdo do processo diverticular a merecer
atengdo cirdrgica, em virtude da lesdo detectada
em sigmbide, com mais de 3 cm de didmetro e
séssil, que obrigava a uma ressecgdo ndo pro-
gramada, em segmento de célon j& anterior-
mente alvo de outra ressec¢do (colectomia esquer-
da segmentar em 1968, alhures).

Embora a hemicolectomia direita seguida de
anastomose f{leo-transversa ainda permitisse a
conservacdo de razodvel segmento do grosso intes-

tino (1/3 médio e distal do célon transverso e
parte do célon esquerdo), duas anastomoses (fleo-
transversa e colorretal) a uma distidncia relativa-
mente curta, diante do quadro abdominal encon-
trado, ndo nos pareceu conveniente naquela opor-
tunidade.

Sendo a colectomia total, a jufzo clfnico,
evitdvel e as derivagBes externas desnecessarias e
inoportunas, optamos pela permanéncia temporé-
ria do célon direito, para que dentro das possibili-
dades, fosse o mesmo ressecado num prazo nfo
inferior a 90 dias, através a mesma via de acesso
abdominal.

Evolucgdo

A evolugdo transcorreu sem maiores anormali-
dades. O dreno de borracha de fundo de saco foi
retirado no 5° dia por se encontrar inoperante ha
mais de 24 h, apesar das mobilizacBes didrias. No
109 dia foi extrafda a sonda da cecostomia, e
embora o abdome se mostrasse fl4cido, foi pal-
pada uma pequena massa na parede antero-lateral
esquerda do abdome, na projecdo do oriffcio do
dreno. Manobras recanalizantes da parede (orifi-
cio do dreno) ndo deram salda a secregdo. Apds
4 dias em observacdo sem febre, com funciona-
mento intestinal normal, exames complementares
sem alteracdo, a alta hospitalar foi concedida sob
condi¢Bes no dia 10/5/82.

. O resultado do exame anatomopatolbgico
demonstrou que o adenoma viloso retal - ndo
apresentava malignidade; que o pdlipo cecal era
um adenoma viloso com atipia discreta; e que a
fesdo encontrada em sigmbide se tratava de um
adenoma viloso com céncer invasivo (Figs. 2 e 3).

Quinze dias ap6s a alta do Hospital, a paciente
compareceu ao Servico em bom estado geral, com
mais 2 kg de peso corporal, relatando funciona-
mento intestinal normal. O exame abdominal,
entretanto, mostrou aumento da massa abdominal
(fossa ilfaca esquerda) que se tornara dolorosa &
palpagdo. Foi entdo a paciente encaminhada para
estudos e preparo pré-operatdrio.

29 operacio — 21/6/82 (56 dias apds a 13) —
Colectomia total

O abdome foi aberto pela mesma via de acesso
da nossa 12 operacdo, e constatou-se: a) conglo-
merado de alcas intestinais acoladas entre si e 3
parede anterior do abdome, as quais foram
liberadas e permitiram a verificacdo do nucleo do
processo que consistia no célon e num segmento
de al¢a jejunal fusionados entre si e & parede do
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Fig. 2 — Pélipos vilosos do reto (A-B) e do ceco (C-D), onde sdo registrados caracteres de hiperplasia destas lesdes, que tinham discretas ati-
pias e ndo mostravam quaisquer sinais de invasdo (x 400; x 400; x 400; x 400). Drs. J.M. Barcellos e D. Castellar.

Fig. 3 — Tumor de sigmoéide. Adenocarcinoma incipiente. Trata-se de neoplasia vegetante de aspecto dominantemente viloso (A) e com
dreas muclparas; (B) essa neoplasia mostrava @ microscopia, além de vilos com atipias celulares bem marcantes no Jundo; (C) e na superficie
(D) invasdo que alcancava apenas @ muscular da mucosa (x 5; x 100; x 400; x 400). Drs. J.M. Barcellos e D. Castellar.

abdome (fossa ilfaca esquerda). A alca delgada foi
seccionada a 8cm do processo granulomatoso
proximal e distalmente, e o trdnsito estabelecido
por anastomose término-terminal biplana. Apds
o descolamento do cbdlon da parede abdominal,
esta apresentou uma zona desvitalizada a exemplo
da parede de um abscesso que tivera resolucdo

clinica (ffstula de anastomose conduzida pelo
dreno a parede); b) a colectomia total se iniciou
pelo ceco encontrando-se dificuldades ao nivel do
angulo hepdtico do célon, onde o envolvimento
epiplbico, a mesenterite retrétil, e acolamento ao
figado e duodeno, se constituiram em entraves
para uma cirurgia mais répida; c) ultrapassada a
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zona da anastomose, o reto foi seccionado cerca
de 4 cm abaixo desta drea, e fechado a Hartmann;
d) uma ileostomia & Brooke foi realizada na fossa
ilfaca direita, d) um dreno de borracha foi
colocado abaixo do ffgado e correndo o leito do
cbdlon difeito, saindo no flanco em situacdo
posterior.

Evolugédo

Evoluiu bem a paciente até o 5% dia de
pés-operatdrio, quando passou a apresentar picos
febris didrios e a secre¢do eliminada pelo dreno se
tornou mais turva. Com ileostomia funcionando,
abdome flacido, deambulando, com exames labo-
ratoriais dentro dos limites normais, apresentando
ao Raio X de térax a presenga de pneumoperitd-
nio poés-operatdério, sem demonstrar elevacdo da
clpula frénica (69 dia), foi introduzido corante
pela sonda géstrica, s6 dando saida através da
ileostomia. Trénsito intestinal realizado com con-
traste diluido, igualmente ndo demonstrou a
presenca de uma fistula digestiva. A nutricdo
parenteral foi instalada no 89 dia pela permanén-
cia da secrecdo eliminada, que apesar de em
média se manter em torno de 50 ml nas 24 h, se
mostrava constante. Por questBes econdmicas soli-
citou-nos a paciente a transferéncia para outro
hospital em 1/7/82.

Conseguiu-se apurar gue no novo hospital, foi
mantida a nutricdo parenteral, e que cerca de 20
dias apds sua entrada foi submetida a drenagem
de abscesso subfrénico. Como perdurasse o gua-
dro febril, novos estudos mostraram a necessidade
de nova drenagem, gue realizada, conduziu a uma
evolugdo sem mais se verificat os picos febris,
obtendo alta segundo suas préprias informagGes
em 11/8/82, sendo orientada para tratamento
imunoterépico (BCG).

A pega cirlrgica examinada setorialmente mos-
trou:

a) Célon ascendente: “formacdo polip6ide
com gléndulas tipicas e estroma com eixo conjun-
tivo fibroso. Formacgdes diverticulares projetando
a mucosa através a parede, com tecido gorduroso
aderido.

Conclusdo — pélipo adenomatoso, processo
inflamatério crdnico diverticular.

b) Alca delgada — alca delgada (22 cm) com
aderéncias e processo inflamatério cronico.

c) Formac8o diverticular: com 7 x 1cm reco-
berta de tecido gorduroso e projetando-se a
mucosa por 2 x 1cm.

d) Segmento colbnico e parede: intestino em
meio a tecido com fibrose e adiposo, dreas com
numerosos vasos, infiltrado inflamatério, células

r7”
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gigantes tipo corpo estranho (fios) sem malignida-
de, e massa granulomatosa {parede), com células
gigantes em arranjo granulomatoso sem malignida-
de.

Observacdo: a anastomose ileorretal ndo foi
realizada primariamente, porque desta feita se
preferiu observar o comportamento do reto a
médio e longo prazo (recidiva), e devido a
proximidade da drea granulomatosa. A colectomia
se impunha, j& que o codlon esquerdo alvo de duas
resseccBes (18 em 1968, alhures) praticamente
nada teria a ser conservado. Por outro lado uma
hemicolectomia direita com anastomose no terco
médio do transverso deixaria apenas pequena
porcdo deste segmento, n&o se justificando sua
conservacgdo.

Fig. 4 — Lesbes encontradas no intestino grosso.
Seguimento (Follow-up)

Em 7/7/83 (1 ano apdés a 12 consulta) a
paciente retornou com queixa de perda de secre-
¢do mucossanguinolenta pelo reto, e de “bolhas
na ileostomia’”. A retoscopia mostrou a presenga
de uma retite granulosa, com hiperemia da muco-
sa, friabilidade de contato e pontilhado seroso. A
ileostomia apresentava na mucosa proxima ao
bordo da pele, vérias lesdes polipdides, fridveis.

A histopatologia mostrou: a) retite inespecifica
(bibpsia); b) granulomas inflamatérios (duas le-
sBes ileais retiradas).

Goligher'® se refere aos granulomas polipdides
na mucosa exposta da ileostomia, encontrando
estes nodulos em trés pacientes cuja bidpsia
demonstrou tratar-se de tecido de granulagdo.
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DISCUSSAO

O exame proctologico, e em particular a
retossigmoidoscopia, sdo responsaveis pela detec-
¢c8o de grande nimero das lesGes polipdides, ja
que se apresentam principalmente no célon es-
9uer2dao e no segmento distal do mesmo!?’ 14/

7

Quando da presenga de polipos retais, a fre-
gléncia de pdlipos coldnicos associados tem se
mostrado elevada?3’ 24,

O clister opaco quando executado cuidadosa-
mente com a técnica do duplo contraste, é capaz
de detectar lesSes com menos de 1 ou 0,5 cm. Na
Inglaterra, com técnica especial, segundo
Theuerkauf**, 98% dos pdlipos com mais de
1cm e 78% dos abaixos de 1cm sdo evidencia-
dos, enquanto que com o uso da técnica conven-
cional, grande nimero destas pequenas lesdes sdo
omitidas.

A colonoscopia veio preencher uma importante
facuna. Em maos experimentadas pode chegar ao
ceco em 90% das vezes, removendo integralmente
as lesGes e evitando assim grande nimero de
laparotomias, ou biopsia-las permitindo o estudo
histol6gicos 17+ 20+ 21, 22, 24 Minopoulos!”
em 335 colonoscopias chegou ao ceco em 309
(92,2%) e verificou que 73,8% das lesBes polipbi-
des se situavam no cdlon esquerdo e 63,5 estavam
abaixo da juncdo descendente sigmobide. As recidi-
vas apés a polipectomia sdo de certa forma
habituais acontecendo com os adenomas vilosos
freglentemente, segundo alguns estudos, se im-
pondo portanto um controle acurado®’ 17123,

Em ocasiGes o exame imediato por congelacdo
é necessario, entretanto ndo realizado por falha
na previsdo, ou por impossibilidade técnica.
Michalany® diz que "‘o patologista nfo pode dar
um diagnoéstico seguro quando o material é fridvel
e de espessura inadequada, embora o criostato
tenha resolvido em parte estes problemas”. Kan-
to'? igualmente diz que '‘somente o exame da
peca cirdrgica em seu todo é capaz de oferecer
um resultado seguro”. O tecido adenomatoso no
pediculo para alguns ndo deve ser confundido
com um céncer invasivo, sendo importante esta
diferenca??.

O cirurgido deve estar preparado para avaliar
uma lesdo constatada pela palpagdo do cdéion
como endurecimento, tamanho, mobilidade, regu-
laridade de contornos, retracdo parietal, presenca
de nédulos etc... Os adenomas com processos
focais n8o invasivos tém na simples remocdo o
tratamento de escolha. A ressec¢do é o procedi-
mento ideal quando hd mais de um pdlipo no

mesmo segmento, e se associam enfermidades
como a doenc¢a diverticular.

Quan®?® em 207 pacientes tratados com ade-
nomas vilosos procedeu a excisdo local em 120 e
a cirurgia radical em 87.

Turnbull*® entre outros adeptos do tratamento
local do céncer do relo, apresenta pardmetros
para esta indica¢do. Entendemos esta conduta
como uma excecdo j& que apenas frente a um
risco proibitivo deve ser levada em consideraco.

O céncer do retossigmdide ou sigmbide inferior
tem na ressec¢do anterior o tratamento de esco-
lha, porém quando situado no reto, a possibilida-
de de conservacdo do aparelho esfincteriano e dos
Gltimos centfmetros do mesmo é sempre avaliada.
Quando da possibilidade de conservagdo de parte
do reto tém lugar as proctossigmoidectomias
abdémino-endoanais ou abddémino-endorretais, as
ressec¢Bes posteriores ou abddmino-sacras, as
retotomias posteriores etc... As técnicas abdd-
mino-perineais como a de Toupet, Cutait,
Turnbull®' 261 27 oy o uso do Stapler tem nossa
preferéncia na impossibilidade de execucdo da
anastomose por via abdominal.

Ao final, desejamos agradecer aos Drs.: J.M.
Barcellos, D. Castellar, Ronaldo G. Seara e Fa&ti-
ma P. da Silva, pela ajuda prestada. Aproveitamos
ainda para mais uma vez expressar a grande
lacuna deixada pelo Prof. Sylvio d’Avila, funda-
dor e 19 Presidente da Soc. Bras. de Proctologia.

SUMMARY

Total colectomy can be necessary for multiple
adenomas and for the coexistence of the diseases
in the large bowel. The incidence of multiple
lesions and important aspects in adenomas and in
the cancer associations and the diverticular dis-
ease are approached by the author, based on the
consulted literature. Understanding multiple ade-
nomas as a clinic and distinct entity from
multiple familiar adenomatosis, the author reperts
a case where the surgical past of the patient and
the discovery of a lesion during the operation
brought difficulties forcing a technic and tactic
alteration, and so, bringing about the necessity of
a second intervention, which was realized before
the previous date due to the appearance of a
complication. At the end are traced the diagnos-
tic basis and the surgical treatment basis of these
lesions.
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