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RESUMO: Foram avaliados todos os casos de dbito hospitalar
ocorridos em um servico especializado em Coloproctologia, du-
rante um periodo de cinco anos. Os doentes eram portadores de
doencas benignas e malignas. A doenca primdria, as doengas as-
sociadas, juntamente com suas complicagdes, e os procedimentos
realizados foram revistos. Houve maior incidéncia de dbitos de-
correntes da prépria doenga (51,9%) e de complicacdes clinicas
(26,9%), enquanto que os ébitos por complicacdes cirirgicas
corresponderam a 21,2 % do total de causas de morte.

UNITERMOS: morbidade; mortalidade

A morbidade e a mortalidade sdo situagdes que se encon-
tram intrinsecamente ligadas ao exercicio da Medicina. Exis-
tem complicagdes em que as causas de Sbito estio diretamen-
te relacionadas com a doenga determinante, € outras, com 0
tratamento realizado. O estudo detalhado da doenga primé-
ria, das doengas associadas, juntamente com suas complica-
¢Oes, e arealizag@o de exames complementares bem direcio-
nados, podem, na maioria das vezes, trazer o sucesso ao pro-
cedimento instituido e reduzir o nimero de 6bitos.

Este trabalho foi feito com o objetivo de determinar as
principaiscausas de 6bito hospitalar e avaliar os procedimen-
tos adotados nos doentes que faleceram em um Servigo de
Colo-Proctologia de grande porte.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado levantamento retrospectivo em 52 prontu4-
rios de todos os doentes hospitalizados, com afec¢des benig-
nas e malignas, que evoluiram para 6bito, no Servigo de Colo-
Proctologia do Hospital Heli6polis, Sdo Paulo - SP, durante o
perfodo de 1993 a 1997, de acordo com distribui¢do anual,
conforme a Tabela 1.
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O estudo consistiu da andlise das causas de Jbito,
enfatizando os aspectos: sexo, idade, diagnéstico, tratamento
e complicagdes.

Tabela 1 - Mortalidade em cinco anos.

Ano CNe %

1993 8 15,4
1994 10 19,2
1995 11 21,1
1996 10 19,2
1997 13 25,0
Total 52 100,0

RESULTADOS

Observou-se predominancia do sexo masculino (61,5%)
em relac@o ao feminino (Tabela 2) e incidéncia maior de ébi-
tos nas faixas etdrias compreendidas entre 61 e 80 anos (65,4%)
(Tabela 3).

Tabela 2 - Obitos por sexo.

Sexo Ne %

Masculino 32 61,5
Feminino 20 38,5
Total 52 100,0

Tabela 3 - Obitos por idade.

Faixa etdria Ne %

31-40 3 5,7
41-50 7 13,5
51-60 5 9,6
61-70 15 28,8
71-80 19 36,6
81-90 3 5.7
Total 52 100,0
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O céncer colorretal foi o diagnéstico de doenga priméria
mais freqiiente, entre as afecgdes benignas e malignas, ocor-
rendo 36 vezes (69,2%). Recidiva tumoral, acompanhada de
suas complicagdes, ocorreu em sete (13,5%) doentes. Qutros
diagnésticos foram megacolo adquirido, abdome agudo
obstrutivo, diverticulite, adenoma viloso e retite actinica (Ta-
bela 4).

O tratamento radio-quimioterdpico pré-operatdrio foi rea-
lizado em 10 (27,8%) do total de 36 doentes, que apresenta-
vam céncer proctolégico (Tabela 5). Nio houve constatagio
de relagdo direta com a causa de 6bito.

Dos 36 doentes com tumor colorretal primério, 20 (55,5%)
eram portadores de metdstases (Tabela 6). A invasdo
locorregional, residual ou recidivada, foi a principal situagéo
determinante para o 6bito. As met4stases hepdticas e a mani-
festagfio carcinomatosa foram também fatores importantes
como causa de Gbito.

O tratamento cirdrgico foi realizado em 35 (67,3%) do to-
tal de 52 doentes. Em 10 doentes, foi feita apenas derivagéo
intestinal, e, em quatro, somente laparotomia exploradora sem
qualquer outro procedimento, conseqiiente ao estado avanga-
dodadoenga. Portanto, apenas 21 (60,0%) doentes foram sub-
metidos a tratamento cirdrgico radical (Tabela 7).

Do total de 11 (21,2%) 6bitos por complicagdes cirirgi-
cas, em cinco anos, trés foram consideradas de maior impor-
tancia. Dois 6bitos foram relacionados com deiscéncia de anas-
tomose manual, sendo uma colorretal e a outra coloanal. Ape-
sar de providéncias imediatas, com realiza¢io de laparotomia
exploradora e operagdo de Hartmann, em ambos os doentes,
tal conduta ndo impediu a evolugéo para choque séptico e 6bi-
to. O outro caso ocorreu em conseqiiéncia de lesdo venosa pré-
sacral, durante uma amputacdo abdominoperineal do reto.
Houve sangramento pélvico profuso e hipotensdo prolonga-
da, sendo necessédrio tamponamento vigoroso e transfusio de
15 unidades de sangue total, indo o doente a 6bito no pds-ope-
ratério imediato, por coagula¢do intravascular disseminada.

Uma outra causa de &bito ndo esteve relacionada direta-
mente com o0 procedimento operatdrio inicial. Ocorreu trom-
bose mesentérica, envolvendo segmento ileal distal, durante o
pés-operatdrio de retossigmoidectomia anterior, para cncer
dereto superior. O doente foi submetido a laparotomia explo-
radora, ressecgcdo intestinal, fistula mucosa coldnica e
ileostomia terminal, porém culminou com 6bito.

As complicacdes clinicas causadoras de 6bito, num total
de 14 (26,9%) em cinco anos, foram decorrentes principalmente
do procedimento operatério, mas também da doenga primdria
ou de doencas associadas (Tabela 9). Foi predominante o 6bi-
to em doentes que evoluiram com choque séptico, insuficién-
cia respiratéria aguda e insuficiéncia renal aguda, apesar de
tratamento realizado em Unidade de Terapia Intensiva.

Dois doentes foram a ébito, durante aindugéo anestési-
ca, com quadro de encefalopatia andxica, por apresentar
faléncia prolongada e irreversivel de bomba cardiaca. Em
pré-operatério, um doente, com megacolo adquirido e cir-
rose hepdtica, faleceu, por hemorragia digestiva fulminan-
te; outro, com tumor colorretal, morreu por sepse, conse-
qiliente a pneumonia.
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Tabela 4 - Doenga priméria.
Afeccio Ne %
Céncer colorretal 36 69,2
Recidiva tumoral 7 13,5
Megacolo adquirido 3 57
Abdome agudo obstrutivo 2 3,9
Diverticulite 2 3,9
Adenoma viloso 1 1,9
Retite actinica 1 1,9
Total 52 100
Tabela 5 - Radio-quimioterapia pré-operatéria.
Local Ne %
Reto inferior 8 80,0
Reto médio i 10,0
Carcinoma espinocelular 1 10,0
Total 10 100,0
Tabela 6 - Metdstases.
Tipo Ne %
Locorregional 9 45,0
Carcinomatose 5 25,0
Hepitica 4 20,0
Pulmonar 1 5,0
Cerebral 1 5,0
Total 20 100,0
Tabela 7- Procedimento cirurgico.
Tipo Ne %
Colostomia derivativa 8 22,8
Laparotomia exploradora 4 11,4
Amputaciio de reto 4 11,4
Retossigmoidectomia anterior 4 11,4
Operagéo de Hartmann 3 8,6
Colectomia total 2 5,7
RSA + anastomose coloanal 2 5,7
Ileostomia derivativa 2 5,7
Colectomia direita 2 5,7
Abaixamento coloanal 1 2,9
Colectomia esquerda 1 2,9
Reconstrugdo trinsito intestinal 1 29
Sigmoidect.+ fistula mucosa 1 2,9
Total 35 100,0
Tabela 8 - Obitos por complicagées ciriirgicas.
Tipo Ne Yo
Deiscéncia de anastomose 4 36,3
Necrose de colo abaixado 2 18,2
Necrose de ileo 1 9,1
Fistula duodenal 1 9,1
Lesdo venosa pré-sacral 1 9,1
Trombose mesentérica 1 9,1
Evisceragio 1 9,1
Total 11 100,0
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Tabela 9 - Obitos por complicages clinicas.

Tipo Ne %o

Septicemia 7 50,0
Insuf. renal aguda + Insuf. resp. aguda 2 14,3
Choque cardiogénico + encef. anéxica 2 14,3
Broncopneumonia 1 7,1
Hemorragia digestiva + cirrose hepdtica 1 7,1
Insuficiéncia hepdtica descompensada 1 7.1
Total 14 100,0

O total de 27 (51,9%) 6bitos por complicacées da doenga
de base, em cinco anos, foram predominantemente por caque-
xianeopldsicae infec¢do, que evoluiram parasepse e faléncia
de miltiplos 6rgaos (Tabela 10).

Tabela 10 - Obitos por complicacies da doenca.
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Tipo Ne %

Faléncia de multiplos 6rgios + Sepse 13 48,1
Caquexia neoplasica 8 29,6
Insuf. resp. + metdstase pulmonar 2 7.4
Insuf. resp. + broncopneumonia 1 3,7
Insuf. renal aguda + dist. hidroeletrolitico 1 3.7
Hipert. craniana por metdstase cerebral 1 3.7
Obstrugdo intestinal 1 3,7
Total 27 100,0

As causas de 6bito foram finalmente agrupadas em trés
tipos:clinicas, cirirgicas e decorrentes da evolucio dadoen-
¢a. Houve uma menor incidéncia de ébitos relacionados com
complicagdes cirtirgicas (Tabela 11).

Tabela 11 - Causas gerais de 6bito.

Tipo N %

Complicagdes da doenga 27 51,9

Complicagdes clinicas 14 26,9

Complicagdes cirtrgicas 11 21,2

Total 52 100,0
DISCUSSAO

O conhecimento do doente em sua totalidade, a doenga que
determinou a sua internagéo e as afec¢des associadas consti-
tuem requisitos obrigatérios para a obtengdo de bons resulta-
dos. Propedéuticaclinicaeficiente e realizagdo de exames com-
plementares bem indicados ajudam no raciocinio diagnéstico e
terapéutico. A avaliagfo pré-anestésica correta faz com que os
riscos sejam diminuidos, principalmente nos doentes idosos e
nas operagdes demoradas. Todos esses cuidados tém como ob-
jetivofinalaredugéo damortalidade nos doentes cirdrgicos, tanto
no per como no pds-operatorio.
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Os avangos em cirurgia, durante as dltimas décadas, reduzi-
ram os indices de mortalidade em doentes idosos a partir de 65
anos, em mais de 50%, porém este grupo continua a contribuir
com até 70% de todos os 6bitos. E de conhecimento cientifico
que a freqiiéncia de complicag¢Ses na populagéo geridtrica per-
manece mais altado que em individuos jovens, apesar de recur-
sos sofisticados utilizados. Nossa casuistica demonstra uma
correlagdo com a literatura, visto que amaior incidénciade 6bi-
tos (65,4%) ocorreu nas faixas etdrias entre 61 e 80 anos.

Nesta série, obteve-se um percentual elevado de mortali-
dade em doentes com diagnéstico de cancer colorretal prima-
rio ou recidivado, fato plenamente aceitdvel, devido a
reinternagdes por complicagdes ou em virtude da evolugdo
natural da doenga'®. Aldridge e col. relatam mortalidade ope-
ratdria hospitalar em torno de 18%, para os doentes operados
de cancer colorretal®. Rosaen e col. referem indices de 1,4 a
7,3% de mortalidade cirtirgica, com permanéncia hospitalar
de até 30 dias, para cincer colorretal, em diversas instituicdes
norte-americanas‘'?.

Situagdes especiais de urgéncia, como os quadro obstruti-
vos, sdo observadas em doentes com cincer colorretal prima-
rio ou recidivado® ', Este fato ocorreu em dois doentes, ad-
mitidos em fase avancada, que evolufram com abdome agudo
obstrutivo, sendo operados tardiamente, com comprometimen-
to maltiplo de érgdos e sistemas. Estudos comprovam que a
obstrugdointestinal agravaasobrevida, estando de acordocom
o observado em nossos doentes: %619 Recentes levanta-
mentos demonstram uma incidénciade até dois tergos de obs-
trucdo intestinal, durante todo o periodo de seguimento do
cancer colorretal!® . Bin e col. e Accetta e col. citam mortali-
dade em torno de 23%, nos casos de obstrucio intestinal, por
céncer colorretal ou por recidiva'*®,

Fazia parte do protocolo do servigo, realizar tratamento
adjuvante pré-operatdrio, em doentes portadores de cincer
deretomédio e inferior™* 1% Osresultados iniciais, do pon-
tode vista subjetivo, foram além daexpectativa, fazendo com
que os doentes abandonassem a etapa cirdrgica do tratamen-
to. Com a evolugiio da doenga residual ou sua recidiva, esses
doentes retornaram em estigio avangado, e, praticamente, fora
de qualquer possibilidade terapéutica. Desse modo, optou-se
por mudanca do protocolo de tratamento para cincer retal
extraperitoneal, fazendo-se rddio-quimioterapia, quando in-
dicada, somente no pés-operatério>.Nio hd qualquer evidén-
cia de aumento de mortalidade associada com o tratamento
rddio-quimioterdpico, de acordo com informagdes da litera-
tura'!*!5 o que foi confirmado nesta série.

Deiscénciade anastomose é uma complicagéo preocupante,
durante a evolugdo pds-operatdria, em razao da possibilidade
de peritonite fecal, sepse e morte. Esta situagio clinica determi-
na um aumento de morbidade e mortalidade®. Em nossa série
de &bitos, durante o perfodo de cinco anos, ocorreram quatro
casos de deiscéncia de anastomose, sendo duas anastomoses
manuais e duas mecanicas. Apesar de reintervengdes cirlirgicas
precoces, os doentes evoluiram para ébito.

Neste estudo ocorreu maior incidéncia de 6bito por com-
plicagbes clinicas (26,9%), notadamente relacionadas com
sepse de origem pulmonar, fato também citado por outros
autores'®, Vdrios fatores contribuiram paraesta situagdo, como
idade avancada, anestesia geral prolongada e doengas respi-
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ratorias preexistentes. E importante ressaltar a avaliagao pré-
operatdria completa, inclusive pulmonar, do ponto de vista
clinico, laboratorial e com exames por imagem, a que foram
submetidos esses doentes.

A evolugao natural da doenca priméria e as doengas asso-
ciadas, juntamente com suas complicag¢des, provocaram 0
6bito hospitalarem 51,9% dos doentes. Convém salientar que,
além dos doentes com recidiva tumoral, todos os outros fo-
ram a ébito por caquexia neopldsica e infecgio, apds reinter-
nagdo em estado avangado da doenga. A hospitalizagdo des-
ses doentes, em servigo especializado eminentemente cirdr-
gico, foi em cardter assistencial e humanitdrio, pois eram do-
entes terminais e sem perspectiva de tratamento efetivo.

Os 6bitos por complicagdes cirtirgicas (21,2%) ocorreram,
principalmente, durante as duas primeiras semanas do pés-
operatdrio. A principal causa foi deiscéncia de anastomose,
que aconteceu em quatro situagdes, contudo, sua ocorréncia
foiinferior aos 6bitos por complicacdes clinicas ou decorren-
tes da doenga.

CONCLUSOES

1. As causas de 6bito, conseqiientes a prépria doenga ou
afecgdes associadas, foram as mais freqiientes e manifesta-
ram-se com quadro infeccioso e caquexia neoplasica, acarre-
tando a morte dos doentes.

2. As causas de 6bito, por complicacdes clinicas, ocorre-
ram em doentes de idade elevada, principalmente no p6s-ope-
ratério.

3. Ascausas de 6bito, porcomplicagdescirirgicas, foram
reduzidas e sem possibilidades de prevengdo, em virtude da
indicagdo formal do tratamento cirdrgico, notadamente nos
casos de céncer colorretal.

FORMIGA GJS,NEGRAOMLM & SILVA JH - Hospital deaths
causes in coloproctology

SUMMARY: All hospital deaths were studied during a five-years
period in the patients with benign and malignant diseases of a
specialized clinic in Coloproctology. The principal disease, the
associated diseases together with its complications and the
procedures were reviewed. There was an increase in the rates of
deaths due to the own disease (51.9 %) and clinics complications
(26.9%), while the deaths by surgical complications corresponded
to 21.2% of the total death cases.
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