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RESUMO : O estudo teve como obj etivo estabelecer aincidénciade obstrucdointestinal em pacientesoperadosparatratamento do
cancer colorretal, analisando o tempo deapar ecimento da obstr ugdo no pds-oper atério, anatureza desta obstr ugéo, sepor ader éncias
benignasou por crescimento tumoral com envolvimento dealcas, topogr afia do cancer primario esua correlagdo com o surgimento
da obstrucao e a analise da decisdo terapéutica adotada. A maioria dos pacientes era do sexo feminino (62,5%), com média das
idadesde 62,5 anos. Constatou-se que a maioriadasobstr ucdes é decor rentede ader énciasbenignasinter algas, devendo ser tratadas
adequadamente, clinica ou cir urgicamente, sem que se altere a morbimortalidade. As oper agdes realizadas para tumores do lado
esquerdo apresentaram umamaior frequéncia deobstrucdo tardia.

Unitermos: Obstrucéo intestinal, cancer colorretal, aderéncias.

INTRODUCAO uma série de complicagOes pos-operatdrias, como a
sepse, sindromeinflamatéria sistémicaou até parauma

) . catastrofe abdominal, com elevado indice de
O paciente com antecedentesde operacdopara mortalidade® .

trzf\tr?\mento do céncEer qolorr_etal, gue apresenta quadro O objetivo deste estudo foi estabelecer a
c.I|n|cc3 de ops’trygao intestinal (OI.), representa uma  jncidéncia de obstrucdo intestinal em pacientes
situageo de dificil abordagem, principamente, quando  gperados para tratamento do cancer colorretal,
se inicia com suboclusdo®?. As aderéncias sdo um analisando o tempo de aparecimento da obstrucio no
problema de risco relativo elevado no pds-operatorio pGs-operatdrio, anatureza destaobstrucio, atopografia

para tratamento do cancer colorretal *4, porqueatinge g cancer primério e a andlise da decisio terapéutica
individuosidosos, como também por ser umasituagdd  gotada.

de urgéncia, que exige rapida iniciativa, em que o

cirurgido deve estar preparado para a simples seccéo PACIENTESE METODO
de uma brida, como para promover, se for o caso de

dentro dos principios oncoldgicos. As obstrugdes  ge 1997 a agosto de 2002, no Servigo de Colopro-
intestinais decorrentes da recidiva do cancer variam  (to|ogia do Hospital Universitario da Universidade
em percentuais dg 28 af16% 28, _ Federal de Alagoas, foram retrospectivamente

Em pacientes idosos com co-morbidades € gnglisados, coletando-se, por meio de uma ficha de

reservas funcionais diminuidas e labil estabilidade  recolhimentos de dados, asinformages dos prontuérios
organica, aresponsabilidade dadecisdo ficaaindamais referentes a0 sexo, idade, tipo de tratamento inicial

complicada’®. O atraso diagndstico pode ser fator para reglizado para o cancer colorretal, tempo de evolucéo

da primeira operacdo para 0 quadro de obstrucéo,
Trabalho realizado na Disciplina de Coloproctologia da Universidade terapeutlca utilizada na ObStruGao intestinal e seus
Federal de Alagoas. Instituto de Gastroenterologia de Maceio. resultados.
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O tratamento cirdrgico realizado para o tumor
colorretal dependeu de sualocalizacéo e estadiamento.
Foram realizadas nove hemicolectomias direitas,
dezenove resseccdes anteriores e quatro hemico-
lectomias esgquerdas.

A localizagéo do céncer foi predominan-
temente a esquerda em vinte e trés dos pacientes desta
amostra, sendo que dezessete localizados no sigmdide,
trés no angul o esplénico etrésno reto superior. Osnove
restantes estavam localizados no célon ascendente e
transverso proximal.

O estadiamento do tumor foi feito de acordo
com 0 gue € proposto pelo AJCCS ( American Joint
Committee for Céancer Staging)** e o diagndstico dos
trinta e dois casos feito por meio de colonoscopia e
biépsia. A tomografia computadorizada foi realizada
em todos os pacientes, para avaliagdo pré-operatoria
dacavidade abdominal, interessando principalmente o
figado; todos tinham dosagem do CEA e radiografia
simples do torax. Estas informagdes, acrescidas da
avaliagdo intra-operatdria e pelo resultado anatomo-
patol égico, definiram o estadiamento, que resultou em
doispacientesnoestédio |, onzeno estadio |1, dezesseis
no estadio |11 e trés no estadio I V.

Pelas bidpsias pode —se classificar o grau de
diferenciacdo celular do tumor, como proposto por
Broders 2. Houve dez pacientes com tumores de
celularidade bem diferenciada, dezessete modera-
damente diferenciada, quatro pouco diferenciada e
apenas um indiferenciado.

Além das incidéncias radiol6gicas para
abdome agudo, exame proctoldgico, que incluiu
rotineiramente a realizacdo da retossigmoidoscopia
rigidaou flexivel, todos os pacientesforam submetidos
a exames |aboratoriais hematimétricos e bioguimicos
Estes exames tiveram como objetivo of erecer maiores
informacdes sobre as condicdes clinicas do paciente,
bem como estabelecer o nivel de obstrucéo®. Foi

solicitada ultra-sonografia em alguns pacientes, como
preconizado por Portnoi et al (2001)*, mas néo foi,
para este estudo, considerado exame de rotina.

RESULTADOS

A idade variou entre 43 e 96 anos, sendo a
média de 62,5 anos. Todos 0s pacientes foram
submetidosacirurgiaparatratamento de tumor maligno
colorretal, tipo adenocarcinoma, com tempos de
evolucdo que variaram entre 5 meses a 3 anos. A
maioria dos pacientes era do sexo feminino (62,5%).

Dos 32 pacientes que apresentaram quadro de
obstrucdo intestinal (Ol) no pds-operatorio tardio do
tratamento cirdrgico para o tumor maligno colorretal,
sete ndo foram operados. Estes apresentaram, como
sinais e sintomas, parada de eliminacéo de fezes,
colicas abdominais e distensdo abdominal e ruidos
hidro-aéreos aumentados. Eles foram tratados
clinicamente com sonda nasogastrica, suspenséo da
dieta oral, antiespasmaodicos e hidratacgo parenteral.
Esse tratamento, para os casos de subocluséo, foi
eletivoeoresultado foi adefecacdo entre 24 e48 horas,
apos instituida a terapéutica conservadora. Houve
concomitantemente parada da dor e desaparecimento
da distensdo abdominal. Este quadro clinico foi
atribuido as aderéncias abdominais.

Nos pacientes submetidos ao tratamento
conservador foram realizados exames de seguimento
do cancer colorretal, como tomografia computa-
dorizada do abdome com contraste, colonoscopia e
dosagem do CEA, ndo se observaram sinaisderecidiva
Em dois casos, por meio da tomografia
computadorizada do abdome, houve sugestéo da
presenca de aderéncias pela visualizagdo de fixagdo
de alcas a parede abdominal .

Vinte e cinco pacientes foram submetidos ao
tratamento cirdrgico convencional, ou seja, a

Tabela 1 - Complicaces no pds operatodrio de pacientes com Ol.

Sistémicas

Insuficiéncia respiratéria
Insuficiéncia renal

Arritmias cardiacas
Pneumonia e derrame pleural
Locais

Infeccdo da ferida operatoria
Evisceracéo

NUmero de casos
02
02
01
01
NUmero de casos
03
01

Todas estas complicacfes foram observadas em duas pacientes idosas.
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laparotomia exploradora, por incisdo medianasuprae
infra-umbilical, quando foi detectado o fator etiol 6gico
daobstrucéo intestinal: vinte e um casos de aderéncias
por acotovelamento de algas de delgado. Em trés casos
(12%) houve aberturade al cas durante a dissecgdo, mas
apenas um caso hecessitou de resseccdo de cerca de
60 cm deileo. Estapaciente eraidosa (96 anos), evoluiu
com arritmias cardiacas, insuficiéncia renal aguda e
derrame pleural bilateral, permanecendo 14 dias na
unidade deterapiaintensiva(UTI), recuperando-se sem
sequelas. Outra paciente de 76 anos apresentou
insuficiéncia rena e respiratéria, sendo internada na
UTI por duas vezes, com tempo de internacdo de 18
dias, principalmente pelo ileo paralitico prolongado.
Outrostrés paci entes deste grupo apresentaram infeccéo
da ferida operatdria e foram tratados com cuidados
locais, evoluindo satisfatoriamente.(Tabela-1)

Dos vinte e cinco pacientes operados, 4 eram
diabéticos e hipertensos, 6 hipertensose 1 com sequielas
de acidente vascular cerebral. Estas co-morbidades
estavam presentes no pré-operatério de formadescom-
pensada.

As aderéncias foram mais freglientes em
procedi mentos realizados paratumores|ocalizados no
colon esquerdo, apresentando, quando comparados
com o colon direito, uma diferenca estatisticamente
significante (p<0,001).

Doiscasosde Ol foram decorrentesdarecidiva
tumoral pélvica com comprometimento de algas de
delgado e formacdo de massa, o que dificultou a
disseccéo. Desfeitas as aderéncias, todos os pontos do
peritdnio foram ressecados junto com algumas lesbes
nodularesda superficie dasal ¢asintestinais de del gado,
que foram confirmadas como sendo espécime tumoral
pelo exame anatomopatol 6gico. Nestes dois casos
foram realizadas ileostomias e a evolucéo dos dois
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casos foi para 6bito, determinando uma mortalidade
globa de 6,25%. Os 6bitos ocorreram um no quarto
dia de pds-operatdrio e 0 outro com quarenta e sete
dias. Em dois casos havia recidiva do tumor no local
da anastomose ileocdlica, sendo a causa da obstrucéo
da luz intestinal. Foram devidamente ressecados e
ampliada a extensdo da resseccéo. O transito foi
reconstruido no mesmo tempo com a realizacdo de
ileorretoanastomose.

Estesdois Ultimos casos estavam em seguimento
pos-operatério, livres de doenca, até agosto de 2002,
sendo que um paciente tem vinte e oito meses de pés-
operatdrio daprimeiracirurgia e cinco da reoperacao,
e 0 outro, cinqlienta e dois meses da primeira cirurgia
e onze meses da reoperacdo.(Tabela-2)

DISCUSSAO

O paciente com antecedente de cirurgia para
tratamento de cancer colorretal, que apresenta quadro
de obstrucéo intestinal, constitui um problema para o
cirurgido, que nasituacao de urgéncia precisa saber se
setratade umarecidivatumoral ou obstrugéo intestinal
por aderéncias®. Isto se torna mais preocupante diante
dasubocluséo, poiso atraso diagndstico, poderatrazer
consequéncias graves para a evolucdo do paciente®X°,

Neste estudo a média das idades aponta que a
faixaetériados pacientescom o quadro de Ol é€dlevada,
0 que esta de acordo com as experiéncias de outros
autores*°, O sexo feminino foi 0 mais acometido pela
Ol, sendo a diferenca entre a distribuicdo por sexo
estati sticamente significativa ( p<0,00), semelhante ao
que foi apresentado por Borie et al (2002)%.

A obstrucdo intestinal no pés-operatério de
pacientes tratados de cancer colorretal, com
procedimentos curativos, foi decorrente de aderéncias

Tabela 2 - Tratamento e etiologia da Ol nos pacientes operados anteriormente por cancer colorretal

Clinico (conservador)
Suspeita de aderéncias
Cirdrgico

Aderéncias benignas
Aderéncia por neoplasiamaligna

NUmero de casos

07

21
04 p<0,005

Nos casos de suspeita de aderéncias, nao foram detectados sinais de recidiva, até agosto de 2002 os pacientes continuavam em

acompanhamento ambulatorial.
p<0,005 - considerado significante.
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de natureza benigna, na grande maioria dos casos
(65,6%), 0 que esté de acordo com os estudos de Parker
et al (2001)*. Estes autores demonstraram que as
aderéncias foram os principais fatores etiologicos pos
cirurgicos de operactes abdominais por outras doengas
além do cancer, principalmente quando realizados no
abdome inferior 4.

A indicacdo daoperacdo ndo deve ser retardada
para justificar realizac8o de exames, se as condi¢cdes
do paciente ndo permitem esperar®. O diagnostico
clinico de Ol, com ahistériae minucioso examefisico,
complementado pela rotina radiol 6gica para abdome
agudo e a avaliacdo do tumor pelo exame digital e
retossi gmoidoscopico'®*é, parece ser suficiente na
situac&o de emergéncia.

Os casos de subocl usdo tém evolucéo favorével
nas primeiras vinte e quatro horas, diferente dos casos
de obstruc&o completa. O tratamento conservador pode
Ser umaopgao segura, mas o cirurgido ndo deve manter
aterapéutica clinica, quando as condic¢des do paciente
demonstram claramente deteriorizacdo do estado geral,
comumente agravado pelos vémitos, que podem
provocar o desequilibrio hidroeletrolitico e acido-
basico, com agravamento das condi¢des respiratorias
japrejudicadas pela restricdo causada pela distens&o.

A opcéo do tratamento cirdrgico, geralmente
uma laparotomia exploradora para lise de aderéncias,
dependendo da extensdo pode ser um procedimento
simples, ou desastroso quando as alcas adelgacadas
rompem-se nos procedimentos de disseccdo, nas
tentativas de descolamento das alcas, aumentando a
morbidade'”*8, principalmente quando se trata de
pacientes idosos com co-morbidades sistémicas
variadas, como diabetes, hipertensdo, insuficiéncia
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vascular cerebral e doencas osteo-articulares degene-
rativas, e mesmo com reservas funcionais diminuidas
decorrentes da propria idade’®.

Sempre que possivel o tratamento das Ol de
natureza maligna, deve ser realizado observando-se a
qualidade de vida do paciente, muito embora este
estudo tenha demonstrado que, quando 0s casos
avangados de recidiva sdo o fator etiologico da Ol, a
sobrevida € minima. Comportamento semelhante
observado por Beck et al (1999)*°, em recidivas
limitadas, que o crescimento do tumor ocorreu para a
luz do 6rgéo, apossibilidade de ressec¢do curativando
pode ser descartada, devendo o cirurgi&o proceder no
ato cirurgico de forma que a ressecgdo seja redlizada
na extensdo que for necessaria, salvo em casos que o
estado clinico ndo autorize um tempo cirdrgico
alargado, ou que se trate apenas de um procedimento
paliativo 22,

CONCLUSAO

A abordagem da Ol no pés-operatério tardio
de ressecgdes de tumores malignos colorretais, ndo
deve ser estigmatizada como quadro de mau
prognostico, ja que a maioria dos casos € decorrente
de aderéncias benignas, tendo uma evolucao
satisfatoria. A decisdo entre tratamento conservador e
cirargico é problemética, mas se criteriosa, ndo
constitui fator agravante a morbimortalidade. Os
tumoresdo lado esquerdo foram maisresponsaveispelo
quadro de obstrucdo por bridas e o tratamento cirargico
foi 0 mais utilizado com boa evolucéo, com apenas
dois 6bitos, ocorridos em recidivas em estadio
avancado de carcinomatose.

SUMMARY: Thestudy aimed to establish theincidence of intestinal obstruction in patientsoperated on for treatment of colo-rectal
cancer, analyzing the time of appearance of the intestinal obstruction in the postoperative, the nature of this obstruction, if for
benign adheresions or tumoral growth with envolvement of intestinal loops, topography of the primary cancer and its correlation
with obstruction and the analysisof the adopted ther apeutical management. Themajority of the patientswasof the female sex with
median ageof 62,5 years. It wasevidenced that themajority of theobstruction isdueto benign adherensions. Thepatientshavebeen
treated adequately, clinic or surgically, without modification of themor bimortality. The operationscarried out for tumor sof theleft
side had presented a greater frequency of delayed obstruction.

Key words: intestinal obstruction, colo-rectal cancer, adheresions.
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