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Cirurgia no cancer de c6lon em pacientes operados de emergéncia

Colon cancer surgery in patients operated on an emergency basis
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RESUMDO

Objetivos: estudar o perfil epidemioldgico de pacientes com cancer colorretal operados em carater de urgéncia no Hospital Federal
de Bonsucesso. Métodos: estudo retrospectivo de pacientes operados entre janeiro de 1999 e dezembro de 2012. Foram analisadas
as seguintes variaveis: idade, sexo, dados clinicos, estadiamento TMN, localizacdo do tumor, sobrevida e tipos de cirurgia. Resultados:
foram avaliados 130 pacientes no periodo do estudo. O quadro clinico mais observado foi a obstrucao intestinal, em 78% dos casos.
Perfuracao intestinal foi a indicacdo cirtrgica em 15%. A maior parte (39%) dos pacientes apresentava estadiamento TNM avancado da
doenca, contra 27% em estagio inicial. Houve 39 ébitos (30%) documentados no periodo. A localizacdo mais comum da doenca foi no
colon sigmoide (51%), seqguido do célon ascendente (16%). A intencao curativa foi realizada na maioria dos casos, sendo o tratamento
adjuvante realizado em 40% dos pacientes. Metéstases a distancia foram encontradas em 42% dos pacientes e 10% apresentaram
recidiva documentada da doenca. A sobrevida livre de doenca em dois e cinco anos foi de 69% e 41% respectivamente. Conclusao:

houve alta mortalidade e baixa sobrevida em pacientes com cancer colorretal operados de urgéncia.

Descritores: Neoplasias Colorretais. Obstrucdo Intestinal. Perfuracdo Intestinal. Cirurgia Colorretal. Emergéncias.

INTRODUCAO

Océncer colorretal (CCR) configura-se como o terceiro
tipo de cancer mais comum entre os homens e o se-
gundo entre as mulheres'. Costuma ter bom progndstico
guando diagnosticado em estagios iniciais, com mortali-
dade global de 8,5%". Nos pacientes operados de forma
eletiva, a mortalidade e a morbidade sao relativamente
baixas, porém naqueles operados em situacdo de emer-
géncia, ha aumento significativo destas taxas assim como
reducdo na sobrevida em cinco anos?*.

A apresentacao clinica mais comum em pacien-
tes com CCR admitidos em situacdo de emergéncia é a
obstrucao, sequido pela perfuracdo do célon®. Estima-
se que cerca de 10 a 19% dos pacientes com CCR irdo
apresentar obstrucdo em algum momento da evolucao
natural da doenca®. Esta condicdo se apresenta como um
fator de risco para um pior prognéstico, com mortalida-
de no poés-operatdrio imediato entre 15 a 30% quando
comparada com pacientes operados de forma eletiva (1%
a 5%)’. Este fato se explica ndo somente pela deteriora-
cao do estado clinico destes pacientes pela condicdo de

emergéncia obstrutiva, mas também pelo estagio avan-
cado do tumor de colon encontrado nestas situacoes®.
A perfuracao pode ocorrer em 3% a 8% dos casos® e,
apesar de ser uma condicao mais grave e de apresentar
maior morbimortalidade pos-operatéria do que a obstru-
¢ao coldnica®, as taxas de sobrevida em relacdo ao CCR
sao semelhantes em ambas as situacdes®.

A técnica cirdrgica mais utilizada em doentes
com CCR operados de urgéncia é a cirurgia de Hartmann,
por ser uma técnica segura, especialmente em pacien-
tes com risco cirtrgico elevado®. Entretanto, esta técnica
acarreta diversos problemas tanto de ordem psicossocial
quanto de cuidados relacionados a colostomia. Outra
questao é a necessidade de outro procedimento cirdrgico
para a reconstrucao do transito intestinal, o qual também
apresenta morbidade consideravel®.

Apesar de ser um tipo de cancer com prognos-
tico relativamente bom, sobretudo pela histéria natural
desta neoplasia, a mortalidade global deste tipo de tumor
permanece alta no Brasil'', em especial naqueles pacien-
tes operados em carater de urgéncia®. Isto reflete a falha
nas politicas de rastreamento do CCR, com o diagnosti-
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co feito, com frequéncia, em estagios avancados, ja com
complicacées como a obstrucdo e a perfuracao.

O intuito deste trabalho é demonstrar a reali-
dade de um Hospital de referéncia e contribuir tanto do
ponto de vista epidemiolégico quanto na promocao de
protocolos de rastreamento do CCR.

METODOS

Estudo observacional, retrospectivo e descriti-
vo realizado entre janeiro de 1999 e dezembro de 2012
na Il Clinica Cirurgica do Hospital Federal de Bonsucesso,
utilizando os prontudrios como fonte de dados. Somen-
te os pacientes com o diagnéstico de CCR operados em
carater de urgéncia foram incluidos no estudo. Pacientes
operados por obstrucdo ou perfuracdo do célon por ou-
tras doencas ou por tumores nao confirmados por exa-
me anatomopatolégico foram excluidos. Também foram
excluidos pacientes com tumores de reto médio e baixo,
devido as diferentes modalidades de tratamento em rela-
cao ao tumor de colon e reto alto.

As variaveis analisadas foram idade, sexo, da-
dos clinicos, localizacdo do tumor, tipo de cirurgia, se
curativa ou paliativa, estadiamento TNM, tratamento ad-
juvante, presenca de metastases, recidiva, e tipo de re-
construcao intestinal. Os desfechos principais foram ébito
e sobrevida livre de doenca em dois e cinco anos. Todos
os dados foram coletados e inseridos em ficha de coleta
de dados especifica e em planilhas MS Excel® e poste-
riormente analisados com o software Bioestat®. As varia-
veis quantitativas foram analisadas como média + desvio
padrdo e as variaveis qualitativas foram descritas como
frequéncia e porcentagem.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Federal de Bonsucesso (parecer
consubstanciado numero 1.183.590).

RESULTADOS

Foram avaliados 130 pacientes no periodo do
estudo, 55% do sexo feminino e 45% do sexo masculino.
A média de idade foi de 59,5 anos. O quadro clinico mais
observado na admissao foi a obstrucao intestinal (78%),
sequido de dor (72%) e emagrecimento (41%). Anemia

(25%), perfuracdo (15%), sangramento (11%), fistula
(2%) e intussuscepcao (1%) também foram observados
(Figura 1). Quanto ao estadiamento TNM, 3% apresen-
tavam estadio |, 13% estadio 1A, 3% estadio 1B, 11%
estadio IlIB, 6% estadio lIC e 22% estadio IV (Figura 2).
Em 42% dos casos nao foi possivel estabelecer o estadia-
mento adequado. Mais da metade (51%) dos tumores se
localizavam no célon sigmoide, 16% no célon ascenden-
te, 10% no coélon descendente, 9% no célon transverso,
8% no ceco e 6% no reto (Figura 3).

Quadro Clinico

Figura 1. Apresentacéo clinica na admissao.

Estadiamento TNM

L HuA

miB ®muB

= ic v

mXx

Figura 2. Estadiamento TNM.

A cirurgia teve intencdo curativa em 52% dos
casos, enguanto que em 37% dos casos foi apenas palia-
tiva. Em 11% nao foi possivel determinar a intencdo de
tratamento, se curativo ou paliativo. A retossigmoidectomia
foi a cirurgia mais realizada (39%), seguida da hemicolec-
tomia direita (29%), da hemicolectomia esquerda (14%),
da colostomia derivativa (8%), da colectomia total (4%), da
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transversectomia (3%) e da ileostomia derivativa (3%) (Fi-
gura 4). Quanto ao método escolhido para reconstrucao/
manutencao do transito intestinal, o estoma terminal foi o
preferido, com 34% seguido da anastomose priméria sim-
ples (26%), da fistula mucosa (16%), do estoma derivativo
(10%) e da anastomose primaria com estoma de protecdo
(7%). Em 7% dos casos nao foi realizado nenhum procedi-
mento que necessitasse ou fosse possivel a reconstrucdo ou
manutenc¢ao do transito intestinal (Figura 5). O tratamento
adjuvante foi realizado em 40% dos casos. Em 25% nao foi
realizada nenhuma adjuvancia e em 35% nao foi possivel
obter informacdes quanto a este tipo de tratamento.

Localizagdo do Tumor

B Colon descendente
N Reto

H Sigmoide

B Ceco

B Transverso

Célon ascendente

Figura 3. Localizacao do tumor.
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Figura 4. Tipos de procedimentos.

Vinte e seis obitos (20% da amostra total), todos
relacionados diretamente ao CCR, foram documentados
neste estudo durante o seguimento pds-operatério. Ocorre-
ram treze 6bitos por motivos nédo relacionados diretamente

com o CCR no periodo pds-operatério, ainda durante a in-
ternacdo hospitalar, totalizando 39 6bitos (30% do total).
Nao foi possivel documentar ébitos por motivos nao rela-
cionados ao CCR no seguimento pos-operatério ambula-
torial. Houve recidiva documentada da doenca em 10%
dos pacientes, enquanto que em 29% dos casos nao foi
possivel documentar a recorréncia da doenca. Em 42% dos
pacientes foi documentada a presenca de metastase a dis-
tancia, seja no momento do diagnéstico do tumor colorretal
ou durante o seguimento destes pacientes. O sitio mais co-
mum de metastases a distancia foi o figado (20%), seguido
do periténio (11%), Utero e anexos (4%), parede abdominal
(2%) e pulmao (1%). Outros sitios com menos de 1% de
frequéncia totalizaram 4% das metastases, enquanto que
em 21% dos casos nao foi possivel determinar a presen-
¢a ou nao de metastases a distancia. A sobrevida livre de
doenca em dois anos foi possivel de ser analisada em 72
pacientes e foi de 69%. Ja a sobrevida livre de doenca em
cinco anos foi de 41%.

Reconstrucdo do Transito

W Anastomose priméria com estoma de
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™ Estoma de derivacio
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M Anastomose primaria
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Figura 5. Tipos de reconstrucéo intestinal.

DISCUSSAO

A estimativa para o ano de 2016 ¢é de 16.660
casos novos de cancer de célon e reto em homens e de
17.620 em mulheres, no Brasil''. Por sua alta incidéncia
em nosso meio, o CCR é um dos trés tumores malignos
que tem politicas de rastreamento preconizadas pelo
Ministério da Saude, junto com o de mama e colo de
Utero. Apesar disto, o rastreamento do cancer de célon
nao é feito rotineiramente pela falta de acesso aos servi-
cos de saude pela populacdo em geral. Alguns estudos
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ja demonstraram a relacdo entre a eficacia das politicas
de rastreamento com o estadiamento do tumor colorre-
tal no momento do diagnéstico, e consequentemente o
impacto nas complicacbes, como obstrucdo, perfuracdo
e mortalidade’ .

De acordo com a literatura, de 7% a 40% dos
CCR serdo submetidos a cirurgia de urgéncia, principal-
mente por obstrucdo ou perfuracao’. A mortalidade é
alta nestes pacientes, variando de 16% a 38%'4, sendo
de duas a quatro vezes maior que nas cirurgias eletivas'®.
Porém ha controvérsias nestes dados, pois a maioria des-
tes estudos ndo define o grau de obstrucdo, se parcial
ou total, refletindo na discrepancia da percentagem da
mortalidade nos diversos artigos. A alta mortalidade em
cirurgias realizadas em carater de urgéncia é multifato-
rial. Uma anélise multivariada revelou como fatores de
risco independentes para mortalidade, além do carater de
urgéncia das cirurgias, estagio avancado do CCR, idade
maior que 70 anos, presenca de comorbidades importan-
tes, presenca de sepse e transfusao de sangue no perio-
do perioperatério®. Entretanto, dentre estes fatores, sem
duvida o que possui maior impacto na mortalidade é o
estadiamento da doenca. Biondo et al.'® observaram que
em pacientes submetidos a cirurgia eletiva com intencao
curativa, cerca de 13% apresentavam estadio |, 58% es-
tadio Il e 29% estadio lll. Ja os submetidos a cirurgia de
urgéncia, 5% apresentavam estadio |, 44% estadio Il e
51% estadio Ill. Nos pacientes com estadio Il, ndo hou-
ve diferenca estatisticamente significante na sobrevida
entre pacientes operados eletivamente e de urgéncia. Ja
nos pacientes com estadio Ill, houve maior mortalidade
nos pacientes operados de urgéncia. Em nosso estudo
a mortalidade perioperatéria foi de 10% (13 pacientes).
Em concordancia com dados da literatura, acreditamos
gue esta alta mortalidade esteja mais relacionada com o
estadiamento avancado da doenca do que pelas condi-
¢Oes clinicas relacionadas a urgéncia da cirurgia, visto que
todos apresentavam doenca avancada (estadio Ill ou IV).
No seguimento poés-operatério houve 26 6bitos (20%)
relacionados com o CCR, com sobrevida em dois anos
de 69% e de 17% em cinco anos. Estes resultados, en-
tretanto, devem ser vistos com bastante cautela devido
a grande perda de seguimento dos pacientes, inerentes
a estudos desta natureza e pela pequena amostra dos
gue completaram os periodos de seguimento. Da mesma

forma, houve perda de acesso aos pacientes que falece-
ram por outros motivos que nao o CCR, visto que muitos
procuram outras unidades de atendimento médico que
nao o Ambulatério de Cirurgia Oncoldgica ou o setor de
Emergéncia do nosso hospital. Outro estudo com maior
tempo de seguimento talvez possa trazer melhor evidén-
cia cientifica acerca destas variaveis.

Quanto ao tratamento, a resseccdo, com fins
curativos ou paliativos, foi a opcdo mais adotada (89%).
Naqueles pacientes em que foi realizado estoma derivati-
vo (11%), o motivo foi iressecabilidade do tumor ou falta
de condicbes clinicas para a resseccao. A realizacdo de um
estoma derivativo temporario, para posterior resseccao
do tumor como rotina (cirurgia em dois tempos) nao é
adotada em nosso servico, assim como nao é recomenda-
da pela maior parte dos autores na literatura. Quando o
tumor é ressecado no primeiro momento, ha menor mor-
talidade pos-operatoria, menor tempo de internacdo hos-
pitalar e maior sobrevida livre de doenca em cinco anos,
demonstrando que o principal fator relacionado a recidiva
tumoral é a adogao dos principios basicos oncolégicos, e
nao a situacdo de emergéncia em si, quando comparado
com a cirurgia em dois tempos'’.

Enquanto nos tumores de célon direito a anas-
tomose primaria foi o procedimento de reconstrucdo do
transito intestinal preferido, nos tumores do colon es-
guerdo e reto alto o procedimento de Hartmann foi o
mais adotado. De fato, é bem estabelecido na literatura
que a anastomose primaria fleo-transverso é segura, mes-
mo em condicoes de peritonite fecal'®, com baixas taxas
de deiscéncia, que variam entre 0,5% a 4,6%". Ja nos tu-
mores do colon esquerdo, ainda existe certa controvérsia
sobre o melhor procedimento cirtrgico a ser adotado. Se
por um lado é senso comum que, em pacientes criticos ou
em vigéncia de peritonite fecal generalizada, a cirurgia de
Hartmann seja o procedimento de escolha, o mesmo ndo
acontece em pacientes estaveis e de baixo risco. Alguns
autores?® advogam que, nestes pacientes, a anastomose
priméaria com ou sem estoma de protecdo, é o procedi-
mento de escolha, tendo em vista a necessidade de uma
segunda cirurgia para reconstrucao do transito e de que
cerca de 40 a 60% dos pacientes nao terdo a possibilida-
de de realiza-la, por diversos motivos, afetando assim a
qualidade de vida?"?2. Outros, entretanto, compartilham
a ideia de que a cirurgia de Hartmann é a mais segura em
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cirurgias de emergéncia no CCR, pois além de proporcio-
nar resseccées RO, ndo possui o potencial de deiscéncia
anastomotica®.

Assim como um terceiro grupo de autores?,
acreditamos que a resseccdo com anastomose primaria e
a cirurgia de Hartmann nao sdo procedimentos que com-
petem entre si, mas duas propostas que devem ser utili-
zadas conforme a situacdo clinica. Entendemos que, em
nosso meio, onde grande parte destas cirurgias é realizada
por cirurgides ainda em formacao e em locais com pou-
COS recursos, a cirurgia de Hartmann deve ser a opcdo na
grande maioria dos casos, ficando a resseccdo com anas-
tomose primaria restrita a situacdes muito especificas.

ABSTRACT

A colocacdo de proteses endoscopicas trans-
tumorais como medida de paliagdo ou desobstrucao
colénica temporéria, tem a vantagem de ser um pro-
cedimento menos mérbido que a cirurgia de Hartmann
ou a colostomia derivativa®'®, mas ndo dispomos de tais
recursos em nosso Servico.

Nosso estudo permitiu verificar que a morta-
lidade em pacientes com CCR operados em carater de
urgéncia é ainda bastante alta, com a doenca se apre-
sentando em estdgios avancados. Estes dados refletem
falhas nas politicas de rastreamento do CCR, que possi-
bilitariam diagnostico e tratamento precoces desta do-
enca.

Objective: to study the epidemiological profile of patients with colorectal cancer operated on an emergency basis at the Bonsucesso

Federal Hospital. Methods: this is a retrospective study of patients operated between January 1999 and December 2012. We analyzed

the following variables: age, gender, clinical data, TMN staging, tumor location, survival and types of surgery. Results: we evaluated 130

patients in the study period. The most frequent clinical picture was intestinal obstruction, in 78% of cases. Intestinal perforation was the
surgical indication in 15%. The majority (39%) of the patients had advanced TNM staging, compared with 27% in the initial stage. There
were 39 deaths (30%) documented in the period. The most common tumor site was the sigmoid colon (51%), followed by the ascending

colon (16%). The curative intent was performed in most cases, with adjuvant treatment being performed in 40% of the patients. Distant

metastases were found in 42% of the patients and 10% had documented disease recurrence. Disease-free survival at two and five years

was 69% and 41%, respectively. Conclusion: there was a high mortality rate and a low survival rate in colorectal cancer patients operated

on urgently.

Keywords: Colorectal Neoplasms. Intestinal Obstruction. Intestinal Perforation. Colorectal Surgery. Emergencies.
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