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	 INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) configura-se como o terceiro 

tipo de câncer mais comum entre os homens e o se-

gundo entre as mulheres1. Costuma ter bom prognóstico 

quando diagnosticado em estágios iniciais, com mortali-

dade global de 8,5%1. Nos pacientes operados de forma 

eletiva, a mortalidade e a morbidade são relativamente 

baixas, porém naqueles operados em situação de emer-

gência, há aumento significativo destas taxas assim como 

redução na sobrevida em cinco anos2-4.

A apresentação clínica mais comum em pacien-

tes com CCR admitidos em situação de emergência é a 

obstrução, seguido pela perfuração do cólon5. Estima-

se que cerca de 10 a 19% dos pacientes com CCR irão 

apresentar obstrução em algum momento da evolução 

natural da doença6. Esta condição se apresenta como um 

fator de risco para um pior prognóstico, com mortalida-

de no pós-operatório imediato entre 15 a 30% quando 

comparada com pacientes operados de forma eletiva (1% 

a 5%)7. Este fato se explica não somente pela deteriora-

ção do estado clínico destes pacientes pela condição de 

emergência obstrutiva, mas também pelo estágio avan-

çado do tumor de cólon encontrado nestas situações6. 

A perfuração pode ocorrer em 3% a 8% dos casos8 e, 

apesar de ser uma condição mais grave e de apresentar 

maior morbimortalidade pós-operatória do que a obstru-

ção colônica5, as taxas de sobrevida em relação ao CCR 

são semelhantes em ambas as situações9.

A técnica cirúrgica mais utilizada em doentes 

com CCR operados de urgência é a cirurgia de Hartmann, 

por ser uma técnica segura, especialmente em pacien-

tes com risco cirúrgico elevado9. Entretanto, esta técnica 

acarreta diversos problemas tanto de ordem psicossocial 

quanto de cuidados relacionados à colostomia. Outra 

questão é a necessidade de outro procedimento cirúrgico 

para a reconstrução do trânsito intestinal, o qual também 

apresenta morbidade considerável10.

Apesar de ser um tipo de câncer com prognós-

tico relativamente bom, sobretudo pela história natural 

desta neoplasia, a mortalidade global deste tipo de tumor 

permanece alta no Brasil11, em especial naqueles pacien-

tes operados em caráter de urgência8. Isto reflete a falha 

nas políticas de rastreamento do CCR, com o diagnósti-
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Objetivos: estudar o perfil epidemiológico de pacientes com câncer colorretal operados em caráter de urgência no Hospital Federal 
de Bonsucesso. Métodos: estudo retrospectivo de pacientes operados entre janeiro de 1999 e dezembro de 2012. Foram analisadas 
as seguintes variáveis: idade, sexo, dados clínicos, estadiamento TMN, localização do tumor, sobrevida e tipos de cirurgia. Resultados: 
foram avaliados 130 pacientes no período do estudo. O quadro clínico mais observado foi a obstrução intestinal, em 78% dos casos. 
Perfuração intestinal foi a indicação cirúrgica em 15%. A maior parte (39%) dos pacientes apresentava estadiamento TNM avançado da 
doença, contra 27% em estágio inicial. Houve 39 óbitos (30%) documentados no período. A localização mais comum da doença foi no 
cólon sigmoide (51%), seguido do cólon ascendente (16%). A intenção curativa foi realizada na maioria dos casos, sendo o tratamento 
adjuvante realizado em 40% dos pacientes. Metástases à distância foram encontradas em 42% dos pacientes e 10% apresentaram 
recidiva documentada da doença. A sobrevida livre de doença em dois e cinco anos foi de 69% e 41% respectivamente. Conclusão: 
houve alta mortalidade e baixa sobrevida em pacientes com câncer colorretal operados de urgência.
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co feito, com frequência, em estágios avançados, já com 

complicações como a obstrução e a perfuração. 

O intuito deste trabalho é demonstrar a reali-

dade de um Hospital de referência e contribuir tanto do 

ponto de vista epidemiológico quanto na promoção de 

protocolos de rastreamento do CCR.

	 MÉTODOS

Estudo observacional, retrospectivo e descriti-

vo realizado entre janeiro de 1999 e dezembro de 2012 

na II Clínica Cirúrgica do Hospital Federal de Bonsucesso, 

utilizando os prontuários como fonte de dados. Somen-

te os pacientes com o diagnóstico de CCR operados em 

caráter de urgência foram incluídos no estudo. Pacientes 

operados por obstrução ou perfuração do cólon por ou-

tras doenças ou por tumores não confirmados por exa-

me anatomopatológico foram excluídos. Também foram 

excluídos pacientes com tumores de reto médio e baixo, 

devido às diferentes modalidades de tratamento em rela-

ção ao tumor de cólon e reto alto.

As variáveis analisadas foram idade, sexo, da-

dos clínicos, localização do tumor, tipo de cirurgia, se 

curativa ou paliativa, estadiamento TNM, tratamento ad-

juvante, presença de metástases, recidiva, e tipo de re-

construção intestinal. Os desfechos principais foram óbito 

e sobrevida livre de doença em dois e cinco anos. Todos 

os dados foram coletados e inseridos em ficha de coleta 

de dados específica e em planilhas MS Excel® e poste-

riormente analisados com o software Bioestat®. As variá-

veis quantitativas foram analisadas como média ± desvio 

padrão e as variáveis qualitativas foram descritas como 

frequência e porcentagem.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Federal de Bonsucesso (parecer 

consubstanciado número 1.183.590).

	 RESULTADOS

Foram avaliados 130 pacientes no período do 

estudo, 55% do sexo feminino e 45% do sexo masculino. 

A média de idade foi de 59,5 anos. O quadro clínico mais 

observado na admissão foi a obstrução intestinal (78%), 

seguido de dor (72%) e emagrecimento (41%). Anemia 

(25%), perfuração (15%), sangramento (11%), fístula 

(2%) e intussuscepção (1%) também foram observados 

(Figura 1). Quanto ao estadiamento TNM, 3% apresen-

tavam estádio I, 13% estádio IIA, 3% estádio IIB, 11% 

estádio IIIB, 6% estádio IIIC e 22% estádio IV (Figura 2). 

Em 42% dos casos não foi possível estabelecer o estadia-

mento adequado. Mais da metade (51%) dos tumores se 

localizavam no cólon sigmoide, 16% no cólon ascenden-

te, 10% no cólon descendente, 9% no cólon transverso, 

8% no ceco e 6% no reto (Figura 3).

Figura 1. Apresentação clínica na admissão.

Figura 2. Estadiamento TNM.

A cirurgia teve intenção curativa em 52% dos 

casos, enquanto que em 37% dos casos foi apenas palia-

tiva. Em 11% não foi possível determinar a intenção 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 reconstrução/

manutenção do trânsito intestinal, o estoma terminal foi o 

preferido, com 34% seguido da anastomose primária sim-

ples (26%), da fístula mucosa (16%), do estoma derivativo 

(10%) e da anastomose primária com estoma de proteção 

(7%). Em 7% dos casos não foi realizado nenhum procedi-

mento que necessitasse ou fosse possível a reconstrução ou 

manutenção do trânsito intestinal (Figura 5). O tratamento 

adjuvante foi realizado em 40% dos casos. Em 25% não foi 

realizada nenhuma adjuvância e em 35% não foi possível 

obter informações quanto a este tipo de tratamento.

com o CCR no período pós-operatório, ainda durante a in-

ternação hospitalar, totalizando 39 óbitos (30% do total). 

Não foi possível documentar óbitos por motivos não rela-

cionados ao CCR no seguimento pós-operatório ambula-

torial.  Houve recidiva documentada da doença em 10% 

dos pacientes, enquanto que em 29% dos casos não foi 

possível documentar a recorrência da doença. Em 42% dos 

pacientes foi documentada a presença de metástase à dis-

tância, seja no momento do diagnóstico do tumor colorretal 

ou durante o seguimento destes pacientes. O sítio mais co-

mum de metástases à distância foi o fígado (20%), seguido 

do peritônio (11%), útero e anexos (4%), parede abdominal 

(2%) e pulmão (1%). Outros sítios com menos de 1% de 

frequência totalizaram 4% das metástases, enquanto que 

em 21% dos casos não foi possível determinar a presen-

ça ou não de metástases à distância. A sobrevida livre de 

doença em dois anos foi possível de ser analisada em 72 

pacientes e foi de 69%. Já a sobrevida livre de doença em 

cinco anos foi de 41%.

Figura 3. Localização do tumor.

Figura 4. Tipos de procedimentos.

Figura 5. Tipos de reconstrução intestinal.

Vinte e seis óbitos (20% da amostra total), todos 

relacionados diretamente ao CCR, foram documentados 

neste estudo durante o seguimento pós-operatório. Ocorre-

ram treze óbitos por motivos não relacionados diretamente 

	 DISCUSSÃO

A estimativa para o ano de 2016 é de 16.660 

casos novos de câncer de cólon e reto em homens e de 

17.620 em mulheres, no Brasil11. Por sua alta incidência 

em nosso meio, o CCR é um dos três tumores malignos 

que tem políticas de rastreamento preconizadas pelo 

Ministério da Saúde, junto com o de mama e colo de 

útero. Apesar disto, o rastreamento do câncer de cólon 

não é feito rotineiramente pela falta de acesso aos servi-

ços de saúde pela população em geral. Alguns estudos 
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já demonstraram a relação entre a eficácia das políticas 

de rastreamento com o estadiamento do tumor colorre-

tal no momento do diagnóstico, e consequentemente o 

impacto nas complicações, como obstrução, perfuração 

e mortalidade12,13.

De acordo com a literatura, de 7% a 40% dos 

CCR serão submetidos à cirurgia de urgência, principal-

mente por obstrução ou perfuração14. A mortalidade é 

alta nestes pacientes, variando de 16% a 38%14, sendo 

de duas a quatro vezes maior que nas cirurgias eletivas15. 

Porém há controvérsias nestes dados, pois a maioria des-

tes estudos não define o grau de obstrução, se parcial 

ou total, refletindo na discrepância da percentagem da 

mortalidade nos diversos artigos. A alta mortalidade em 

cirurgias realizadas em caráter de urgência é multifato-

rial6. Uma análise multivariada revelou como fatores de 

risco independentes para mortalidade, além do caráter de 

urgência das cirurgias, estágio avançado do CCR, idade 

maior que 70 anos, presença de comorbidades importan-

tes, presença de sepse e transfusão de sangue no perío-

do perioperatório5. Entretanto, dentre estes fatores, sem 

dúvida o que possui maior impacto na mortalidade é o 

estadiamento da doença. Biondo et al.16 observaram que 

em pacientes submetidos à cirurgia eletiva com intenção 

curativa, cerca de 13% apresentavam estádio I, 58% es-

tádio II e 29% estádio III. Já os submetidos à cirurgia de 

urgência, 5% apresentavam estádio I, 44% estádio II e 

51% estádio III. Nos pacientes com estádio II, não hou-

ve diferença estatisticamente significante na sobrevida 

entre pacientes operados eletivamente e de urgência. Já 

nos pacientes com estádio III, houve maior mortalidade 

nos pacientes operados de urgência. Em nosso estudo 

a mortalidade perioperatória foi de 10% (13 pacientes). 

Em concordância com dados da literatura, acreditamos 

que esta alta mortalidade esteja mais relacionada com o 

estadiamento avançado da doença do que pelas condi-

ções clínicas relacionadas à urgência da cirurgia, visto que 

todos apresentavam doença avançada (estádio III ou IV). 

No seguimento pós-operatório houve 26 óbitos (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 

à grande perda de seguimento dos pacientes, inerentes 

a estudos desta natureza e pela pequena amostra dos 

que completaram os períodos de seguimento. Da mesma 

forma, houve perda de acesso aos pacientes que falece-

ram por outros motivos que não o CCR, visto que muitos 

procuram outras unidades de atendimento médico que 

não o Ambulatório de Cirurgia Oncológica ou o setor de 

Emergência do nosso hospital. Outro estudo com maior 

tempo de seguimento talvez possa trazer melhor evidên-

cia científica acerca destas variáveis.

Quanto ao tratamento, a ressecção, com fins 

curativos ou paliativos, foi a opção mais adotada (89%). 

Naqueles pacientes em que foi realizado estoma derivati-

vo (11%), o motivo foi iressecabilidade do tumor ou falta 

de condições clínicas para a ressecção. A realização de um 

estoma derivativo temporário, para posterior ressecção 

do tumor como rotina (cirurgia em dois tempos) não é 

adotada em nosso serviço, assim como não é recomenda-

da pela maior parte dos autores na literatura. Quando o 

tumor é ressecado no primeiro momento, há menor mor-

talidade pós-operatória, menor tempo de internação hos-

pitalar e maior sobrevida livre de doença em cinco anos, 

demonstrando que o principal fator relacionado à recidiva 

tumoral é a adoção dos princípios básicos oncológicos, e 

não a situação de emergência em si, quando comparado 

com a cirurgia em dois tempos17.

Enquanto nos tumores de cólon direito a anas-

tomose primária foi o procedimento de reconstrução do 

trânsito intestinal preferido, nos tumores do cólon es-

querdo e reto alto o procedimento de Hartmann foi o 

mais adotado. De fato, é bem estabelecido na literatura 

que a anastomose primária íleo-transverso é segura, mes-

mo em condições de peritonite fecal18, com baixas taxas 

de deiscência, que variam entre 0,5% a 4,6%19. Já nos tu-

mores do cólon esquerdo, ainda existe certa controvérsia 

sobre o melhor procedimento cirúrgico a ser adotado. Se 

por um lado é senso comum que, em pacientes críticos ou 

em vigência de peritonite fecal generalizada, a cirurgia de 

Hartmann seja o procedimento de escolha, o mesmo não 

acontece em pacientes estáveis e de baixo risco. Alguns 

autores20 advogam que, nestes pacientes, a anastomose 

primária com ou sem estoma de proteção, é o procedi-

mento de escolha, tendo em vista a necessidade de uma 

segunda cirurgia para reconstrução do trânsito e de que 

cerca de 40 a 60% dos pacientes não terão a possibilida-

de de realiza-la, por diversos motivos, afetando assim a 

qualidade de vida21,22. Outros, entretanto, compartilham 

a ideia de que a cirurgia de Hartmann é a mais segura em 
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cirurgias de emergência no CCR, pois além de proporcio-

nar ressecções R0, não possui o potencial de deiscência 

anastomótica9.  

Assim como um terceiro grupo de autores23, 

acreditamos que a ressecção com anastomose primária e 

a cirurgia de Hartmann não são procedimentos que com-

petem entre si, mas duas propostas que devem ser utili-

zadas conforme a situação clínica. Entendemos que, em 

nosso meio, onde grande parte destas cirurgias é realizada 

por cirurgiões ainda em formação e em locais com pou-

cos recursos, a cirurgia de Hartmann deve ser a opção na 

grande maioria dos casos, ficando a ressecção com anas-

tomose primária restrita a situações muito específicas.

A colocação de próteses endoscópicas trans-

tumorais como medida de paliação ou desobstrução 

colônica temporária, tem a vantagem de ser um pro-

cedimento menos mórbido que a cirurgia de Hartmann 

ou a colostomia derivativa6,16, mas não dispomos de tais 

recursos em nosso Serviço.

Nosso estudo permitiu verificar que a morta-

lidade em pacientes com CCR operados em caráter de 

urgência é ainda bastante alta, com a doença se apre-

sentando em estágios avançados. Estes dados refletem 

falhas nas políticas de rastreamento do CCR, que possi-

bilitariam diagnóstico e tratamento precoces desta do-

ença.
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