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RESUMO

Obstrugdo intestinal é a manifestacdo clinica mais frequente de tumores de célon sendo esses, em sua maioria,
localizados no célon descendente e reto-sigmoide. A cirurgia de emergéncia para obstrugdo intestinal é associada a
altos riscos de mortalidade e de morbidade e a abordagem ideal permanece controversa. Procedimentos em varios
estagios e o0 uso de stents como ponte para cirurgia sdo opgdes promissoras. E apresentado um caso de paciente de 61
anos, com abdome agudo obstrutivo secundario a neoplasia colorretal, com énfase em seu diagndstico e tratamento.
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Megaceco secundario a tumor de célon descendente

INTRODUCAO

O céancer colorretal (CCR) configura-se como
o terceiro tipo de cdncer mais comum entre os
homens e o0 segundo entre as mulheres. Costuma ter
bom prognéstico quando diagnosticado em estagios
iniciais, com mortalidade global de 8,5%?1. Nos
pacientes operados de forma eletiva, a mortalidade
e a morbidade sdo relativamente baixas, porém
naqueles operados em situagdo de emergéncia, ha
um aumento significativo destas taxas, assim como
reducao na sobrevida em cinco anos2.

Aincidéncia de CCR varia de acordo com a regido
geografica, um perfil crescente é observado na América
Latina, Asia e Europa Oriental3. A apresentacdo clinica
mais comum em pacientes com CCR admitidos em
situacao de emergéncia € a obstrucdo e a perfuragdo do
colon. Estima-se que cerca de 15 a 20% dos pacientes
com CCR irdo apresentar obstrucdo em algum momento
da evolugao natural da doenga*. O local mais comum
de obstrugdo da CRC é o cdlon sigmoide, com 75%
dos tumores localizados distalmente a flexdo esplénica,
enquanto a dilatagdo anormal do ceco e dos célons
ascendente e transverso, derivada de obstrucées nao
mecanicas, denominadas megaceco e/ou megacolon,
sao situacoes relativamente mais raras>®.

A obstrucao intestinal € uma causa importante
de mortalidade e morbidade mundialmente. E definida
na literatura como o prejuizo ao transito intestinal, que
pode resultar de uma obstrucdo mecanica do intestino
ou da dismotilidade intestinal, usualmente referida como
ileo’. A presenca de uma obstrucdo completa, assim
como de sinais de toxemia e sofrimento de algas, sao
indicadores da necessidade de abordagem cirtrgicad.

As principais manifestages clinicas da obstrugdo
colbnica sdo dor periumbilical ou hipogastrica, distensao
abdominal, nduseas e vomitos. Pode verificar-se tanto
diarreia quanto constipacdao, bem como parada de
eliminacdao de gases e fezes. Quando causados por
obstrucdo maligna, os sintomas podem ter inicio
insidioso ao longo de aproximadamente 3 meses®.

Apesar de ser um tipo de cancer com prognostico
relativamente bom, o controle da obstrucado
intestinal é desafiador em termos de gravidade
clinica, opgdes diagnodsticas e terapéuticast. O
objetivo desse trabalho é relatar um caso de
megaceco secundario a um tumor de cdlon, a fim
de fornecer evidéncias atuais para as indicacgoes,
técnicas, beneficios e riscos desse tratamento no
manejo da obstrucdo colénica maligna aguda.

Neste relato, os dados foram obtidos através da
revisdo do prontudrio com a autorizagdo do Comité
de Etica em Pesquisa do hospital e do paciente,
obtida por assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 61 anos, buscou
atendimento no Pronto Socorro com queixa de
distensdo abdominal iniciada hd um dia. Relatou
dor abdominal difusa iniciada nove dias antes do
atendimento, bem como constipagcdo ha 18 dias.
Ademais, um dia antes foi atendida em departamento
de emergéncia, onde foi submetida a enema, sem
resolutividade, e liberada. Alegou emagrecimento
de, aproximadamente, 10 kg nos quatro meses,
acompanhado de progressiva astenia. Quanto a sua
histdria pregressa, a paciente informou ser tabagista,
carga tabagica 40 macgos/ano. Afirmou ser portadora
de hipertensdo arterial sistémica e cardiopatia cronica.
Negou demais comorbidades. Ao exame fisico,
apresentava-se em regular estado geral, acianética,
apirética FR=24 irpm, FC 90x70 mmHg, mucosas
conjuntivais desidratadas, levemente ictéricas,
abdome semi-globoso, timpéanico a percussdo, com
ruidos hidroaéreos abolidos, leve tom metalico,
principalmente em flanco e fossa iliaca direita.
Presenca de hipersensibilidade localizada associada
a dor de baixa intensidade a palpacdo profunda do
abdome. Exames complementares realizados no
momento da internacdo evidenciaram hemograma
com hematécrito de 36% e hemoglobina de 12,8
g/dL, leucocitose (17.600/ pL), proteina C-reativa
reagente, demais exames dentro dos padrdes
de normalidade. Tomografia de abdome e pelve
evidenciou figado de volume normal apresentando
imagem nodular hipodensa mal definida de cerca de
24mm no segmento VII (Figura 1), espessamento
parietal da transicdo entre célon descendente e
sigmoide (Figura 2), bem como distensdo de alcas
intestinais, principalmente de ceco e célon (Figura 3).

Apos o diagndstico de obstrugdo intestinal,
a paciente foi submetida a uma laparotomia
exploratdria de emergéncia. A investigagdo cirlrgica
da cavidade confirmou a presenca de algas intestinais
severamente distendidas, ceco com didmetro superior
a 9 cm, com pontos de necrose tecidual préximo
a valvula ileocecal e ceco proximal (Figuras 4 e 5).
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Figura 1. Corte Axial. Nodulagéo hipodensa a no segmento VII. (seta)

Figura 2. Corte Axial. Espessamento parietal da transicéo célon Figura 5. Colectomia direita evidenciando grande dilatagéo cecal.
descendente/ sigmoide.

Sugestiva presenga de massa tumoral em cdlon
descendente, distal a flexura esplénica foi evidenciada
no intraoperatério. Foram retirados fragmentos
de nddulo hepatico para analise posterior, a qual
evidenciou metastases de adenocarcinoma, com
areas mucoprodutoras em estroma fibroesclerético.
Optou-se por realizar colectomia direita sem
resseccgao tumoral, realizou-se ileostomia terminal e
fistula mucosa, a fim de obter estabilidade ao quadro
da paciente para posterior intervengao e tratamento
oncoldgico.

DISCUSSAO

A obstrucdo intestinal aguda € definida como
0 prejuizo ao transito intestinal, com auséncia de
movimentos de gases ou intestinais por periodo maior
ou igual a 24 horas, que pode resultar de uma obstrucao
mecanica ou da dismotilidade intestinal. A média de
idade observada nos estudos foi de 59.8 anos, com

Figura 3. Plano frontal evidenciando distenséo de algas intestinais, e R )
principalmente de ceco e colon. leve predominancia de individuos maiores de 60 anos.
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Considerando as variaveis idade e sexo, somente
idade demonstrou importancia estatistica no risco
de morte, fato atribuido a menor existéncia de
comorbidades nos pacientes mais jovensto.

Tomografia computadorizada (TC) é recomendada
na suspeita de obstrugdo intestinal aguda, tem
sensibilidade de 96%, especificidade de 93% e
acuracia de 95% sendo capaz de confirmar e
esclarecer o nivel de restricdo, bem como de identificar
a etiologia da obstrugdo, apresentando melhores
resultados quando comparado a ultrassonografia
abdominal (USG)*.

A localizacdao mais comum de obstrucdes
secundarias ao CCR é o colon sigmoide, com 75% dos
tumores localizados distalmente a flexura esplénica?,
seguida do colon descendente, célon ascendente,
colon transverso, ceco e reto. Adenocarcinoma
configura o tipo histolégico mais comum seguido de
linfoma intestinal!®. Estudos relatam que mais da
metade dos pacientes com obstrugdo intestinal aguda
apresentam metastases a distancia, sendo o figado
o local mais frequente de disseminagdao, devido,
principalmente, a sua vascularizagao*°,

A obstrucdo colbnica é uma emergéncia cujo
tratamento é inicialmente de suporte. Laparotomia
se faz necessaria quando ha suspeita de perfuracdo
ou de isquemia, assim como na auséncia de melhora
clinica ou no aumento do didmetro cecal a despeito
da terapia conservadora!?. Entretanto, cirurgias de
emergéncia, nesse cenario, sdo associadas a uma
taxa de mortalidade de 15-20% e taxa de morbidade
de 40-50%, ambas significativamente maiores do
gue nas operacdes eletivas'®. Assim sendo, um
grande nimero de pacientes tera uma colostomia
com ou sem ileostomia associada, que podera
ser tanto temporaria como permanente, afetando
diretamente sua qualidade de vida. A escolha do
procedimento cirdrgico depende principalmente
das caracteristicas do CCR como a localizacdo e a
extensdo da lesdo, a condigao do intestino, o estado
geral do paciente e a experiéncia do cirurgido.

Ha consenso na literatura médica no que
tange a melhor abordagem cirldrgica para a
obstrucdo de coélon direito, sendo o procedimento
de escolha a hemicolectomia direita seguida de
anastomose primaria, que trata a obstrugdo enquanto
mantém a continuidade do trato gastrointestinal.
Ainda, ileostomia terminal associada com fistula
coldnica representa uma alternativa valida caso a
anastomose primaria for considerada inseguratl.

Em um estudo randomizado francés, a taxa de
vazamento anastomético em anastomose ileocdlica
realizada com uso de grampeador em resseccoes
eletivas é estimada em 2,8%, todavia, quando
praticado em emergéncias cirldrgicas o risco de
deiscéncia anastomotica € superior (0,5 a 5,2%).
Todos os pacientes que apresentaram deiscéncia
precisaram ser reoperados para corregdo e limpeza
de possiveis contaminagdes peritoneais!*.

Contudo, o mesmo nao pode ser afirmado
para as obstrucdes em cdélon esquerdo, em que
a abordagem cirdrgica permanece controversa.
Visando elucidar essa problematica, a Sociedade
Mundial de Cirurgia de Emergéncia concluiu,
em 2017, que o procedimento de escolha para
as obstrugdes em coélon esquerdo é também a
resseccdo com anastomose primaria't. Nos Gltimos
anos, tém ocorrido uma tendéncia crescente de
ressecgao em um Unico estagio para obstrugdes do
lado esquerdo, o primeiro grande relatdrio sobre
resseccao com anastomose primaria € proveniente
do “Large Bowel Cancer Project”. Os autores
relataram mortalidade de 35% para ressecgdes
realizadas em mais de uma etapa cirurgica e, de
apenas 14% para resseccdes primarias, fato que
corrobora para a escolha desse procedimento como
preferido entre as diretrizes na literatura®>. N&o
obstante, pacientes com alto risco cirdrgico se
beneficiam do procedimento de Hartmann, em que
a ressecgao com colostomia terminal e fechamento
do coto retal é realizada sem uma anastomose e a
continuidade intestinal é restabelecida em cirurgia
eletiva posterior assim que a condicdo do paciente
esteja estabilizada. Ainda, estudos apontam que
a cirurgia de Hartmann deve ser considerada
ao invés de uma colostomia em alca, visto que
a colostomia parece estar associada com maior
tempo de internacao hospitalar e a necessidade
de multiplas operagdes subsequentes!!. Contudo,
sabe-se que o estoma fornece descompressao
col6nica, reduz o risco de contaminacdao advindo
de intestino sem preparagdao adequada e permite
intensiva recuperagao do paciente e um melhor
estadiamento para futuros tratamentos. Por
outro lado, um estudo randomizado encontrou
impactos similares referentes a mortalidade e
hospitalizacdo com as duas técnicas cirurgicas e,
demais, apenas 60% dos pacientes submetidos a
uma operacdo sem anastomose primaria terdo o
transito reconstruido?®,
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O uso de stents metalicos auto expansiveis
oferecem uma alternativa a cirurgia, tanto no
tratamento paliativo quanto curativo, visto que
permite converter um procedimento emergencial
em um eletivo. Funciona, portanto, como
uma “ponte para a cirurgia”, reduzindo, dessa
forma, complicagcGes peri-operatérias, bem como
formacao de estomas!’. Para pacientes que
apresentam obstrugdo coldnica aguda do lado
esquerdo, secundaria a uma malignidade operavel,
a colocagao do stent permite descompressao
colénica, preparagdo intestinal pré-operatéria e
futura colonoscopia, a fim de avaliar presenca de
canceres sincronicos'®. Stents estdo contraindicados
em pacientes com sinais de toxicidade sistémica ou
choque séptico, visto a possibilidade de isquemia
colonica e perfuracdo. Ainda, ndo devem ser
alternativas para pacientes com abcessos intra-
abdominais ou ceco excessivamente dilatado
(> 9cm). Entretanto, estudos demonstraram
que esse método estda associado com algumas
complicagdes, principalmente sangramento
(5%) e perfuragdao (4%)'°. Quando aplicados
em pacientes com obstrugdo maligna em coélon
esquerdo, os stents nao reduzem a mortalidade
60 dias apos o procedimento (P = 0,97), porém
a morbidade apds esse periodo é de 33,9%,
comparada a 51,4% na cirurgia de emergéncia
(P < 0,001), bem como 22,2% dos pacientes
tém como desfecho um estoma permanente apds
o uso de stent, comparados a 35,2% apos a
cirurgia de emergéncia (P = 0,003). Anastomoses
primérias sdo bem-sucedidas em 70% dos
pacientes submetidos a terapia com stent e em
54,1% dos pacientes operados emergencialmente
(P =0,43)'8. Destarte, o uso de stents exibem uma
alternativa promissora no tratamento da obstrucao
colorretal maligna.

CONCLUSAO

Cabe ao cirurgido a avaliagdo individual,
contrastando os beneficios e maleficios de cada
abordagem. Ainda, reiteramos que as diretrizes
internacionais oferecem recomendacgdes limitadas
e divergentes acerca do manejo da obstrucdo do
colon esquerdo. Assim sendo, estudos futuros sao
necessarios para elucidar o melhor procedimento a
longo prazo nesses pacientes.
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