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RESUMO

Introdugado: O cancro colo-retal é a uma das neoplasias malignas mais frequentes e
representa mundialmente uma importante causa de morte. Este apresenta-se como
obstrugado intestinal aguda em cerca de 7% a 29% dos casos, constituindo uma
verdadeira situacdo de emergéncia. Nos ultimos anos, a abordagem da obstrucao
colo-retal tem vindo a mudar, e mantém-se alguma controversa no que respeita a
obstrucao distal, particularmente com a introducao de técnicas endoscopicas como o0s
Stent’s Metalicos Auto-Expansiveis do colon (SEMS's). Pretende-se, com este
trabalho, realizar uma revisao bibliografica acerca deste tema, fazendo referéncia as

diferentes técnicas de tratamento disponiveis.

Métodos: Pesquisa bibliografica na base de dados Pubmed e Google Académico e

revisdo critica de artigos completos publicados desde 2010.

Desenvolvimento: Nos ultimos 20 anos, os SEMS's emergiram como uma opg¢ao
terapéutica muito atraente. Apresentando elevadas taxas de sucesso técnico e clinico,
tornou-se um procedimento viavel, seguro e alternativo a cirurgia. A maioria dos
estudos sugere esta técnica como abordagem de escolha nos casos paliativos e
defende cada vez mais a sua utilizagdo como ponte para cirurgia, principalmente em
doentes de alto risco cirurgico. Contudo, o seu uso por rotina na pratica clinica é ainda
limitado uma vez que exige elevada competéncia e experiéncia por parte do
endoscopista. Neste sentido, os autores apelam por maior formacdo médica com
aquisicao de competéncias que permitam a sua utilizagao. A eficacia a curto-prazo dos
stents é geralmente boa no entanto, existem ainda poucos dados relativos aos

resultados a longo-prazo.

Conclusdes: O tratamento da obstrugdo maligna do coélon distal deve ser
individualmente adaptado a cada caso. Os SEMS's constituem uma forma segura de
abordagem nao cirurgica da obstrugdo do cdlon distal, desde que haja formagao
técnica altamente especializada para esse fim. Mais estudos serdo necessarios para

confirmar estes resultados com maior evidéncia face ao gesto cirurgico.

Palavras-chave: Cancro colo retal; Obstrucao colo retal; Obstrugdo maligna do célon;
Obstrugao do intestino grosso; Tratamento cirurgico; Cirurgia de emergéncia; Stent;

Stent metalico auto-expansivel (SEMS).



Emergéncia Oncoldégica: Oclusdo do Cancro Colo-retal

ABSTRACT

Background: Colo-retal cancer is one of the most frequent malignancies and
represents an important cause of death. Approximately 7% to 29% of the cases,
presents as an acute large bowel obstruction requiring urgent treatment. Recently, the
management of colonic obstruction has changed and it remains controversial,
particularly with the increase of endoscopic techniques as Self Expandable Metal
Stents (SEMS’s). More specifically, the focus of this study will be on the different

available techniques of treatment.

Methods: Bibliographic research on database Pubmed and Google Scholar and critical

review on scientific articles published since 2010.

Development: During the last 20 years, SEMS’s appeared as a very attractive
treatment option with high successful rates in both technical and clinical fields. In this
way, the majority of studies consider this technique as a viable option for palliative
cases, and as a bridge to surgery in high risk patients. However, its use is still restricted
because it requires high competence and experience from the endoscopist. In this way,
authors claim for improvements on medical training in regards to these competences to
improve its utilization. Stents short outcomes are generally favorable, but there is still

lack of studies regarding long-term findings.

Conclusions: The treatment for malignant distal obstruction must be tailored for each
patient. If there is qualified tranining on SEMS’s technique, it is a safe non surgical

approach. More research is important to confirm these results.

Keywords: Colorectal cancer; Colorectal obstruction; Malignant colonic obstruction;
Large bowel obstruction; Surgical treatment; Emergency surgery; Stent; Self-

expandable metallic stents (SEMS).
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LISTA DE ABREVIATURAS

ASA — Sociedade Americana de Anestesiologistas
C — Colostomia

HP — Procedimento de Hartmann

PRA — Anastomose Primaria

SC — Colectomia Segmentar

SEMS - Stent Metalico Autoexpansivel

TAC — Tomografia Axial Computorizada

TC — Colectomia Total / Subtotal
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INTRODUGAO

Durante as ultimas décadas, o cancro colo-retal tornou-se o terceiro cancro mais
comum e a quarta causa de morte mais frequente em todo o mundo e, apesar do
crescente conhecimento da patogénese da doenca e de todas as formas de
intervencdo precoce possibilitadas por medidas de rastreio, este mantém-se a
segunda causa de morte, por cancro, no mundo ocidental, onde apresenta maior

incidéncia. (1)

A apresentacdo do cancro colo-retal é bastante variavel constituindo a obstrugcao
intestinal aguda a apresentacéo inicial em 7% a 29% dos doentes. Por outro lado, a
maioria (60%) dos casos de obstrugdo aguda do cdélon é secundaria ao cancro colo-
retal. (2) Assim, esta complicacdo oncoldgica representa uma das causas mais
comuns de emergéncia cirurgica, ocorrendo mais frequentemente em estagios de
doenga avangados, em pacientes idosos, com comorbilidades significativas
associadas, que comportam por si sé uma elevada morbilidade. De facto, a maioria
dos carcinomas colo-retais encontram-se no lado esquerdo do célon, distalmente ao
angulo esplénico. Atendendo a localizagdo mais frequente destes tumores e ao facto
de o lumen intestinal se tornar cada vez mais estreito até ao reto, (3) é percetivel que

o local mais comum de obstru¢ao seja o colon sigmaide.

E de destacar a importancia desta situacdo ser reconhecida com urgéncia dada as
complicagbes que acarreta, uma vez que a obstrucio colo-retal cursa com distenséo
do célon, compromisso da vascularizagado venosa e arterial, translocacédo bacteriana,
disturbios metabdlicos importantes, para além de que comporta um risco aumentado

de perfuragao, justificando assim a necessidade de descompressao urgente. (4)

As principais manifestacdes clinicas de obstrugao intestinal sdo alteragdo do transito
intestinal, dor abdominal, distensao e vomitos, dependendo da competéncia da valvula
ileo-cecal. Na obstrucédo colo-retal, a apresentacdo ocorre predominantemente com
distensdo abdominal associada a obstipacdo absoluta, sendo a dor vaga e ligeira.
Vomitos e desidratacdo ocorrem tardiamente, sendo os primeiros tipicamente
fecaloides, escuros e com cheiro fétido. Apesar de, teoricamente, a distensdo
abdominal ser tanto maior quanto mais baixo o nivel de obstrugdo, quando a valvula
ileocecal é continente (o que se verifica em cerca de 75% dos casos) pode ndo haver
distensdo do intestino delgado, apresentando estes doentes maior risco de rutura por

se constituir uma obstrugdo em ansa fechada.
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Os sintomas e sinais frequentes aos tumores no colon direito sdo a perda de peso,
alteragdes do transito intestinal, anorexia e astenia, anemia. Ja os tumores localizados
no colon esquerdo e reto apresentam geralmente hemorragia retal evidente ou
presenca de muco nas fezes, além dos sintomas atras referidos. Os ruidos
hidroaéreos encontram-se normalmente presentes a auscultagdo, hiperativos numa
fase inicial, com tendéncia a tornar-se progressivamente diminuidos caso a obstrucao
permanecga sem tratamento, podendo mesmo tornar-se ausentes se complicados por

perfuracdo. Ao exame fisico pode ser palpada uma tumefagcdo abdominal ou retal.

A investigacéo inicial de pacientes com uma obstru¢do colo-retal aguda inclui analises
sanguineas simples e uma radiografia abdominal simples em pé. As radiografias
simples podem confirmar o diagnéstico de obstrucdo intestinal, permitem uma
avaliagao inicial da dilatagdo ou até mesmo se ja ocorreu perfuragdo do intestino
grosso. A restante investigacdo, numa situagcdo de urgéncia, deve incluir uma
tomografia computorizada (TAC) abdominopélvica para confirmacao do diagndstico e
localizagao anatémica do nivel de obstru¢do. Com a crescente disponibilidade da TAC
de alta resolugdo nos servigos de urgéncia, este tornou-se o método de diagndstico
Gold Standard. Além de apresentar uma elevada sensibilidade e especificidade, de 96
e 93% respetivamente, a TAC permite obter informagao do estadiamento local mas
também a distdncia do cancro, nomeadamente pela detecdo de metastases. A
utilizacdo da colonoscopia, embora nem sempre possivel por ndo se tratar de um
recurso amplamente disponivel em todos os servigos de urgéncia, constitui o exame
que em definitivo estabelece o diagndstico da obstrugéo intestinal colo-retal por cancro
face a outras etiologias. Por outro lado, ao visualizar diretamente o lumen do célon, da
lesdo obstrutiva e a jusante dela, permite a avaliagcdo e preparagao para as varias
técnicas de derivacdo endoscdpica, como a insercdo de um stent endoluminal. Neste
sentido, a colonoscopia além de método diagnédstico pode constituir também, e

sobretudo, uma opgéao de tratamento. (2)(5)

Desta forma, considero que a abordagem deste tema é importante pela relevancia que
apresenta. Por um lado, por se tratar de um cancro muito prevalente a nivel mundial e
por outro, pela emergéncia clinica que constituem os quadros de obstrucao intestinal
por cancro, nem sempre facilmente reconhecidos e tratados. Neste sentido, devemos
atender ao mau prognéstico inerente a esta situagéo, pela lesdo maligna em si, pela
sua expressdo maxima que € a obstrugdo, mas também pelo facto de esta
complicagéo afetar preferencialmente idosos, frequentemente com comorbilidades
associadas, que tendencialmente predispdem a complica¢gdes graves e que podem

limitar a abordagem terapéutica.
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Apesar dos inumeros dados disponiveis na literatura medica, o tratamento cirurgico de
emergéncia da obstrucdo do cancro colo-rectal depara-se ainda com grande
discordancia, havendo uma enorme variedade nos metodos e resultados obtidos em
diferentes centros hospitalares, facto que motivou a escolha deste tema. Para além
disso, ocasionalmente o tratamento cirurgico € inapropriadamente atrasado por falta
de reconhecimento atempado da obstrugdo como uma emergéncia, o que também

contribui para um aumento da morbilidade e mortalidade.

Constitui objetivo deste trabalho, realizar uma revisdo bibliografica acerca do tema
apresentado, fazendo uma abordagem das diferentes técnicas de tratamento
disponiveis. Pretende-se, com isto, alertar para as vantagens e desvantagens de cada
procedimento no sentido de permitir uma abordagem racional e adequada do doente

oncoldgico e proporcionar a estes doentes a melhor qualidade de vida possivel.

10
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METODOS

A elaboracao deste trabalho de revisao bibliografica foi feita através da pesquisa de
artigos cientificos na base de dados Pubmed e Google Académico e revisao critica dos
mesmos. Foram analisados artigos completos publicados desde 2010, pelo que esta
dissertacdo foi baseada na literatura disponivel mais recente relativa ao tratamento da

obstrugéo aguda do cancro colo retal.

11
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DESENVOLVIMENTO

O objetivo inicial do tratamento da obstrugdo colo-retal € descomprimir o segmento
intestinal obstruido e diminuir o risco de perfuragdo, que pode incluir ou ndo, o
tratamento da causa da obstrucdo. Nestas situacbes, uma abordagem cirurgica é
muitas vezes necessaria para assegurar uma resolugdo completa. Infelizmente, a
cirurgia de emergéncia da obstrugdo aguda do célon esta associada a um risco

significativo de morbimortalidade e a uma alta percentagem de criacdo de estoma.

A abordagem da obstrugdo colo-retal mudou consideravelmente nos ultimos anos.
Enquanto que as obstrugdes do célon direito sdo geralmente tratadas com ressecao e
anastomose primaria, no que respeita ao tratamento cirdrgico da obstrugao distal
(colon esquerdo e reto) existe ainda uma enorme controvérsia quanto as opcoes
cirurgicas ou endoscépicas desde a introdugcdo dos stents endoluminais auto-

expansiveis.

Assim, podem ser definidos dois grupos de doentes de acordo com a localizagdo do
tumor relativamente a curvatura esplénica: aqueles com obstrugdes proximais e
distais. A opgéo por determinada abordagem e/ou técnica cirurgica deve ser baseada
tendo em conta n&o s6 a localizagao como também o estadiamento tumoral, o estado
geral do paciente e a experiéncia e recursos técnicos e humanos da unidade
hospitalar, para além do risco cirurgico do paciente previsto pelo score da Sociedade

Americana de Anestesiologistas (ASA). (6)

Tratamento da Obstrucao Proximal

Para tumores localizados no cdlon direito e transverso, a hemicolectomia direita com
anastomose primaria ileocdlica é universalmente aceite como tratamento de eleicao,
permitindo uma abordagem num Unico estagio. De facto, esta foi considerada uma
técnica segura mesmo num contexto de emergéncia, com taxas relativamente baixas
de deiscéncia anastomotica publicadas entre 2,8% e 4,6%. (7) A anastomose primaria,
contudo, deve ser repensada se houver uma peritonite fecal e/ou choque sético grave,
situagdes em que, alternativamente, pode ser realizada uma colectomia direita com
uma ileostomia terminal sem que haja a preocupacgdo de restaurar a continuidade

intestinal ad initio. (7)

Em situagdes de maior gravidade clinica, e na auséncia de perfuracao intestinal, pode
optar-se por um estoma em loop que permite a resolugdo imediata da obstrugao e
reanimacao intensiva, sendo a colectomia reservada para um segundo estagio. Nestas

situagdes, o estoma pode ser tanto uma ileostomia (caso se verifique distensao ileal

12



Emergéncia Oncoldégica: Oclusdo do Cancro Colo-retal

por incompeténcia da valvula ileocecal ou a presenca de um tumor do célon direito
proximal) como também uma colostomia do célon direito ou transverso para
obstrucbes mais distais. Esta técnica permite futura reversibilidade com restauragao

da continuidade intestinal. (2)

Tratamento da Obstrucao Distal

O tratamento da obstrugdo aguda do célon esquerdo é bastante complexo uma vez
que as opgdes de tratamento disponiveis sdo diversas. Incluem: 1) colostomia (C) ou
ileostomia em ansa com ou sem ressec¢ao posterior (procedimento de varios estagios),
2) procedimento de Hartmann (HP), 3) ressec¢éo (com colectomia total/subtotal (TC) ou
com colectomia segmentar (SC)) e anastomose primaria (PRA) e, finalmente, 4) Stent

Metalico Autoexpansivel Endoscopico (SEMS).

1. Colostomia (C) ou ileostomia em alga com ressecgao posterior

E um procedimento que implica mais do que um gesto cirlirgico uma vez que consiste
numa intervengao inicial com resolugdo da obstrucdo a partir de uma colostomia,
seguida da ressecdo tumoral apenas numa segunda abordagem. A colostomia em
ansa é realizada de forma a ser proximal ao tumor obstrutivo, que ainda vai permitir
uma avaliacdo endoscoépica do célon restante, antes do tratamento definitivo. Esta
técnica possibilita uma intervencio simples que minimiza o trauma cirurgico e permite
uma resolugdo imediata da obstrucdo. Para além disso, possibilita a exploracdo do
abdémen com a finalidade de excluir perfuracdo eminente, metastizagao hepatica ou
carcinomatose peritoneal. (8) Pode ser feita por laparoscopia ou por laparotomia tal
como a ressecao tumoral definitiva. O intervalo entre o procedimento de derivacao e a
colectomia permite realizar o estadiamento completo e equacionar devidamente a
melhor estratégia de tratamento, para além da recuperacdo do doente do ponto de
vista organico, nutricional e psicolégico. O estoma descompressivo pode ser
ressecado juntamente com a neoplasia ou pode ser prolongado e apenas encerrado

numa terceira abordagem com o intuito de proteger uma anastomose de maior risco.

No entanto, apesar das aparentes vantagens, varios estudos mostraram que uma
ressecao estagiada ndo apresenta maiores taxas de sobrevida, traduzindo, pelo
contrario, elevados indices de morbi-mortalidade. (6)(7)(9) De facto, as vantagens da
construgao de um estoma comparativamente com uma ressegao primaria nao foram
confirmadas, sendo que aumentam o tempo de internamento hospitalar e a
necessidade de multiplos procedimentos cirurgicos. Assim, Gainant, numa meta
analise, concluiu que uma cirurgia num Unico estagio oferece melhores resultados. (7)

Também Ansaloni et al., numa conferéncia de consenso publicada em 2010, concluiu
13
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que esta abordagem nao fornece quaisquer beneficios a curto ou longo prazo sobre

ressecao primaria. (9)

A abordagem multifaseada ou a ostomia isolada é atualmente reservada para doentes
ou condigcbes de elevado risco cirurgico, para situacbes em que a ressecabilidade do
tumor é questionavel, doencas com indicacdo para tratamentos neoadjuvantes ou

situagdes de metastizacéo difusa e prognéstico reservado.
2. Procedimento de Hartmann (HP)

O procedimento de Hartmann consiste numa ressec¢ao primaria do segmento célico
afetado pelo tumor obstrutivo, sem realizacido de anastomose primaria. Nesta técnica,
a resseccgao é concluida com uma colostomia proximal e encerramento do topo distal.
A continuidade intestinal € apenas restaurada posteriormente num procedimento

eletivo, se ndo houver contraindicagao para tal.

Na verdade, este é o procedimento mais frequentemente utilizado em cirurgia
emergente, em situagdes tanto de obstrugdo como de perfuragdo secundarias a lesées

do célon esquerdo. (10)

Tal facto pode ser explicado por este constituir um procedimento menos complexo,
mais rapido e por isso, mais favoravel a realizar num contexto de emergéncia. Para
além disso, esta técnica elimina a morbilidade associada a possivel deiscéncia de

anastomose, o0 que representa a sua principal vantagem.

No entanto, este gesto cirurgico ndo esta isento de morbilidade e mortalidade, que
pode variar de 5% a 57% e de 0% a 34%, respetivamente. De facto, a principal

desvantagem do procedimento de Hartmann é claramente a necessidade de uma

segunda cirurgia para reconstrucao de transito intestinal.

Kube et al., num estudo debrucado sobre a pratica atual, constatou que a colectomia
sem restauracdo imediata da continuidade intestinal é o procedimento mais
comumente utilizado em pacientes de alto risco, identificados pela classificagcdo ASA e
presengca de obstrucdo avangada com distensdo pronunciada, possivelmente
associadas a peritonite com ou sem perfuragao. (11) Em concordancia, Ansaloni et al.,
Frago et al. e outros, concluem que este procedimento ndo oferece nenhum beneficio
de sobrevida global, comparativamente com a ressecgdo segmentar e anastomose
primaria, apesar de reconhecerem que a experiéncia do cirurgidao € um fator primordial
na opgao cirurgica. Assim, os autores consideram que o HP permanece uma opgéo

para cirurgides menos experientes, e deve ser considerado em pacientes com cirurgia

14
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de alto risco. Foram considerados fatores de alto risco uma classificagdo ASA IlI-IV,

desnutricao, faléncia renal crénica ou pré-operatdria e imunossupressao. (2) (9)

3. Ressecgdo e Anastomose Primaria (PRA)

Esta abordagem combina o tratamento da doenca e da reconstrugéo intestinal num
procedimento de um Unico estagio, oferecendo a vantagem de um procedimento
definitivo sem a necessidade de nova cirurgia. Desta forma, a morbi-mortalidade
associada a uma colostomia e sua posterior reconstrugdo sao evitadas. No entanto,
esta técnica apresenta também desvantagens, nomeadamente as relacionadas com o
maior desafio técnico que apresenta e o risco potencialmente elevado de deiscéncia
anastomotica inerente a um contexto de emergéncia. De facto, pelas razdes
mencionadas, durante muitos anos esta abordagem foi evitada. Multiplos estudos
debrucaram-se sobre os fatores de risco para deiscéncia anastomoética no colon
esquerdo, pela preocupacido que existe em evitar esta complicacdo. A desnutricao,
insuficiéncia renal crénica, imunossupressao, sdo alguns fatores relacionados com o
doente, que representam as principais situagcdes de risco. Além destes existem
também os relacionados com o procedimento cirurgico e o operador dependente.
Estas condigdes, juntamente com a presenga de fatores preditores de mortalidade na
obstrugdo colo-retal, devem influenciar a opg¢ao por determinada técnica cirurgica.
Neste sentido, a maioria dos autores defende que a anastomose primaria para
obstrugdo colo-retal emergente deve ficar reservada para os casos que apresentam

um perfil de risco favoravel.

Existem duas possiveis técnicas de ressecdo e anastomose primaria, a colectomia

total/subtotal e a colectomia segmentar.

3.1. Colectomia Total/Subtotal (TC)

A colectomia subtotal permite a ressecdo com realizacdo de uma anastomose
ileocdlica ou ileoretal em vez de uma anastomose colocodlica. Desta forma, o
segmento do coélon que contém o tumor e o seu mesentério sdo ressecados
juntamente com todo o célon proximal dilatado até a valvula ileocecal. Assim, a
anastomose ¢é realizada entre dois segmentos intestinais ndo distendidos
(contando a partida com um ileo terminal bem vascularizado) sendo que estudos
anteriores mostraram que este tipo de anastomose apresenta menores taxas de

deiscéncia comparativamente com a anastomose colo-cdlica.

Por um lado, esta técnica é vantajosa por remover o célon proximal nao explorado
e distendido, que pode apresentar lesbes isquémicas ou tumores sincronos nao

detetados durante a cirurgia (que sabemos coexistir em cerca de 7% dos casos)
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facilitando a vigilancia do cdélon no futuro, em particular em doentes jovens. Por
outro lado, apresenta desvantagens, como um maior tempo cirurgico e de
recuperagao pos-operatoria, além de que em pacientes submetidos a colectomias
extensas onde também se resseca célon saudavel, pode resultar em baixos
resultados funcionais nomeadamente com aumento do numero de evacuagobes
diarias.

3.2. Colectomia segmentar (SC)

Esta abordagem consiste numa ressecédo radical do segmento do colon afetado
pelo tumor obstrutivo com anastomose primaria, ou seja, ressecdo com margens e
linfadenectomia ganglionar da area de drenagem. De forma a possibilitar a
realizacdo de uma anastomose colo-codlica, o célon proximal deve ser esvaziado
de conteudo intestinal, até retomar o seu calibre normal com um adequado
suprimento sanguineo, e o paciente deve apresentar um estado hemodinamico
satisfatério. Estao descritos varios métodos de preparagao dos topos célicos para
uma anastomose, durante uma cirurgia emergente, sendo os mais aceites a
irrigacao colica com “lavagem sobre a mesa” e a descompressdo manual. Ambas
as técnicas sao comparaveis, e nao apresentam diferencas significativas
relativamente a taxas de mortalidade ou deiscéncia anastomatica. Na verdade, a
Unica diferenca significativa € o facto de a descompressdo manual acabar por ser
um procedimento mais curto e mais simples, constituindo neste momento a
preferéncia do cirurgidao. Em qualquer dos casos pode estar indicada a realizagéo
de uma ileostomia para protecdo da uma anastomose mais arriscada. Apesar de
nao estar provada uma redugéo na incidéncia de deiscéncia anastomética, esta
técnica pode limitar a gravidade das suas complicagbes reduzindo o risco de

peritonite fecal em pacientes de alto risco.

Apesar de muitas equipas adotarem comumente a colectomia subtotal como

tratamento de emergéncia da obstrugao colo-retal distal, outros autores favorecem a

ressecao segmentar uma vez que esta apresenta melhores resultados funcionais e de

qualidade de vida, apresentando a grande vantagem de preservar o colon normal. No

entanto, as principais preocupag¢des desta técnica sdo o prolongamento do tempo-

operatdrio, o risco de fistula anastomatica, a necessidade de maior experiéncia técnica

do cirurgido e vigilancia do célon restante ao longo do tempo.

Ansaloni et al. sugerem que a colectomia total/subtotal, na auséncia de perfuragao ou

tumores sincronos do coélon proximal, ndo deve ser preferida em relagao a colectomia

segmentar. Os autores apoiam-se no facto de ambos os procedimentos apresentarem
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mortalidade e morbilidade semelhantes, enquanto a primeira esta associada a maior

prejuizo da funcéo intestinal. (9)

Ja Kaser et al. concluiram que, comparativamente com SC, a colectomia subtotal
apresenta significativamente menores taxas de deiscéncia anastomatica, suportando a
utiizacdo desta técnica, apesar da mortalidade peri operatéria sugerir ser
independente da ocorréncia de faléncia anastomotica. (12) Para além disso, os
autores defendem que a disfuncdo funcional potencialmente decorrente deste
procedimento pode ser controlada a longo prazo com medicagdo. Também
McCullough e Engledow afirmam que a colectomia subtotal deve ser a primeira
escolha em pacientes com compromisso cecal ou tumores sincronos. (5) Neste
sentido, a maioria dos autores estd em concordancia, apoiando que pacientes
selecionados de baixo risco podem beneficiar de uma abordagem de um unico estagio
com colectomia segmentar e anastomose primaria, sendo a colectomia total/subtotal
preferencialmente reservada para pacientes jovens, com obstrugdo do célon distal e

presenca de lesdes proximais ou isquemia irreversivel ou perfuragao cecal.

4. Stent Metalico Autoexpansivel Endoscépico do célon (SEMS)

A obstrucao colo-retal aguda é uma situagao life-threatening que requer tratamento
urgente. Estes doentes estdo sujeitos a elevado risco ndo sO6 porque apresentam
geralmente doenca avangada e manifestam as consequéncias de um processo
patoldégico arrastado, como também, ao serem alvo de procedimentos de emergéncia,
tém taxas de mortalidade associadas consideravelmente elevadas, entre os 10% e
30%. Tal facto encorajou o desenvolvimento de outras opgdes, menos agressivas
como as técnicas endoscépicas nomeadamente, o Stent Metalico Autoexpansivel
Endoscdpico (SEMS).

O SEMS foi descrito pela primeira vez em 1991, por Dohmoto, sendo a sua utilizagao

inicialmente restrita para paliagdo na doenga maligna em estadio avangado.

Este procedimento baseia-se em 4 principais fases: a avaliagdo da aparéncia e
medidas da estenose de forma garantir uma selegéo de stent adequada, cateterizagao
da estenose com um fio guia, a insergao deste através da estenose e, por ultimo, a
sua expansao. (13) A sua colocagao deve ser considerada, tdo breve quanto possivel,
idealmente nas primeiras 12 a 24 horas apos admissdo do doente ao hospital, periodo
que permite a correcao de desequilibrios mais prementes, como os idnicos. Devem ser
colocados por um profissional experiente, capaz de conseguir tanto uma implantagao
bem-sucedida do stent através da estenose como uma expanséao eficaz do mesmo, de

forma a criar um lumen patente e possibilitar a descompressao a montante.

17



Emergéncia Oncoldégica: Oclusdo do Cancro Colo-retal

Atualmente existem multiplos tipos de SEMS disponiveis comercialmente por todo o
mundo, nomeadamente revestidos, parcialmente revestidos ou nao revestidos, que
variam de 20-30mm em didmetro com comprimento entre 6-18 cm. Nos Estados
Unidos apenas estdo aprovados para utilizagdo no intestino grosso os stents nao
revestidos, principalmente por apresentarem taxas significativamente inferiores de
migracao, ou seja, de mobilizagdo, comparativamente aos revestidos. Para além disso,
apresentam também menor risco para outras complicagdes como fratura do stent,
faléncia da sua expansao ou perda de fungcao e podem ser tecnicamente mais faceis
de colocar em localizagbes mais distais. Por outro lado, a proliferagdo tumoral intra-
prétese é prevenida pelos stents revestidos, ocorrendo com maior frequéncia nos nao
revestidos. Tal facto representa uma desvantagem major dos ultimos, podendo
precipitar a oclusdo do mesmo. (14) Na verdade, os diferentes modelos disponiveis
nao diferem significativamente em termos de sucesso técnico, clinico ou complicagdes
precoces, especialmente perfuracdo. As taxas de sucesso técnico e clinico para a
colocacao de SEMS variam de 75 a 100 % e de 84 a 100 %, respetivamente,
atribuindo-se estas diferencas mais as condicdes locais e ao operador que ao material

em Si.

A complexidade do procedimento aumenta significativamente caso o célon ndo possa
ser preparado para a intervencdo, a obstrucdo seja completa ou a lesdo esteja
localizada na curvatura esplénica ou numa area de angulagdo. Derek et al., num
estudo realizado recentemente, concluiu que a implantacdo de stent numa situacéo
aguda de obstrugdo do intestino grosso tem maior probabilidade de ser bem-sucedida
na presenca de estenoses malignas, mais curtas e largas e com menor angulagéo
distalmente a obstrugdo, contrariamente ao que se verifica em estenoses benignas e

mais alongadas. (15)

Esta abordagem permite a descompressdao do codlon, evitando uma cirurgia no
contexto de urgéncia, muitas vezes associada a criagdo de estoma com elevados
indices de morbi-mortalidade. Desta forma, a colocacdo de SEMS apresenta
resultados a curto-prazo muito mais benéficos no que respeita ao alivio dos sintomas
obstrutivos, comparativamente aos da cirurgia de emergéncia. (16) Para além disso, a
sua utilizacdo mostrou estar associada a uma menor incidéncia de admissdo nos
cuidados intensivos, estadias hospitalares mais curtas, menores taxas de formagao de
estoma com menor mortalidade e possibilidade de administracdo de quimioterapia
mais precocemente, caso indicado. Outras vantagens da colocagédo de stent, mesmo
que n&o metalico, incluem a possibilidade de, numa segunda abordagem, proceder a

ressecdo do tumor, com adequada preparagao intestinal e exclusido de possiveis
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lesbes sincronas por colonoscopia. Neste sentido, os doentes poderao beneficiar das
vantagens da combinagéo de dois procedimentos minimamente invasivos, fora do

contexto de emergéncia. (17)

Contudo, resultados menos favoraveis verificados em alguns estudos recentes nao
devem ser negligenciados. Entre 20 a 30% dos doentes apresentam complicacdes
precoces ou tardias relacionadas com a colocagdo de SEMS. (18) Foram relatadas
complicacbes a curto prazo (< 30 dias) como perfuragdo, hemorragia, tenesmo,
faléncia do stent, dor e incontinéncia fecal, e também a longo prazo (> 30 dias)

nomeadamente recorréncia da obstru¢cao e migracao do stent.

Entre todas as complicacbes, a perfuracido intestinal constitui a complicacdo mais
grave e preocupante uma vez que, resultando em peritonite fecal, pode ser fatal e
necessita de uma intervencéo cirurgica emergente. A maioria dos autores apresentam
taxas de perfuracao inferiores a 5%, sendo a jungéo reto-sigmoide uma area de maior
risco, além de segmentos estenosados muito curvados ou angulares e localizagédo da
obstrugdo no colon direito. (19) A probabilidade de perfuracao aumenta em doentes
que tenham sido submetidos a procedimentos de dilatagdo da estenose prévios a
colocacdo do SEMS, pelo que deixou de ser recomendada. Para além disso, alguns
quimioterapicos, particularmente o bevacizumab, foram associados a um risco
aumentado de perfuracdo. Neste sentido, em pacientes com stent do célon, a
utiizagcdo de farmacos anti-angiogénicos pode causar com maior frequéncia
complicacdes locais, sendo que a colocagao de um stent num doente que se encontre
a fazer tratamento com estes agentes, e que se encontre em risco de oclusdo, nao
esta recomendada. A capacidade de reconhecer quais os doentes com alto risco de
perfuracdo pode ser essencial na determinacao de melhores resultados associados a

colocacao de stent’s colicos.

Também a migragdo do stent constitui uma complicagdo major, sendo que ocorre com
maior incidéncia nos stents revestidos, como descrito anteriormente, pelo facto de
estes serem mais resistentes a proliferacdo tumoral intra-prétese, ou, pelo contrario,
quando ocorre uma resposta positiva do tumor a quimioterapia com regressdo do
mesmo. (20) Nestas situagbes a reintervencdo endoscopica € muito bem-sucedida.
(21) Por outro lado, a migragéo é menos provavel quando se verifica um estreitamento
luminal significativo. A obstrugdo tardia do stent devido a crescimento tumoral é a
complicacdo mais comum a longo prazo, com uma incidéncia reportada superior a
10%, mais frequentemente verificada com os stents néo revestidos, contrariamente ao
que se verifica com a migracdo. Uma avaliagao clinica cuidada e rigorosa antecipa o

reaparecimento de sintomas de oclusio.
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Por ultimo, as complicagbes minor como a hemorragia, dor anal e abdominal, tenesmo
e incontinéncia transitoria sdo também reportadas posteriormente a colocacao de stent
no entanto, sdo razoavelmente toleradas pelos pacientes. Destas, a hemorragia leve é
a complicagdo mais frequentemente observada no curto-prazo que se segue ao
procedimento, com uma incidéncia reportada entre os 8-12%, resolvendo, na maioria
das vezes, com medidas conservadoras. Ja a dor e alteragcdes no transito intestinal

s&0 mais observadas caso o stent seja colocado até 5 cm da margem anal.

Paralelamente, o inicio tardio de tenesmo, dor, incontinéncia ou sensacédo de corpo
estranho, podem surgir caso a implantagdo da prétese se complique com migragao

para a area anoretal. (22)

Apesar de todas estas possiveis complicacdes, a mortalidade relacionada com a
colocacao de stent é muito baixa (0 a 1%) e amplamente relacionada com a
perfuracado, que obriga a uma cirurgia de emergéncia. Este procedimento esta contra-
indicado em casos de perfuracdo, presenca de sinais clinicos ou radiolégicos de
sofrimento do célon e cancro do reto baixo. Contra-indicagdes relativas incluem
anatomia colo retal desafiante (tal como estenoses longas e segmentos célicos
tortuosos) e pacientes que se encontrem a fazer tratamento com farmacos anti-

angiogénicos.

O Stent Metdlico Autoexpansivel Endoscopico (SEMS), conforme ja falado, foi
inicialmente proposto com a finalidade de paliagao do cancro colo retal complicado por
obstrugdo. A elevada frequéncia com que este tumor surge e se apresenta com
obstrugao, criou a necessidade crescente da utilizagdo dos stents (metalicos ou néo
metalicos) ndo s6 para paliagdo mas também como ponte para cirurgia com intengéo
curativa, permitindo ao doente completar o estadiamento adequado, fazer esquemas
de quimioterapia ou quimioradioterapia que estejam indicados, sem intervencao
cirurgica ou criacdo de um estoma. No entanto, apesar das multiplas vantagens
apresentadas e descritas, 0 SEMS nao foi ainda amplamente aceite como uma opc¢ao
de tratamento standard, uma vez que os resultados dos estudos realizados sé&o

variaveis.

4.1. SEMS como Paliagao

De facto, a ressegéao cirurgica com cura ndo € possivel em pelo menos um tergo
dos doentes que se apresentam com obstrucdo maligna aguda do colon e reto
devido a doencga localmente avangada, metastizagcdo a distancia ou presenca de
co-morbilidades graves que contraindiguem a intervengdo. Para estes doentes,

surge entao a indicagédo de SEMS para paliagdo. O tempo de permanéncia do
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stent neste contexto varia amplamente entre os 55 e 343 dias, e em cerca de 80%
dos casos o tempo de sobrevida da prétese acompanha os doentes até a sua
morte ou até ao final do follow-up. (23) Em concordancia, Lee et al., num estudo
realizado em 2011, verificou a necessidade de colocagcdo de um segundo stent em
21% dos casos. Classificacdo ASA =3, didmetro do stent < 20 mm e ainda a
realizacdo de quimioterapia, constituiram fatores de risco independentes para

complicaces tardias.(24)

Varadarajulu et al., num estudo que pretendia comparar os custos hospitalares e
os resultados clinicos entre pacientes submetidos a colostomia e a colocacido de
stent, concluiram que esta ultima abordagem apresenta menores custos, menor
duracao de internamento hospitalar e menos complicacdes. Neste sentido, os
autores apelam pela necessidade de formagdo e treino para proporcionar o
recurso e utilizagdo adequados dos stents em pacientes que se apresentam com
obstrug¢ao aguda do célon. (25) Em concordéancia, Ansaloni et al. recomendam que
o0 SEMS deve ser preferido a colostomia paliativa em instituicdes com condicdes
de o fazer, uma vez que a colocagao do stent esta associada a taxas semelhantes
de mortalidade/morbilidade mas com menor tempo de internamento e, no global,
menores custos. Apesar disto, os autores alertam para o cuidado de considerar
abordagens alternativas em doentes com indicagdo para tratamento baseado no

uso de bevacizumab. (9)

A sobrevida de doentes paliativos com SEMS foi também comparada com a de
doentes apds cirurgia derivativa. Um estudo de Lee et al. e outros, verificaram as
vantagens acima mencionadas, para além da possibilidade de iniciar mais
precocemente quimioterapia em doentes com doenca metastatica irressecavel,
apresentando a colocagao do stent menor morbilidade e mortalidade. Contudo, os
resultados constatam que SEMS nao difere da colostomia no que respeita a

sobrevida global dos doentes com doenca irressecavel. (24)(26)(27)(3)

Por outro lado, outros autores alertam para a elevada taxa de complicagdes
descritas em pacientes com SEMS que ndo podem ser negligenciadas, apesar de
sugerirem que, em pacientes com elevado risco de mortalidade e com tumores

metastizados irressecaveis, esta deve ser a opgao de escolha de tratamento. (28)

De uma forma geral, os modelos dos diferentes estudos realizados em doentes
com metastases irressecaveis sao bastante heterogéneos uma vez que se
baseiam em diferentes critérios de inclusdo e tratamento. Apesar disto, as
Guidelines Clinicas da Sociedade Europeia de Endoscopia Gastrointestinal

recomendam a colocagdo de SEMS como abordagem de primeira linha para a
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paliacdo da obstrucdo colo retal com doenca irressecavel, exceto em pacientes

que se encontrem a fazer tratamento com farmacos antiangiogénicos. (23)

7

Nas situagdes em que o tumor obstrutivo se encontra metastizado e é
irressecavel, e em que nao ha disponibilidade para fazer derivagao endoscodpica, a
paliacdo pode ser feita alternativamente através da derivacdo de transito com

bypass cdlico ou ileocdlico.

4.2. SEMS como ponte para cirurgia curativa eletiva

Apesar da ressecdo tumoral ser o componente essencial do tratamento da
obstrugdo maligna do célon, nas ultimas décadas os stents endoluminais auto-
expansiveis tém sido introduzidos como opcéao terapéutica inicial na abordagem
da obstrugcdo do colon esquerdo e reto com o objetivo de resolver a obstrugao
aguda e evitar uma cirurgia de urgéncia pela morbimortalidade associada. Neste
sentido, uma cirurgia eletiva € proposta numa segunda fase de tratamento, uma
vez ja resolvida a obstrugdo aguda. Varios estudos mostraram a viabilidade deste
tipo de abordagem, no entanto, € ainda controversa a vantagem desta estratégia,

comparativamente com o cenario de cirurgia emergente.

Independentemente da técnica utilizada, uma cirurgia de emergéncia esta
associada a taxas de mortalidade significativamente superiores (14,9%)
comparativamente ao verificado no contexto de cirurgia eletiva (<6%), além dos
piores resultados oncolégicos. Além disso, uma cirurgia de emergéncia comporta
maior morbilidade, prolongamento da estadia hospitalar, maior frequéncia de
formacao de estoma e diminuicdo da qualidade de vida, assim como aumento dos

custos. (4)

No que respeita a utilizagdo de SEMS como ponte para cirurgia, existem varios

estudos, com resultados variaveis.

Relativamente a sobrevida, foi questionada a influéncia dos stents do colon sobre
os resultados oncoldgicos, embora ndo parega haver consequéncias oncologicas
adversas nos pacientes em que os stents s&o colocados como ponte para cirurgia.
(29)(30)(31) Knight et al., num estudo baseado no pressuposto tedrico de que a
colocacao de protese poderia aumentar o risco de disseminacdo da doenca
justificando a preocupacgao acerca da sobrevida a longo-prazo, mostrou nao haver
diferengas observadas na sobrevida a 5 anos comparativamente a pacientes
submetidos a cirurgia eletiva (para cancro do célon ndo obstrutivo). (32) Ghazal et
al., e outros estudos, verificaram que a colocagdo de stent (com cirurgia eletiva

em segundo tempo) comporta menos complicagdes péds-cirugicas e menor
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morbilidade comparativamente a cirurgia de urgéncia com ressegao.
(30)(33)(34)(35) Em concordancia, Ho et al. verificaram uma diminui¢cdo de 40%
na morbilidade do grupo com SEMS, apenas devida a complicagdes minor,
apresentando este grupo taxas de mortalidade inferiores. Neste estudo, a
percentagem de complicacbes major foi semelhante em ambos os grupos. Ja no
que respeita as vantagens cirurgicas conseguidas a partir de cada uma das
diferentes técnicas utilizadas, varios estudos sugerem que a utilizacdo do stent
como ponte para cirurgia eletiva confere vantagens cirirgicas, nomeadamente
com criacdo de melhores condigbes para a realizagdo de uma anastomose
primaria bem-sucedida, para além da menor necessidade formacido de estoma
definitivo. (34)(36)(37)(38)(39)

Contudo, um outro estudo randomizado conduzido por Pirlet et al. falhou em
demonstrar uma menor necessidade de formacédo de estoma com a utilizagao de
SEMS como ponte para cirurgia. (40) Também n&o se observaram diferengas
significativas na mortalidade pods-operatéria relativas a complicagbes major,
nomeadamente em deiscéncia anastomoética. (41)(42)(43) Surpreendentemente,
também outros estudos publicados falharam em comprovar melhorias expectaveis
na mortalidade quando a colocacéo de stent € utilizada para evitar uma cirurgia de

emergéncia. (37)

Ansaloni et al. e varios outros autores, recomendam que SEMS deve ser utilizado
como ponte para cirurgias eletivas em hospitais de referéncia e em doentes
selecionados, principalmente por se associar a menor mortalidade, menor tempo
de internamento e menor taxa de formacao de colostomia. (9) Contudo, segundo
as Guidelines Clinicas da Sociedade Europeia de Endoscopia Gastrointestinal, a
utilizacdo de SEMS nao deve ser considerada como tratamento standard quando
existe uma intencdo curativa, sendo nesta situacdo preferido o tratamento
cirurgico da oclusdo. Neste sentido, a colocagdo de stent mantém-se um
tratamento de opcdo em centros especializados, a ser considerada em doentes

com risco aumentado de mortalidade pos-operatéria. (23)

5. Tratamento do Cancro Rectal

O tratamento do cancro retal depende da localizagéo e estadiamento da neoplasia. De
facto, o tratamento da obstru¢do do reto alto é semelhante ao do cdélon esquerdo. No
entanto, as neoplasias localmente avancadas do reto médio e baixo tém indicacao
para quimioradioterapia neoadjuvante, prévia a ressecdo cirurgica com excisdo total

do mesorecto (ETM). Desta forma, em oposi¢gao aos tumores localizados no reto alto,
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em que a ressec¢ao cirurgica de urgéncia € uma possivel abordagem, nas obstrugdes
do reto médio e baixo tal ndo é uma opg¢do. Como ja referido anteriormente, a
colocacao de stent esta contraindicada no cancro do reto baixo, pela sua proximidade
ao esfincter anal. Ja para o reto médio, numa situagao de urgéncia, estao disponiveis
duas opcgoes: colostomia para alivio da obstrucéo ou colocagao de stent. Em ambas as
opgdes podera ser provisorio ou definitivo (de acordo com o estadiamento da doenca,
irressecabilidade, estado geral do doente e suas comorbilidades), a semelhanga do

que acontece no célon esquerdo.
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CONCLUSAO

A obstrucdo maligna aguda do célon e reto comporta um grande desafio no que
respeita a sua abordagem pela grande suscetibilidade destes doentes. Séao
frequentemente doentes idosos, com comorbilidades e desequilibrios bioquimicos
associados importantes, para além de que se apresentam, maioritariamente, com

doenca avangada localmente ou a distancia.

Y

Enquanto que existe consenso relativamente a abordagem da obstrugdo tumoral
emergente do cdlon direito e transverso, o tema é ainda controverso no que respeita
ao coélon esquerdo e reto. Apesar da literatura disponivel, verifica-se uma grande
discordancia entre estudos, havendo uma enorme variedade nos métodos e resultados

exercidos em diferentes centros hospitalares.

Nos ultimos 20 anos, os SEMS's emergiram como uma abordagem terapéutica
favoravel, tanto como uma opgéo paliativa (em doentes com doenga avangada e
irressecavel ou metastizada) como uma medida intermédia para cirurgia eletiva (em
pacientes com doencga potencialmente curavel). Em ambas as situagdes, a colocagao
de SEMS permite o alivio imediato da obstrucdo, evitando a necessidade de uma
cirurgia emergente, com a possibilidade de correcdo das anormalidades hidro-
eletroliticas inerentes e um estadiamento pré-operatorio adequado e completo. No
entanto, o papel definitivo do Stent Metalico Auto-expansivel no tratamento da
obstrugdo maligna do cdélon e reto nao foi ainda bem esclarecido. Apresentando
elevadas taxas de sucesso técnico e clinico, esta € uma alternativa viavel a cirurgia e
uma opgao muito atraente pelos 6bvios beneficios que acarreta. Assim, a maioria dos
estudos sugere esta técnica como abordagem de escolha em doentes paliativos e
defende cada vez mais a sua utilizagdo como ponte para uma cirurgia eletiva,
principalmente em doentes de alto risco cirurgico, desde que haja formagao

direcionada para essa finalidade e disponibilidade humana e técnica.

O seu uso por rotina na pratica clinica é ainda limitado uma vez que, para ser bem-
sucedida, a sua colocacdo com seguranga exige elevada competéncia técnica. A
eficacia a curto-prazo dos stents é geralmente boa, no entanto, existem ainda poucos
dados relativos a resultados a longo-prazo, nomeadamente em doentes que se

encontram a fazer quimioterapia.

De facto, existem poucos estudos clinicos randomizados, pelo que sera necessaria
maior investigacao nesta area no sentido de determinar com maior evidéncia a eficacia

da colocacdo de SEMS comparativamente as abordagens cirurgicas tradicionais. Na
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verdade, estas continuam a ter um papel no tratamento da obstrucdo do codlon

esquerdo e reto alto e médio.

Doentes de baixo risco cirdrgico podem beneficiar de um procedimento de um unico
estagio através de PRA. A HP mantém o seu papel na cirurgia de emergéncia do
cancro obstrutivo, particularmente em doentes instaveis, de alto risco cirtrgico ou
condicbes locais desfavoraveis. Nestes casos, deve ser o procedimento preferido. A
colectomia total ou subtotal deve ser preferencialmente reservada para casos em que
se associam, as lesdes do célon esquerdo ou reto alto, lesdes no célon direito, tais
como tumores sincronos, distensdo cecal ou perfuracdo iminente ou em doentes

jovens.

A colocacao de stent & clinicamente bem-sucedida em mais de 90% dos casos
podendo ser usada como paliagédo ou como ponte para cirurgia, no entanto exige uma
equipa médica altamente especializada. Caso este procedimento nao seja possivel,
esta indicada uma colostomia para alivio da obstru¢cdo nos doentes de alto risco, que
nao apresentem condicbes locais ou sistémicas para serem submetidos a uma

intervengdo mais complexa, ou seja de ressecao.

O objetivo sera sempre oferecer a melhor opcdo para o paciente, pelo que o
tratamento da obstrugdo maligna do cdlon distal e reto deve ser individualizado e

adaptado a cada caso.
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