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RESUMO

Os Autores descrevem a experiéncia, em oclusdo intestinal, da Unidade de Urgéncia Cirdrgica
dos Hospitais Civis de Lisboa (UUC-HCL), no periodo de 10 anos, decorrido entre Novembro de
1981 e Novembro de 1991, estimando que esta entidade patolégica tenha constituido cerca de 15%
da casufstica de cirurgia geral daquele Servigo. Os dados referentes aos 3679 doentes, operados de
urgéncia por oclusdo intestinal, foram reunidos num ficheiro informatizado e a sua andlise global
é descrita recorrendo 4 representagio grafica dos elementos mais relevantes. Foi semethante a
distribuigdo por sexos : feminino (49%) € masculino (51%). A forma mecinica de oclusiio (94%)
teve como patologias mais frequentes: a hérnia estrangulada (1604 casos), a brida (568 casos) e 0
cancro (713 casos); e a forma adinimica ou funcional (6%) teve, como principal ocorréncia, a
isquémia intestinal (143 casos). A terapéutica cirdrgica foi avaliada de forma geral. No entanto,
comenta-se, brevemente, a evolugio registada no tratamento primdrio do cancro colorrectal em
oclusdo (625 casos). A taxa de mortalidade global foi de 10,8% (adulto). Em termos relativos, teve
como principais expressdes: (39%) na isquémia intestinal, (23%) no cancro e (22%) no volvo
intestinal.

SUMMARY
Intestinal Occlusion. Experience of the emergency ward of the S. J osé Hospital.

The results of 3679 patients, with intestinal obstruction, submitted to emergency surgery at the
UUC-HCL between November 1981 and November 1991, were analysed in a general way, with the
use of a graphic presentation. In the mechanical group, hernia (1604 cases), adhesions and bands
(568 cases) and cancer (713 cases) were the most common pathologies; intestinal ischaemia (143
cases) was the most frequent form in the neurogenic group. Surgical therapy was evaluated in a
general way. However, we comment on the evolution of primary surgical treatment of colorectal
cancer in obstruction (625 cases). The mortality rate was in general: 10,8% (adults). In relative
terms, the main features were intestinal ischaemia (39%), cancer (23%) and intestinal volvulus
(22%).

INTRODUGAO

A oclusdo intestinal é uma entidade clinica, que no
capitulo do diagnéstico pode receber o contributo de
diversas especialidades médicas mas, cujo tratamento € do
dominio do cirurgido geral.

A precocidade no diagnéstico, a correspondente reani-
magio pré-operatéria (hidroelectrolitica, metabélica) e o
tratamento cirdrgico célere, sdo atitudes de reconhecido
beneficio nos doentes em oclusdo intestinal'. Pelo

Recebido para publicagio: 9 de Agosto de 1993.

155

contrdrio, nas situagdes tardias, quando o intestino
distendido se torna irremediavelmente lesado e sdo
Sbvios os efeitos téxicos sistémicos, o alivio da oclu-
sdo pode ndoser suficiente para impedir uma evolugao
fatal.

Durante os anos em que funcionou (1981-1991), foi
vasta a experiéncia da U.U.C.-H.C.L. em toda a patologia
de urgéncia. Estimamos, que a oclusio intestinal (3679
casos) representou cerca de 15% da respectiva casuistica
de cirurgia geral.
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Os AA,, perspectivam uma visdo panorimica da referida
vivéncia, centrando-a no tratamento cirdrgico primdrio
dos doentes em oclusdo intestinal.

MATERIAL E METODOS

De 1/Nov/1981 a 1/Nov/1991 o tratamento cirdrgico de
urgéncia do Banco do Hospital de S. José foi polarizado na
Unidade de Urgéncia Cirdrgica? dos Hospitais Civis de
Lisboa (U.U.C.-H.C.L.), tendo congregado o esforgo
multidisciplinar de um elevado nimero de profissionais
médicos oriundos dos diversos Hospitais do Grupo.

Os Autores, com larga experi€ncia do Banco do Hospital
de S. José, e que por diversos periodos integraram as
equipas médicas de cirurgia geral responsdveis pela assis-
téncia na U.U.C., procederam ao inventdrio dos doentes
tratados naquela Unidade por Oclusdo Intestinal.

Consultando os arquivos da U.U.C.-H.C.L., o arquivo
central do Hospital de S. José e o nosso arquivo, construi-
mos para cada doente uma ficha individual, de que selec-
cionamos, para o presente estudo, os seguintes dados:

1. Data de admissdo, 2. Identificagdo (nome, idade,
sexo) 3. Diagndstico(s) 4. Patologia, 5. Tratamento cirdrgico
primdrio, 6. Resultados (alta, transferéncias, mortalidade
hospitalar).

As conclusdes do presente levantamento sio relatadas,
recorrendo 3 expressdo grifica dos elementos, relativos
aos 3679 doentes, que coligimos numa base de dados
relacional (Paradox 3,5). Apesar do rigor colocado na
recolha e no tratamento informdtico, um estudo desta
natureza apresenta lacunas (a que, eventualmente, faze-
mos referéncia) decorrentes do volume e disperssiio de
dados, pelos vdrios arquivos originais. Assim, em publica-
¢Oes futuras, poderdo vir a ser introduzidas algumas cor-
recgdes sectoriais, desde que a reavaliagdo de algumas
patologias justifique o prosseguimento da recolha de mais
dados.

DISCUSSAO

A incidéncia anual média de doentes em oclusdo intestinal
foi de 334 casos, e adistribui¢do/ano é documentada na fig.
1, onde podem ser observadas algumas variagdes: O valor
relativo a 1981 (87 casos) corresponde, apenas, a 2 meses
(os do inicio da actividade da U.U.C.-H.C.L.).

Nos anos de 1982 e 1983 observaram-se os valores mais
elevados, respectivamente 428 e 507 casos.

Em 1991 foram registados apenas 183 casos (até 1 de
Novembro); trés factos podem ser invocados como expli-
cacio: a descentralizagdo do servigo comum de urgéncia
dos H.C.L., com a abertura do banco de urgéncia do
Hospital dos Capuchos a 1 de Julho?, a consequente rede-
fini¢do de dreas de referéncia hospitalar, com redugdo da
do Hospital de S. José e, o constituirem um valor relativo,
apenas, aos 10 primeiros meses daquele ano.

A oclusio intestinal pode ocorrer em qualquer idade, no
entanto é comparativamente rara na infincia. Arbitraria-
mente, consideramos, nesta série, como pediatria as crian-
¢as com idade até 10 anos, por terem sido maioritariamente
tratadas por cirurgides pedidtricos e, por terem realizado o
correspondente post operatdrio (cuja evolugdo ndo foi
inventariada) nos servigos de pediatria cirdrgica do Hospi-
tal de D. Estefénia.

Os 203 casos pedidtricos (12%) desta série, correspon-
dentes a fase em que o banco de pediatria esteve sediado no
Hospital de S. José (fig. 2), foram contabilizados até
Setembro de 1985, data da entrada em funcionamento da
valéncia de cirurgia de urgéncia do Banco de Urgéncia
Pedidtrica do Hospital de D. Estefinia, que passou a
centralizar estes doentes.

A fig 2 explicita a distribuigdo etdria € mostra uma
incidéncia de obstru¢do intestinal progressivamente mais
elevada a partir da 4" década de vida, tornando-se notérios
os valores das 6 e 7" décadas. A média etdria global foi de
62,4 anos (limites: min. 1 més e max. 100 anos).

A idade do doente constitui um importante factor a ter
em consideragdo no diagndstico, dada a correlagio com
algumas das etiologias mais frequentes de oclusio intesti-
nal para cada grupo etdrio; assim, no diagnéstico diferen-
cial devem ponderar-se: no recém nascido (atrésia congé-
nita, volvo neonatorum, ileus meconial, doenga de
Hirschprung e 4nus imperfurado), na crianga (invagina-
¢fio, hérnia estrangulada, complicagdes do diverticulo de
Meckel e doenga de Hirschprung), no adulto (brida post
operatdria, doenga de Crohn, hérnia estrangulada) e no
idoslo1 (cancro colorrectal, doenga diverticular e fecalo-
ma)'~,

12 semelhanga de outras séries, registou-se paridade na
distribuigdo por sexos, com 1797 casos (49% ) no feminino
e 1882 casos (51%) no masculino, fig 3.

N

600 507

500 428

408

389

400+ 332 g24 337 327
300 -

200

1001

T T T T T T T T

T T T
1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1890 1891

Fig. I - Incidéncia anual da oclusio intestinal na UUC-HCL -
3679 Casos

1000 -
S media Etaria - 82,4 I 893
781
800
576
6001 483
400 307
03
143 174
200 4 104
4
L7,
0' | T T T T T T T T T T
0O 10 20 30 40 60 60 70 80 90 100 IDADE
PEDIATRIA
12%

156

Fig. 2 - Distribuigiio Etdria dos 3679 Casos de oclusdo intestinal.
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QUADRO 1 - Oclus3o Intestinal

Classificagio

1. Mecinica
a) Natureza
- Simples
- Estranguiada

b) Etiologia
- Luminal
- Parietal
- Extraparietal

¢) Localizagiio
- Alta (1. delgado)
- Baixa (Colon)

d) Forma de manifesta¢fio
- Aguda
- Crénica
2. Neurogénica ou funcional

A oclusio intestinal classifica-se em mecénica (obstdculo
4 progressdo do conteldo intestinal) e neurogénica, adina-
mica ou funcional (parésia intestinal)"*,

No Quadro 1 reproduz-se o esquema de classificagdo de
oclusdo intestinal que adotamos!.

Num significativo nimero de situagdes, qualquer dos
referidos tipos de obstrugiio pode complicar-se de isqué-
mia intestinal. Tal, significa uma lesfo vascular que con-
duz a necrose parcial ou transmural da parede intestinal, a
transudagdo bacteriana e a peritonite. Estes factos, podem
tornar dificil o diagndstico diferencial entre os dois tipos
de obstrugo.

A insuficiéncia vascular, determinante da isquémia in-
testinal, ocorre em circunstincias ora primdrias (intralumi-
nal) ora secunddrias (extraluminal). Inicialmente, surge
espasmo e infarte da mucosa; todavia, com a progresséo da
isquémia ocorre infarte transmural.

No diagnéstico diferencial da forma primdria de isqué-
mia intestinal incluem-se: 1. a oclusio trombdtica ou
embélica de um ou mais dos principais colaterais das
artérias mesentéricas (AMS, AMI e EIXO CELIACO); 2.
o0 espasmo arteriolar, ndo oclusivo; 3. a trombose venosa
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mesentérica. A forma secunddria de isquémia resulta de
obstrugdo em ansa fechada, conforme sucede em circuns-
tincias como a hérnia estrangulada ou o volvo intestinal.

A fig. 4 demonstra o franco predominio da forma mecé-
nica de oclusio intestinal com 3463 casos (94%), observa-
do nesta série, sobre a variante adindmica com 216 casos
(6%).

Na avalia¢@o da oclusdo intestinal mecdnica, fig. 3, €
assinaldvel a grande semelhanga dos gréficos relativa-
mente 2 localizagio e A etiologia. Assim, a localizagfo alta
(intestino delgado) com 2416 casos (70%) € a etiologia ex-
traparietal (hérnia estrangulada, brida, volvo, invagina-
¢do) com 2319 casos (67%) parecem sobreponiveis; o
mesmo se verifica entre a localizagdo baixa (célon) com
935 casos (27%) e a etiologia parietal (cancro, estenose
inflamatéria, causa congénita) com 866 casos (25%). Foram
imprecisas as conclusdes: quanto 2 etiologia em 243 situa-
¢Oes e quanto a localizagdo em 110.
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Fig. 4 - Classificagiio da oclusiio intestinal 3679 Casos.
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Fig. 5 - Oclusiio Intestinal Mecinica. Localizagio e etiologia de
3463 Casos.

A etiologia luminal ocorreu em 35 doentes (1%): em 14
casos por ileus biliar e em 21 casos por corpo estranho
diverso.

A distribuigdo etiolégica, considerando os diagnésticos
post operatérios, é mostrada para a variante mecinica
pelas fig. 6 (apreciagdo global) e fig. 7 (casuistica pe-
didtrica, até Setembro de 1985), e para a forma adinimica
ou funcional pela fig. 8.
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Fig. 8 - Oclusio Intestinal Adindmica. 216 Casos.

Da respectiva andlise, sobressai o peso que entre nds
tiveram as complicagdes por hérnia externa, que com 1604
casos, equivaleram a 46% das intervengdes por oclusio
intestinal mecfnica. A distribui¢dio da incidéncia por re-
gides correspondeu ao padrio do mundo ocidental onde as
hérnias inguinais e crurais sio as mais frcquentes formas
de hérnia estrangulada, seguindo-se as hérnias umbilicais
e as incisionais®. Entre nés, as hérnias inguinais incidiram
em 767 doentcs (48%), as hérnias crurais cm 406 docntes
(25%), as hérnias umbilicais em 221 doentes (14%) ¢ as
hérnias incisionais em 145 doentes (9%); outras variantes
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tiveram a distribui¢fo: hérnia epigdstrica 30 casos, hérnia
de Spiegel 4 casos, hérnia lombar 1 caso, hérnia paracolos-
tomia 2 casos e em 28 situa¢des ndo foi apurada a localiza-
¢do.

Embora sabendo-se da ampla variagdo, entre as causas

de oclusdo intestinal, para diferentes ragas e comunidades,
tendo em vista quer diferengas anatémicas, hébitos dieté-
ticos, razdes genéticas quer, até, padrdes socio-culturais
diversos, é surpreendente a incidéncia desta patologia
entre nés, que por elevada, contrasta com o decréscimo
considerdvel ocorrido, neste sector, no mundo ocidental
nas ultimas décadas, o qual, é certamente atribuivel 4
melhor informagdo e ao entusiasmo e facilidade no trata-
mento electivo'*4,
Parcialmente, poder-se-4 justificar umacifra tdo inflaccio-
nada por alguns condicionalismos da época: na verdade, a
U.U.C.-H.C.L. era dotada de um enorme potencial cirdrgico,
em meios técnicos e logisticos. Um elevado nimero de
cirurgiGes permancceu tempordria ou definitivamente apenas
colocado naquele servigo, cujo bloco operatdrio constituiu
o unico local para tratamento electivo dos respectivos
docntes. Uma disposigio regulamentar da U.U.C.-H.C.L.
estabelccia que, salvaguardando as prioridades da urgén-
cia, a gestdio de tal situagdio competia ao chefe de equipa,
num montante que poderia atingir os 25% da actividade
ciriirgica (tal valor, todavia, raramente terd ultrapassado
os 10%). Certamente que estes casos, sempre que identifi-
cados nas descri¢des, ndo foram contabilizados neste estu-
de; contudo, se em beneficio da divida, pela existéncia de
protocolos operatérios menos correctos, retirarmos 10%
ao valor total aduzido para a patologia hernidria, resta
ainda um valor muito clevado se comparado com o de
outras séries, Quadro 2 (adaptado de Ellis)'.

QUADRO 2 - Oculsdio Intestinal. Tabela comparativa por
Etiologias e Mortalidade

Gibson Vick Ellis  Guedes et al
(1888/98) (1925/30) (1962/80) (1981/91)

Causa de
Oclusio (%)

Brida 18 7 40 15
Hérnia 35 49 12 44
Invaginagio 19 12 4 1,3
Cancro - 13 14 19
Volvo 12 0,2 6 3
Mortalidade 43 26 14 10,8
Total de Casos 1000 6892 493 3679

A causa neopldsica, fig. 9, correspondeu o 2° lugar com
715 casos (20,6%). Neste sector, o cancro colorrectal foi
maioritario (625 casos) ¢ a fig. 10 mostra a incidéncia
topogrifica desta patologia por regides do célon e recto.
No célon dircito verificaram-sc 129 casos (21%) e no
colon esquerdo 414 casos (66%). A regido sigmoideia
correspondeu a maior incidéncia com 311 casos (50%); no
recto localizaram-se 68 casos (11%). Os tumores foram
multicéntricos ecm 14 docntes (2%).

Na literatura, a oclusdo do c¢élon € atribuivel ao cancro
«colorrectal em 55% dos casos. A incidéncia de obstrugdo
como complicagiio do cancro colorrectal € estimada em
6% a29% e, o risco de obstru¢do aguda é de 8% a 10%*,
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Fig. 9 - Oclus@o Intestinal por Cancro em 715 Casos.

ESPLENICO
TRANSVERSO 49 DESCEZNODENTE
34 \ 3 i
HEPATICO .
2 5%\ P
ASCENDENTE (1 o
27 /
CEGO |\ BO%
80
MULTICENTRICO SIGMOIDEU
14 31

RECTO
68
Fig. 10 - Cancro Colorrectal Localizagio de 625 Casos.

O c6lon sigmoideu, onde é mais frequente a obstrugio
por cancro do c6lon, corresponde a uma regido em que o
intestino é relativamente estreito € o contetido fecal s6lido.
Os tumores localizados ne célon transverso € no dngulo
esplénico apresentam um i .3ior risco de se manifestarem
em obstrugdo; assim, a probabilidade de obstrugdo neopldsica
consoante a localizagdo, € referida por Welch ser, respec-
tivamente, de 50% para os tumores do dngulo esplénico, de
25% para os do c6lon direito ou para os do c6lon esquerdo
¢ de 6% para os do recto®.

Comoutras origens, adoenganeopldsica, foi responsdvel
por obstrugdo intestinal em: 19 casos de cancro gine-
colégico, 19 casos de cancro do intestino delgado, 6 casos
de cancro gdstrico, 3 casos de cancro do mesentério, 5
casos de cancro com origem retroperitoneal, 1 caso de
cancro da vesicula biliar € 11 casos por carcinomatose
peritoneal. Em 26 situagdes, a origem foi inconclusiva por
insufici€ncia processual.

As oclusdes por brida e aderéncias post operatérias,
situaram-se em 3° lugar com 568 casos (16,4%). Um
nimero crescente de operagdes, por esta entidade, tem sido
referido por vdrios autores, que o atribuem ao aumento
substancial de intervengdes cirirgicas abdominais. Esta
percentagem ¢é idéntica a referida por Welch para as
obstru¢des do intestino delgado, por brida e aderéncias,
nos paises em desenvolvimento; regides, onde o estrangu-
lamento hernidrio € a causa predominante de oclusdo
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intestinal. Em contraste, nos paises ocidentais desenvolvi-
dos, esta etiologia é responsdvel, em média, por 55% das
obstrugdes deste sector intestinal. O ileon € a regido mais
frequentemente atingida e, o menor envolvimento do jeju-
no é atribuivel, respectivamente, a0 maior didmetro visce-
ral, ao mesentério mais curto e a sua menor mobilidade.
Em média, o c6lon é envolvido em 2% a 10% dos casos de
oclusdo por esta causa.

A etiologia inflamatéria, 124 doentes (4%), teve na
diverticulite c6lica (101 casos), a causa mais frequente. A
incidéncia de obstrugdo intestinal na diverticulite varia de
7% a 15% na maioria das séries que se referem a esta
complicagdo dadoengadiverticular®. A diverticulite clica
pode causar obstrugdo, por diversos mecanismos, quer do
intestino delgado quer do c6lon. As ansas delgadas, fre-
quentemente, dilatam por ileus localizado provocado pelo
processo de diverticulite aguda; estes fenémenos tenderdo
aregredir com o tratamento médico da diverticulite, salvo
na persisténcia de um eventual abcesso; noutras circuns-
tancias, a obstrugdo entérica pode surgir por aderéncias ao
processo inflamatério. A obstrugdo célica parcial, como
complicagdo de diverticulite, pode ocorrer na sequéncia de
edema e inflamagdo pericélica ou abcesso; mais rara, a
obstrugdo cdlica total, pode suceder ao encravamento por
fezes ou corpo estranho numa parede c6lica estenosada por
marcada fibrose. A zona de obstrugéo € usualmente a ansa
sigmoideia®.

A doenga de Crohn manifestou-se em 18 doentes, loca-
lizando-se em 14, no intestino delgado e em 4, no c6lon.

O volvo intestinal, 111 doentes (3%), incidiu maiorita-
riamente no célon com 85 casos (19 no c6lon direito, 1 no
c6lon transverso e 65 no c6lon esquerdo) e o volvo do
intestino delgado ocorreu em 26 casos.

A invaginagio intestinal foi, predominantemente, pato-
logia pedidtrica com 40 casos; no adulto registaram-se 8
casos. O intestino delgado foi a localizagdo mais frequente
(45 casos) e no célon registaram-se 3 casos.

A isquémia mesentérica, em 143 doentes, representou a
maioria (66%) dos casos de oclusdo intestinal adindmica,
fig. 8.

gA embolia é a causa mais frequente de isquémia mesen-
térica (25% a 30%), sendo a patologia cardfaca ateros-
clerética a sua principal origem. A artéria mesentérica
superior é a principal zona de localizagio embélica. Cerca
de metade dos embolos situam-se distais 4 origem da
artéria célica média (4 a 6 cm da origem da Artéria
Mesentérica Superior) e menos de 20% localizam-se proxi-
malmente a este vaso. Em condig¢Ges favordveis de embo-
lia mesentérica proximal, a existéncia de circulagio cola-
teral, pode condicionar reabilitagdo distal com conse-
quente menor repercurssio isquémica. A trombose mesen-
térica aguda, é responsével por 10% a 15% dos casos de
isquémia mesentérica, e tende a ocorrer nos 3 cm proxi-
mais da AMS, condicionando, em regra, extensa necrose
intestinal. A trombose venosa mesentérica, que incide em
5% a 15% dos casos de isquémia mesentérica, € descrita
em associagdo com diversas patologias como: cirrose
nutricional, cancro do célon e do pincreas, traumnatismo
cirdrgico, traumatismo abdominal fechado, estados de
hipercoagulagao, etc..

Na nossa casuistica, pelos dados disponiveis, € im-
possivel precisar a caracterizagio etioldgica da isquémia
intestinal; no entanto, a referéncia ao tipo de intervengdo ¢
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a magnitude da ressecgiio poderd contribuir para um exercicio
individual de suposicdo relativamente a etiologia e a
localizagdo do acidente vascular. Em 46 doentes (32%)
foram realizadas enterectomias segmentares, havendo em
4 casos mengio a embolectomia mesentérica; em 56 doen-
tes (39%) foram realizadas enterocolectomias; em 10
doentes (7%) foram realizadas colectomias segmentares,
quantitativo, que engloba 6 casos de reintervengdo por
isquémia cdlica post cirurgia de aneurisma da aorta abdo-
minal. Em 6 doentes (4%) ocorreu necrose intestinal total.

Cldssicamente, o ileus paralitico ocorre num contexto
médico agudo e, o diagndstico e respectivo tratamento
médico restabelecem, em principio, a fungio intestinal.
Vdrias circunstincias, quer sistémicas quer confinadas ao
intestino, simularam um quadro clinico de oclusdo intesti-
nal mecénica nos 16 casos de ileus paralitico desta série
(que inclue 4 casos de Sindroma de Ogilvie), e cujo
diagnéstico definitivo foi post operatdrio.

Outras etiologias, com expressdo menos significativa,
sdo enumerdveis a par das referidas nos pardgratos anterio-
res.

Sob a rdbrica casos ndo apurados, em nimero de 243
(7%) no adulto, designamos todos aqueles cujos processos
foram inconclusivos no que ao diagndstico se refere, fig. 6.

Em regra, a terapEutica médica dos doentes em oclusio
intestinal integrou todos os avangos verificados no trata-
mento da oclusdo intestinal, resumidos por Welch: perfu-
sdo intravenosa de soros para correc¢do dos desvios hi-
droelectroliticos, descompressdo nasogdstrica de rotina,
uso de antibidticos sistémicos contra aerobios e anaero-
bios, melhoria dos agentes e técnica anestésicas, interven-
¢llo cirdrgica precoce com eventual excisdo de intestino
desvitalizado, técnicas anastométicas e descompressivas
assépticas, suporte nutricional post operatdrio®. O acesso a
unidades de cuidados intensivos revelou-se fundamental
naredugdo da mortalidade post operatéria, dos doentes em
estado critico®,

Como tratamento cirdrgico primdrio foram realizadas
3679 operagdes. A fig. 11 evidencia, sumariamente, as
principais atitudes terap€uticas tendo em conta a respecti-
va afinidade do gesto cirlrgico, independentemente da
etiologia subjacente.

Na maioria dos doentes, 1962 ou (53%), nio foi ne-
cessdrio proceder a ressec¢do intestinal para resolugiio da
respectiva oclusio; O principal contributo para este grupo
adveio da oclusdo intestinal por patologia hernidria (1431
casos) ¢ por brida (504 casos), cujos indices de ressecgiio
foram equivalentes (11%).

Em 1213 doentes (33%) aressccgdo intestinal integrou o
protocolo cirdrgico, fig. 12; tendo a colectomia primdria
tido lugar em 810 doentes e a enterectomia, em extensio
varidvel, em 403 casos.

A derivagdo externa, como gesto exclusivo, teve lugar
em 270 doentes (7%), tendo expressdio mais significativaa
do célon com 259 casos, fig. 13.

A derivagdo interna, 49 casos (1,3%), foi op¢io de
excepgao.

Como laparotomia, designam-se situagdes de descri¢do
protocolar inconclusiva, 185 casos (5%).

A especificagio tcraplutica por entidade nosoldgica
tornar-se-ia fastidiosa nesta apreciag¢iio global. Todavia,
procedcmos a uma breve excepgdo no que refere ao trata-
mento cirdrgico primdrio da oclusio intestinal por cancro
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Fig. 11 - Tratamento Cirdrgico em 3679 Operagdes.
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Fig. 12 - Ressecgiio Primdria em 1213 Casos.

ENTEROSTOMIA 1

COLOSTOMIA CEGO #

COLOSTOMIA TRANSVERS - 212

COLOSTOMIA SIGMOIDE

DERIVACAO INTERNA

0 160 260

Fig. 13 - Cirurgia de Derivagio em 319 Casos.

colorrectal; justifica-mo-lo pela diversidade opcional e
respectivacontrovérsia, pelaevolugfotdcticaregistada, na
UUC-HCL, e pelo envolvimento, contributo e experiéncia
do nosso grupo de trabalho®*,

A op¢lo cirdrgica mais adequada nos doentes com
cancro obstrutivo do célon, é dificil e tem sido controversa.
O respeito pelos principios cirdrgicos é crucial pelo perigo
de contaminagiio intraoperatdria e sepsis, decorrentes da
manipula¢do do intestino nio preparado. A op¢io técnica
deve basear-se na condigiio do doente.
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Os procedimentos descompressivos (ex. acolostomia do
transverso) podem ser utilizados s6 ou em combinagdo
com as ressecgdes do c6lon. As duas técnicas sio frequen-
temente confrontadas de acordo com os méritos relativos
respectivos; no entanto, perante situagdes clinicas particu-
lares, podem usar-se complementarmente para optimiza-
¢do dos resultados®. A ressecgdo primdria tem vdrias van-
tagens em relagdo 4 abordagem por tempos operatdrios:
redugdo do tempo de hospitalizagdo e de convalescenga;
reducio do niimero de operagGes e dos riscos inerentes
respectivos; excisdo do cancro na primeira operagao, pelo
que a imunocompeténcia do doente ndo € reduzida por
operagdes miltiplas; e, em caso de perfuragdo, a excisdo
imediata elimina a fonte de sepsis, mais eficazmente do
que o obtido por uma colostomia e drenagem iniciais.

A realizagdo daressecgdo primdria, pode ser sucedida de
trés atitudes: 1. anastomose imediata, 2. anastomose com
colostomia de protecgdo, ou 3. exteriorizagdo de um ou
ambos 0s cotos, sem anastomose.

A excisdo primdria do sector patolégico, foi op¢do em
430 doentes (69%) com obstrugdo por cancro colorrectal,
fig. 14. Em 252 casos a ressecgao intestinal foi seguida de
restabelecimento imediato da continuidade intestinal; e
noutros 178 casos de interrupgido da mesma (114 doentes
por operagdo de Hartmann e 64 casos por operagdes de
Mickulicz ou Volkman). Em 195 doentes (31%) foram
realizadas outras opgdes, maioritariamente, de derivagdo
externa, fig. 15.
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Fig. 14 - Cancro Colorrectal Ressecgdo Colica Priméria em 430
Doentes.

COLOSTOMIA CEGO ‘@ 6

COLOST. TRANSVERSO | 136

COLOST. SIGMOIDEV

DERIVAGAQ INTERNA l 21

OUTRAS ATITUDES @ #

T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Fig. 15 - Cancro Colorrectal. Cirurgia de derivagdo em 195
Doentes (31%).
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Na fig. 16 comparamos e sintetizamos o tratamento
cirdrgico primdrio no conjunto das 625 operagdes realiza-
das. Numa observagdo de pormenor, constatamos dois
tipos de contributo para o referido gréfico, consoante a
localizagdo tumoral: assim, nos doentes com tumores do
c6lon direito, em nimero de 153, foram realizadas 126
atitudes de ressec¢do priméria, com uma distribuigio e
constancia homogéneas ao longo do perfodo em andlise; o
que, pressupde a aceitagdo deste gesto como o mais conve-
niente. As 27 atitudes de derivagdo, interpretam-se como
sendo a excepgdo (realizadas nos casos mais criticos).
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Fig. 16 - Tratamento Cirdrgico Primério - Evolugdo em 625
Operagdes por Cancro Colorrectal.

E nos doentes com tumores localizados no célon esquer-
do que se observou uma nitida e persistente inflexdo de
atitude na abordagem cirtrgica inicial. No ano de 1982, a
colostomia, para tratar ou aliviar a obstrugdo com resolu-
¢do da complicagdo, foi a atitude mais frequente, pressu-
pondo uma opgao pelo tratamento em dois ou trés tempos;
no entanto, nos anos subsecutivos assistimos a uma mu-
danga ponderada, que acompanhou o favoritismo e a
experiéncia de outros centros, no sentido da ressecgdo
lesional imediata*®?, visando ndo s6 resolver a complica-
¢do mas, sobretudo, o simultaneo tratamento da doenga -
o tumor, cuja Gnica teraputica eficaz ¢ constituida pela
ressec¢do cirdrgica do segmento cdlico atingido e do seu
territério de drenagem linfatica’. Em 155 doentes foi
restabelecida a continuidade célica, repondo a fun¢do®
por anastomose imediata & excisdo da lesdo, significando
o tratamento destes doentes num sé tempo operatério: em
58 casos apés colectomia esquerda de amplitude diversae
em 97 casos na sequéncia de colectomia subtotal ou total
por cancro oclusivo do célon em localizagdo variada com
ileocolostomia, ileosigmoidostomia ou mesmo ileorectos-
tomia®. Em 9 doentes, com cancro oclusivo do célon sig-
moideu, foi realizada anastomose primdria ap6s colecto-
mia sigmoideia e lavagem anterégrada do c6lon proximal.

Um gesto cirdrgico suplementar, durante o internamento
hospitalar, foi realizado em 74 doentes (2%), préviamente
operados em oclusdo intestinal, por complicagdes vdrias
que impuseram reintervengoes de urgéncia. A fig. 17 ex-
plicita as determinantes deste gesto adicional.

Os resultados finais foram avaliados, sémente, para os
doentes adultos, abrangendo a revisdo de 2984 registos
(86%). Assim, 2241 doentes (64%) tiveram alta. Em 363



GUEDES DA SILVA et al.

casos (10%), contudo, experimentaram-se dificuldades na
recolha de informagGes acerca do destino dos doentes:
destes, 253 doentes (7%) ndo deram entrada nas enferma-
rias de retaguarda (Servigos 4) da U.U.C.-H.C.L., quanti-
tativo que englobard um nimero ndo quantificado de
transferéncias para outros Servigos do grupo H.C.L., no
intervalo (11 anos) correspondente a este levantamento;
nos restantes 413 casos (12%), ndo foram apurados os
destinos finais, relativamente ao binémio alta/transferén-
cia.

A mortalidade operatdria (adultos), foi de 377 ébitos,
taxa de mortalidade de 10,8%, fig. 18, valor consideravel
intermédio se comparado com os referidos por outros
autores, Quadro 3 (adaptada de Ellis)'.
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Fig. 17 - Causas de Reintervengdo.
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QUADRO 3 - Taxas de Mortalidade - Tabela Comparativa
(1925-1991)

Autor Ano Local Total Mort. (%)
Souttar 1925 Inglaterra 3064 26
Vick 1932 Inglaterra 6892 26
Hudson et al 1941 Inglaterra 670 22
Eliason & Welty 1947 E.U.A. 292 11
Smith et al 1955 EUA 1252 14,5
Becker 1955 EUA 1007 18,7
Barling 1956 Australia 355 20
Waldron & Hampton 1961  E.U.A. 493 14
Kaltiala et al 1972  Filandia 558 8
Ellis 1980 Inglaterra 253 (A) 6
Guedes et al 1992 Portugal 3476 (A) 10,8

Considerando a redugdo das taxas de mortalidade ao
longo do século, Welch, refere como taxas de mortalidade
actuais, cerca de 10% nas obstrugdes do intestino delgado
e de 10% a 15% nas do célon*.

No subcapitulo da ocluséo intestinal mecanica, o cancro
com 169 ébitos foi a patologia com maior taxa de morta-
lidade quer em termos globais (45%) quer em termos
relativos a patologia neoplésica (23,7%).

Foram identificados 145 6bitos (23%) por cancro color-
rectal. Na atitude de resseccdo, ocorreram 92 6bitos (21%
de 430 excisdes) e, na de derivagdo, verificaram-se 36
6bitos (22%) em 163 colostomias e 10 ébitos (48%), em 21
derivagdes internas.
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De entre as condi¢des do doente, locais ou gerais, que
mais influenciaram a mortalidade por cancro colorrectal,
referimos a existéncia de peritonite que, como complica-
¢do pré-operatoria, condicionou 26 dbitos em 63 doentes
(41%); comparativamente, nos 562 doentes sem tal com-
plicag@o, ocorreram 119 6bitos (21%). Na fig. 19 explici-
ta-se a mortalidade por intervengao cirlirgica e no Quadro
4 compara-se, por tipo de operagdo, a influéncia negativa
que a existéncia prévia de peritonite teve sobre a mortali-
dade.
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Fig. 18 - Mortalidade Operatéria 377 Obitos (10,8%) em 3476
Adultos.
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Fig. 19 - Mortalidade no Cancro Colorrectal por Técnica Operatéria
(145 Obitos).

QUADRO4-Mortalidade no Cancro Colorrectal por Técnica
Operatéria (145 Obitos)

Total Sem Com
145 Peritonite Peritonite

N.° % N. %
ColectomiaDireita 23 20 18% 3 43%
Colect Esquerda 7 6 29% 1 100%
Colect Subtotal 14 11 16% 3 50%
Colect Sigmoide 6 6 18%
Hartmann 22 14 15% 8 36%
Mickulicz 8 7 39% 1 20%
Volkan 12 10 26% 2 66%
Colostomia 38 32 22% 6 38%
Enteroanastomose 10 10 30%
Diversas 3 50% 2 100%
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A taxa de mortalidade relativa para o volvo intestinal foi
de 22%; para as causas inflamatdrias (relevo para as
complicagdes da doenga diverticular) de 18,5%; para a
brida post operatéria de 5,3%; e, para as complicagdes
hernidrias de 2,3%.

Na isquémia intestinal registou-se a alta mortalidade de
52 6bitos a que corresponde a taxa de mortalidade de 39%.

No global, a existéncia de peritonite, 83 doentes, condi-
cionou uma maior mortalidade (31 ébitos ou 37%).

CONCLUSOES

Procedeu-se ao levantamento sobre oclusdo intestinal
num grande servigo de urgéncia cirdrgica, como o foi a
U.U.C. dos H.C.L.., com o intuito de conhecer melhor
alguns aspectos deste quadro clinico entre nés, mormente
no que respeita a: incidéncia das diferentes ctiologias,
terapéutica cirdrgica e resultados. Recorremos & represen-
tacdo grifica como estratégia de melhor agrupar e posicio-
nar valores afins relativamente a grupos, por alguma raziio
homogéncos e que individualizamos, no decorrer da siste-
matizagio.

Foi cquivalente a distribui¢do por sexos: feminino, 49%
e masculino, 51% e os grupos etdtios mais afectados
situaram-sc cntre a 4* ¢ a 8* década de vida.

A forma mecinica de obstrugdo intestinal corresponde-
ram 94% dos casos desta casuistica; nela, as patologias
mais frequentes foram: a hérnia externa estrangulada (46%),
o cancro (20,6%), a brida (16%), a doenca inflamatdria
(4%) ¢ o volvo intestinal (3%).

No tratamento das oclusdes por cancro do ¢6lon esquer-
do tem-se vindo a consolidar a opgio pela colectomia
subtotal em um $6 tempo.
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Registaram-se 377 6bitos. A correspondente taxa de
mortalidade (adultos), de 10,8%, é um valor sobreponivel,
em média, ao verificado noutras séries.

As patologias com maior taxa de mortalidade relativa
foram: a isquémia mesentérica (39%), o cancro (23%), o
volvo intestinal (22%) e a doenga inflamatdria (18,5%).
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