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Introducao

Resumo

Dentre todos os canceres, o carcinoma colorretal € o terceiro tipo mais prevalente e segundo em maior mortalidade,
tanto no Brasil quanto no mundo. Sua etiologia esta relacionada a diversos fatores genéticos e ambientais ainda nao
tao bem compreendidos. Este relato discorre sobre uma paciente sem historico familiar ou fatores de risco para cancer
de colo com excegdo da raga, que foi diagnosticada com uma doenga em estagio IV, aos 49 anos, apds evoluir com um
quadro de sub-oclusio intestinal. Apesar do mau progndstico, apresentou resposta satisfatoria e duradoura ao tratamento
quimioterapico. Submetida a uma jejunostomia descompressiva a apenas 1,5 metros do angulo Treiz, a paciente se
adaptou bem a nova condigdo pos-cirurgica, ndo evoluindo para um quadro de sindrome do intestino curto. Este trabalho
demonstra a importancia de mais estudos sobre os diferentes fatores acerca desta patologia, bem como a importancia do
tratamento mesmo para os casos mais avangados da doenga, desde que ndo ultrapasse os limites da distanasia.

Palavras-chave: Neoplasias Colorretais; Quimioterapia Combinada Antineoplasica; Jejunostomia; Sindrome do Intestino
Curto.

Abstract

Among all the cancers, the colorectal carcinoma is the third most prevalent and second in mortality, even in Brazil
as in the world. Its etiology is related to several genetic and environmental factors still not quite understood. This
case report is about a patient with no familiar history neither risk factors of colon cancer except for the race, that was
diagnosed with a stage IV disease at the age of 49, after evolving to an intestinal sub occlusion presentment. Despite of
the reserved prognosis, she developed a satisfactory and longstanding answer to the chemotherapic treatment. Submitted
to a descompressive jejunostomy at 1,5 meters of the Treiz angle, the patient had adapted quite well to the post-surgery
condition and didn’t evolve to a short bowel syndrome. This work shows the importance of more studies about the several
factors over this pathology, as well as the importance of treatment even in the advanced cases of the disease, since it

doesn’t go beyond the dysthanasia borders.
Keywords: Jejunostomy; Short Bowel

Syndrome.

Colorectal Neoplasms; Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols;

de vida e fatores genéticos e ambientais, tais como
sugerido pelo fato da doenca ser mais prevalente em

Representando cerca de 10% de todos os
diagnosticos e oObitos relacionados ao cancer no Brasil
e no mundo, o cancer colorretal (CCR) € o terceiro tipo
de cancer mais comumente diagnosticado, bem como
a segunda maior causa de morte'?. Existem diversos
fatores envolvidos na patogénese do CCR, incluindo o
sexo masculino, que apresenta taxas até¢ 30% maiores
de incidéncia e mortalidade® e associagdes com o estilo

paises mais desenvolvidos'.

Deummodo geral, estas associagdes aindando sao
bem compreendidas, e provavelmente se sobrepdem em
muitos casos*. Apos os 50 anos, o risco de desenvolver
CCR ¢ consideravelmente maior®, especialmente
quando ha historia familiar, observado em 10-20%
dos casos®’. Historia pessoal ou familiar de poélipos
colorretais também representa maior risco®’. Outros
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fatores incluem a raca negra®, obesidade!?, tabagismo!!,
alcoolismo'?, diabetes mellitus tipo 2'* e ainda, doengas
inflamatoérias intestinais, como a doen¢a de Crohn ¢ a
retocolite ulcerativa!*'®. Quanto a dieta, ha alimentos
que foram associados a um maior risco de evolucgao
para CCR, como as carnes vermelhas e processadas, e
outros que apresentaram atividade protetora, como as
fibras de cereais'®.

O CCR pode ser rastreado via colonoscopia
com alta sensibilidade e especificidade e ha também
a possibilidade de abordagem terapéutica de lesdes
precursoras e precoces. No Brasil, o rastreamento esta
recomendado para pessoas com mais de 50 anos ou
classificadas como de alto risco, ou seja, individuos
com historia pessoal ou familiar de CCR, de doengas
inflamatorias intestinais ou de sindromes genéticas de
maior propensdo a este cancer, como a sindrome de
Lynch"’.

Apesar dos programas de rastreamento do CCR,
10% dos pacientes ainda se apresentam com quadros
de obstrucdo aguda de colon ou reto, que requerem
como tratamento, intervencdo cirurgica de urgéncial®,
No Brasil, a colonostomia é comumente utilizada em
quadros de obstrugdes agudas como procedimento prévio
para posterior ressecgdo cirurgica definitiva, permitindo
aos cirurgides uma otimizagdo do quadro clinico dos
pacientes nesse intervalo'’. As ostomias também podem
ser necessarias como medida paliativa para obstrugdes
intestinais agudas em tumores irressecaveis, tanto no
nivel de intestino grosso quanto do delgado, em quadros
metastaticos, podendo inclusive condicionar o paciente
a uma sindrome do intestino curto (SIC), a depender do
ponto de obstrugao.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi
descrever um caso de CCR, enfatizando seus achados
na historia clinica, diagnostico, abordagem terap&utica,
complicagdes e evolugdo da paciente. Tal analise
justifica-se pela necessidade da realizagdo de mais
estudos sobre a patologia visto que éuma doenga comalta
prevaléncia na rotina oncologica, alta morbimortalidade
e cujo tratamento com resposta ainda muito variavel,
especialmente nos casos mais avangados.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 50 anos, parda. Na
anamnese, negou comorbidades ou uso prévio de
medicacdes. Sem histérico de etilismo e tabagismo.
Negou histérico pessoal e familiar de doengas intestinais
inflamatorias, polipos intestinais e/ou neoplasias
malignas. Referiu quadro de constipacdo crénica na
infancia até cerca de 20 anos. Relatou alimentacdo com
ingesta diaria de verduras e legumes, baixa ingesta de
carne (50-200 g/dia), tendo preferéncia por carne branca
e raro consumo de alimentos embutidos e defumados.

Consumo médio de 1,5 a 2 litros de 4gua por dia e raro
consumo de refrigerantes.

Informou que iniciou quadro de dor do tipo
colica, em regido de baixo ventre e constipagdo, que
evoluiu apds trés meses com metrorragia de baixo
volume por trés semanas, quando entdo procurou um
ginecologista. Ao exame de ultrassom transvaginal, foi
diagnosticada como portadora de miomatose uterina
e encaminhada para a clinica cirdrgica. Ap6és uma
laparotomia exploradora, percebeu-se tratar de um
quadro metastatico envolvendo al¢cas abdominais, utero
e outros anexos, € optou-se por nao abordar a ressec¢ao
dessa massa.

A paciente foi entdo encaminhada ao servigo
de gastroenterologia, onde realizou colonoscopia. Foi
encontrada uma lesdo vegetante ha 70 cm da margem
anal, bem delimitada, friavel a bidpsia e ocluindo ¥4
da luz do o6rgdo, impossibilitando a progressdo do
aparelho. O exame histopatologico indicou tratar-se de
um adenocarcinoma intramucoso.

Apds um més e meio da primeira cirurgia, a
paciente deu entrada em servigo de emergéncia hospitalar
com quadro de abdome agudo obstrutivo ha 4 dias. Na
ocasido, apresentava-se lucida e orientada no tempo e
espaco, porém caquética, desidratada, hipocorada e com
abdome hipertimpanico e doloroso a palpagao profunda,
sem sinais de irritagdo peritoneal, com massa palpavel
em baixo ventre e flanco direito. Apresentava também,
ao toque vaginal, massa palpavel em paredes anterior e
posterior da vagina, e ao toque retal, massa estenosante
friavel a 4cm da borda anal, sem presenca de fezes.

Apos internacdo e estabilizagdo, a paciente foi
submetidaaumalaparotomiaexploradoraondeconstatou-
se extensa carcinomatose peritoneal envolvendo,
especialmente, o mesocdlon, jejuno e mesentério,
com presenca de multiplos implantes, incluindo um
estenosante a 40 cm do angulo de Treitz. Observada
também linfonodomegalia e moderada quantidade de
liquido peritoneal. O exame histopatologico de uma
linfonodectomia em omento maior confirmou tratar-se
de metastase de adenocarcinoma intestinal.

A paciente continuou internada com quadro
suboclusivo. Manteve-se hipocorada e desidratada -
apesar da assisténcia clinica - com sonda nasogastrica
com alto débito e uma performance status 4 na escala
Eastern Cooperative Oncologic Group (ECOG), tendo
sido encaminhada para o parecer da clinica oncolégica.
No décimo dia de internacdo, iniciou-se o tratamento
quimioterapico com o esquema semanal BFOM:
S-fluorouracil (5-F), leucovorin e oxaliplatina — 500
mg/m? + 50 mg + 85 mg/m? — D1, D8 e D15 a cada 28
dias.

O quadro clinico pouco se alterou e no 18° dia a
paciente foi submetida a uma nova laparotomia, onde
realizou-se uma jejunostomia a 1,5 metros do angulo
de Treitz para fins desobstrutivos. No primeiro dia pos-

86



DOI 10.21727/rs.v13i2.2976

Vieira et al., 2022.

operatorio a paciente ja aceitou dieta oral e a apresentar
elimina¢do de fezes na bolsa coletora. Devido ao
segmento curto de intestino pds jejunostomia, a
paciente passou a ser medicada com loperamida,
tendo apresentado boa resposta clinica e recebido alta
hospitalar no terceiro dia pds-operatdrio.

Posteriormente, a paciente prosseguiu com
o protocolo quimioterapico, apresentando boa
resposta clinica, com ganho ponderal e jejunostomia
funcionante. Nesse periodo, realizou uma tomografia
computadorizada de abdome e pelve que evidenciou
massa heterogénea mal delimitada no oco pélvico,
indissocidvel da topografia da parede anterior do reto,
cupula vaginal e parede posterior da bexiga. Também
realizou uma tomografia de térax, cuja imagem sugeriu
multiplos nodulos irregulares e esparsos nos pulmoes,
sugestivos de implantes secundarios.

Oito meses ap6s a alta hospitalar, a paciente
voltou a procurar o servigco de emergéncia hospitalar
com quadro de sub-oclusdo intestinal, com parada de
eliminacdo de fezes na bolsa coletora. Apos internagao,
foi referenciada para a clinica oncologica, onde teve seu
tratamento quimioterapico alterado para 5-F, leucovorin
e irinotecano (500 mg/m? + 20 mg/m? + 125 mg/m? —
D1 e D8 a cada 21 dias), e novamente a paciente voltou
a responder bem clinicamente

Discussao

A paciente em questao ¢ uma mulher com menos
de 50 anos, ndo obesa, diabética nem hipertensa, que
negou constipacao (exceto na infancia e adolescéncia).
Sem historico familiar e pessoal conhecido de neoplasias,
polipos intestinais ou doengas inflamatérias intestinais,
etilismo ou tabagismo, e que referiu ingesta adequada de
alimentos vegetais e baixo consumo de carnes, embutidos
e defumados. Apesar de ndo se declarar negra, o unico
fator de risco relevante € a raca, tendo em vista ser parda,
principalmente no contexto da populagdo brasileira que
apresenta grande miscigenagdo®. Casos em pacientes
com menos de 50 anos ndo sdo frequentes e usualmente
ligados a historico familiar, tal como relatado por Dutra
e outros?! sobre uma paciente com vasto historico de
cancer colorretal e de mama, diagnosticada com CCR
metastatico aos 34 anos de idade.

Globalmente, ha duas vias principais de lesdes
precursoras do CCR. A via dos adenocarcinomas
- responsavel por até¢ 70-90% de todos os CCR - ¢ a
via das neoplasias serrilhadas. Pode-se subdividir
0os CCR também entre tumores de colon direito,
que arbitrariamente incluem os dois tercos iniciais
do coélon transverso, ¢ tumores de colon esquerdo,
quando t€m origem no tergo distal do colon transverso
ao retosigmodide. De modo geral, tumores de colon
direito sdo mais prevalentes em mulheres e tém pior

prognéstico, por serem relativamente mais resistentes
a quimioterapia®.

A importancia do rastreamento de casos se deve,
dentre outros, a boa resposta a terapia neoadjuvante
em casos diagnosticados mais precocemente, tal como
relatado por dos Santos e outros?? sobre uma paciente
de 74 anos, assintomatica, que descobriu um quadro de
CCR estagio T3¢ N1 MO apos colonoscopia de rotina
e apresentou regressdo tumoral total apdés um tUnico
ciclo de monoquimioterapia e radioterapia seguido
de ressecgdo cirurgica. Porém, a paciente, cujo caso
se relata, desenvolveu um adenocarcinoma de colon
direito, diagnosticado em estagio 1V, avancado, de
modo que o principal objetivo do seu tratamento
teve o intuito paliativo e de retardo da evolugdo do
quadro. Sua expectativa de vida ¢ curta, mensurada em
semanas a meses, ¢ a resposta ao tratamento sistémico ¢
determinante em sua extensao'’.

Quanto pior a performance do paciente, menos
ele tende a responder favoravelmente ao tratamento e,
usualmente quando o faz, a resposta ndo ¢ duradoura, tal
como o caso de uma paciente de 34 anos diagnosticada
com CCR na 32" semana de gestacdo ap6s um quadro
abdominal obstrutivo, segundo Ossendorp e outros®.
Apesar de sua boa performance status inicial, a paciente
apresentava um tumor em estagio T3 N2 M1, e mesmo
com o inicio do tratamento cirirgico e quimioterapico
evoluiu para 6bito em menos de dois anos. Mas a
paciente cujo caso aqui se descreve, ndo sé apresentou
uma boa resposta inicial como manteve-se estavel por
oito meses, quando voltou a desenvolver um quadro
intestinal sub-oclusivo e o tratamento foi modificado
para a segunda linha. E novamente, a paciente voltou a
responder satisfatoriamente ¢ mantendo-se estavel apos
decorridos cinco meses.

Quadros de sub-oclusdo, como o dessa paciente,
podem ocorrerndo somente pelo crescimento estenosante
do tumor ou formagdo de aderéncias, como também
pela disautonomia causada pela destruicdo do sistema
nervoso entérico pelo tumor?'. Dada a baixa expectativa
de vida em um quadro como esse, os riscos e beneficios
de uma intervengao cirurgica por conta de uma obstrugao
colorretal aguda devem ser criteriosamente avaliados,
com o objetivo de promover alivio de maneira eficaz
e o minimo de morbidade possivel. Neste caso, a
paciente apresentava multiplos implantes tumorais no
colon e intestino delgado e ja estava sub-ocluida ha trés
semanas com uma sonda nasogastrica em sifonagem
de alto débito. Apesar do quadro critico, conseguiu-se
proceder uma jejunostomia descompressiva a 1,5 metros
do angulo de Treitz, porém ainda com risco da paciente
desenvolver uma sindrome do intestino curto (SIC).

A SIC ¢ uma condicdo disabsortiva geralmente
causada por ressecgdes massivas do intestino delgado
e esta associada a grande morbi-mortalidade e alto
custo de suporte médico??. As manifestagdes clinicas
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envolvem apenas parcialmente o tamanho residual
do intestino, dependendo também de sua habilidade
em compensar a por¢ao seccionada e se adaptar
funcionalmente a nova condi¢do anatomica®. Embora
com uma por¢ao funcional remanescente de apenas 150
cm de intestino poés-angulo de Treitz, clinicamente a
paciente se adaptou bem a condigdo poés cirurgica. Tendo
apenas que se medicar com cloridrato de loperamida
para diminui¢do do transito intestinal, sem necessidade
de receber alimentacdo parenteral, funcionalmente a
paciente ndo evoluiu para uma SIC, o que a poupou dos
empecilhos morbidos do tratamento da SIC, tal como a
necessidade de nutrigdo parenteral, como descrita por
Nonino e outros?’ em um trabalho que acompanhou
15 pacientes com ressec¢do de no minimo 2 metros do
angulo de Treitz, dos quais trés faleceram no periodo de
dois anos do estudo.

Conclusao

A paciente ndo apresenta histérico familiar de
neoplasias malignas. Embora uma histéria familiar
positiva esteja presente em apenas 10-20% dos casos
de CCR, a referida auséncia de fatores de risco e
desenvolvimento precoce da doenga na paciente
deixaram muitas diividas sobre a etiologia do seu quadro.
Porém, apesar de desenvolver uma doenga agressiva
precocemente, mesmo sem fatores de risco conhecidos,
e da baixa performance status em que foi inicialmente
internada, a paciente acabou respondendo muito bem e
de forma duradoura a terapia quimioterapica, tanto de
primeiraquanto de segundalinha. Issomostracomoainda
se compreende pouco a doenga € como sao necessarios
mais estudos sobre sua etiologia, tratamento, resposta
terapéutica, bem como, nao deve-se desconsiderar a
possibilidade de um paciente em quadro avangado
responder favoravelmente a terapia oncologica, embora
os limites entre a boa pratica médica e a distanasia nem
sempre sejam tao claros.

A mesma discussdo cabe ao observar-se a boa
resposta que a paciente apresentou apos ser submetida
a jejunostomia descompressiva. Apesar da intervengao
agressiva - dadas as condi¢des clinicas da paciente e os
riscos de morbi-mortalidade pos-operatorios - foi uma
decisao tomada baseada no alivio de um quadro urgente
que se arrastava ha trés semanas. Além disso, apesar da
baixa performance status, a paciente ainda se encontrava
muito lucida.

Este trabalho mostra como varios fatores devem
ser levados em conta ao se individualizar a abordagem
para um paciente desta complexidade, podendo ser
determinante para uma boa evolugdo clinica, mesmo
em casos com prognodsticos tao reservados como o desta
paciente.
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