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1. Antes de comecar

Em uma frase

Para quem chegou ao pronto-socorro porque um tumor fechou ou furou o
intestino grosso.

1.1 Para quem ¢ este guia

A barriga inchou e os gases pararam de sair. Ou veio uma dor forte, de repente. No

pronto-socorro, a tomografia mostrou um tumor no intestino grosso. E agora?

Este guia acompanha esse caminho, da porta do hospital aos meses seguintes. Ele trata

de duas situacodes: a obstrucao, quando o tumor fecha a passagem, e a perfuracao, quando

a parede do intestino fura. A equipe decide com vocé.

1.2 Como usar

A Tabela 1.1 aponta onde esta cada pergunta.

Tabela 1.1 — Onde esta cada assunto neste guia

Capitulo

O que ele responde

2. Os sinais
3. Nachegada

4.0lado
esquerdo

5.0 lado
direito

6. Ointestino
que fura

7. As trés vias

8. Depoisda
urgéncia

9. Osriscos

10. Sinais de
alerta

11. Quem
cuida de qué

Quando a barriga inchada é caso de pronto-socorro?
O que a equipe faz nas primeiras horas?

Operar j&, com estoma ou com emenda, ou abrir a passagem com uma protese?

Desse lado, a emenda costuma ser feita na hora?

O que muda quando ha um furo?

Que via de acesso a equipe usa na urgéncia?

O estagio, a quimioterapia e o estoma: o que vem depois?

O que muda entre a urgéncia e a opera¢do marcada?

Quando voltar ao pronto-socorro?

Quem é quem, e qual guia ler depois?
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Uma regra vale desde ja: os dois sinais da lista do capitulo 2 pedem pronto-socorro ou o
192, sem esperar diagnéstico. Os outros sinais urgentes estdo no capitulo 10.

O capitulo 2 comeca por esses dois sinais.
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2. Os sinais que levam ao pronto-
SOCOrro

Em uma frase

O intestino fechado ou furado pede pronto-socorro ou 0 192.

2.1 Quando o tumor fecha a passagem

Comecamos pelo que se sente. Quem chega com o intestino fechado por um tumor
muitas vezes conta uma histéria de dias.

O tumor nasce na parede do intestino grosso e estreita o tubo por dentro. Quando a
passagem fecha, o trecho antes do aperto se enche de gases e de fezes, como mostra a
Figura 2.1. A barriga incha. Gases e fezes param de sair, e 0o vOmito aparece. A maior parte
dessas obstrucoes fica do lado esquerdo, onde estdo o c6lon descendente e o sigmoide.

Figura 2.1. O intestino grosso visto de frente: o tumor em anel no sigmoide, embaixo e a direita de quem olha, quase
fecha a passagem, e o intestino antes dele fica dilatado.

llustracdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

2.2 Quando o intestino fura

As vezes, a parede fura. O furo abre no préprio tumor ou no trecho esticado antes dele. O
contetdo do intestino escapa e inflama a membrana que forra a barriga por dentro: é a

peritonite. A dor fica forte e continua. A barriga endurece.
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2.3 Sem esperar o diagnostico
Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

e Parardeeliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.

e Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.

Os outros sinais urgentes estdao no capitulo 10.

O que os estudos mostram

Quase 2 em cada 3 tinham o tumor do lado esquerdo: 1.506 das 2.325 pessoas
atendidas de 2000 a 2015 por cancer de coélon que fechou o intestino, em centros da
associacao francesa de cirurgia (MEGE et al., 2019). Na revisao de 2026, a obstrucao

por cancer muitas vezes se arrasta: o intestino prende cada vez mais, e o corpo
perde agua e sais (MATHEW; SCHUSTER, 2026).

Fonte: MEGE et al., 2019; MATHEW; SCHUSTER, 2026

Pergunte ao seu médico

e O meu tumor estd do lado direito ou do esquerdo?

O que a equipe faz no hospital vem no capitulo 3.
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3. Na chegada: as primeiras horas

Em uma frase

Enquanto decide o caminho, a equipe repoe o que o corpo perdeu.

3.1 As primeiras medidas

Os sinais do capitulo anterior trazem ao pronto-socorro um corpo que perdeu agua e sais
em dias de intestino preso. A primeira tarefa é repor esse estoque pela veia, com soro. Os

exames de sangue guiam a conta.
Nada entra pela boca. E 0 modo de evitar que o vémito chegue ao pulmio.

Soro e antibidtico cedo, desde a chegada, valem para todas essas pessoas na diretriz da
Sociedade Mundial de Cirurgia de Urgéncia. A equipe pode passar uma sonda fina pelo
nariz até o estdmago, para esvazia-lo. Os remédios de uso continuo seguem a orientacao
dela; nada se suspende por conta prépria. A tomografia vem em seguida. Ela mostra onde
o intestino fechou e procura sinais de furo ou de falta de sangue na parede. A diretriz

mundial de urgéncia a elege como exame de escolha.

Com a pessoa estavel, um curto preparo pode caber antes do tratamento definitivo. A
regra é nao demorar. Quem espera é vigiado de perto, porque o intestino pode sofrer por
falta de sangue ou furar. A Figura 3.1 poe essas etapas em ordem.

O que se faz na chegada
| primeio | Comoresultado
Soroe Nada pela boca Tomografia A decisdo
antibiético e Sonda pelo L Onde fechou, e - Operarjaou
Pela veia, desde nariz,sea se ha furo. abrir a passagem
achegada. equipe indicar. antes.

No hospital, varias etapas acontecem ao mesmo tempo. Quem decide é a equipe.
Elaborado pelo autor a partir de PISANO et al., 2018, MATHEW; SCHUSTER, 2026 e VAN
HOOFT et al., 2020.

Figura 3.1. O que se faz na chegada, na ordem do texto: soro e antibidtico, nada pela boca, com a sonda pelo nariz
quando a equipe indica, a tomografia e, com o resultado dela, a decisdo. No hospital, varias etapas acontecem ao

mesmo tempo.

Elaborado pelo autor a partir de (PISANO et al., 2018), (MATHEW; SCHUSTER, 2026) e (VAN HOOFT et al., 2020)
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O que os estudos mostram

A tomografia acusa mal a falta de sangue na parede do intestino. Numa reuniao de
65 estudos, com 9.418 adultos, ela a reconheceu em cerca de 47 de cada 100 pessoas
que a tinham (AHMAD et al., 2025). Para a obstrucao do intestino delgado ou do
grosso, o acerto foi mais alto: o exame apontou 90 de cada 100 pessoas obstruidas e
acertou em cerca de 89 de cada 100 das que nao estavam.

Fonte: AHMAD et al., 2025

Pergunte ao seu médico

e Onde o intestino fechou? H4 sinal de furo?

O capitulo 4 comeca pelo lado esquerdo.
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4. 0 lado esquerdo: operar ja ou
abrir a passagem antes

Em uma frase

Do lado esquerdo, a equipe pesa a operacdo imediata contra a protese, que
adia a operacao.

4.1 Os caminhos

Passadas as primeiras horas, com o aperto localizado no célon descendente ou no
sigmoide, a equipe tem trés caminhos, lado a lado na Tabela 4.1. Dois comecam pela

operacao de urgéncia. O terceiro abre a passagem antes.

Tabela 4.1— O lado esquerdo e os trés caminhos

Caminho

Como é

A favor

Contra

Operacdo com
estoma
(Hartmann)

Operacdo com
emenda

Prétese como
ponte

Sai o trecho com o tumor; a
ponta de cimavira
colostomia, e a de baixo fica
fechada

Sai o trecho, e as pontas sdo
unidas na mesma operagao,
as vezes com ileostomia de
protecao

Uma malha de metal reabre
a passagem por dentro; a
operagdo vem depois,
marcada

N3o deixa emenda
para cicatrizar na
urgéncia

Adiretriz de urgéncia
a prefere quando a
pessoa e a equipe
permitem

Menos estoma: 47 de
99, contra72 de 106
operados na urgéncia

Desfazer pede outra operacao;
num levantamento de varias
causas, 108 de 228 foram desfeitas

Num servico, entre 329 pessoas
que receberam a emenda na
urgéncia, com o célon fechado ou
furado, ela vazouem 52

N3o abriu a passagem em 21de 119
tentativas; furou o intestino em 8
de 116 na reunido de ensaios

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (HALLAM et al., 2018), (PISANO et al., 2018),
(BIONDO et al., 2019), (CREST COLLABORATIVE GROUP, 2022) e (TAN et al., 2012).
Quem escolhe o caminho é a equipe, com voceé.

4.2 Operar ja: estoma ou emenda

A operacao retira o trecho com o tumor. Na cirurgia de Hartmann, a ponta de cima vira
uma colostomia, um estoma: a saida do intestino na pele da barriga, para uma bolsa. A de
baixo fica fechada dentro da barriga, como no painel da direita da Figura 4.2. A outra
escolha une as pontas na mesma operacao, numa emenda que os médicos chamam de
anastomose. As vezes, uma ileostomia de protecio, como no painel da esquerda, desvia as
fezes até a emenda cicatrizar.
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Figura 4.2. Os dois estomas que a operac3o de urgéncia pode deixar, lado a lado. A esquerda de quem olha, a ileostomia
em alca: uma dobra do fim do intestino delgado sai na parede da barriga, mostrada como um disco claro, do lado
direito do corpo. A direita de quem olha, a colostomia terminal: a ponta do célon sai na parede, do lado esquerdo do
corpo, e o reto, mais abaixo, fica fechado. A ilustragdo é simplificada e ndo representa proporcdes reais.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

A diretriz mundial de urgéncia prefere a emenda quando o estado da pessoa e a
experiéncia de quem opera permitem. Ela também pode vazar, como mostra a Tabela 4.1.
A Hartmann tem outro custo: desfazé-la pede uma segunda operaciao, que nem sempre

acontece.

4.3 A protese: uma ponte até a operacao

A proétese é um tubo de malha de metal. Com uma camera e raio X, ela é posta dentro do
intestino e se abre no aperto, como na Figura 4.3. A operacao pode, entdao, ser marcada;

no ensaio CReST, vinha de uma a quatro semanas depois.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgido do Aparelho Digestivo - RQE 46345 12

plar de leitura pessoal, G0 na izada, CRM-SP 97.070, RQE 46345



Figura 4.3. Um trecho do célon aberto ao meio: a esquerda, o tumor quase fecha a passagem; a direita, a prétese de
malha metalica atravessa o aperto e reabre o canal.

llustracdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

A proétese é uma ponte. A operacao continua no plano quando a intencao é retirar toda a
doenca. Quem a poe precisa dominar a colonoscopia e o raio X, diz a diretriz europeia.
Ela reserva a protese para quem tem sinais de obstrucao sem sinal de furo e pede que seja
discutida com a pessoa. Sem proétese possivel, a diretriz aceita como ponte um estoma
feito s6 para aliviar o intestino. Quando o objetivo é s6 aliviar, sem retirar a doenca, ela
prefere a protese.

O Grafico 4.4 mostra quantos sairam com estoma em cada grupo do CReST.
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Quem saiu com estoma, no ensaio CReST

Entre as pessoas tratadas com aintengao de retirar toda a doenca.

Conforme o grupo sorteado

47de99

Operacdo de urgéncia _ 72de 106

245 pessoas de 39 hospitais, com o lado esquerdo do intestino fechado. A protese ndo

Prétese e operagdo marcada

abriu a passagem em 21das 119 tentativas.
Elaborado pelo autor a partir de CREST COLLABORATIVE GROUP, 2022.

Gréfico 4.4. Quantos sairam com estoma, entre as pessoas tratadas com a intengdo de retirar toda a doenga, conforme
o grupo sorteado: prétese seguida da operagdo marcada ou operagdo de urgéncia. Ensaio CReST, com 245 pessoas de
39 hospitais, todas com o lado esquerdo do intestino fechado. A prétese ndo abriu a passagem em 21das 119
tentativas.

Elaborado pelo autor a partir de (CREST COLLABORATIVE GROUR, 2022)
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O que os estudos mostram

Com a protese, 47 de 99 pessoas tratadas para retirar toda a doenca sairam da
operacdo com estoma; com a operac¢ao de urgéncia, 72 de 106. Nesse grupo, as
mortes nos 30 dias depois da operacio foram 4 de 110 com a prétese e 6 de 107 com a
operacao de urgéncia, sem diferenca estatistica. O ensaio CReST sorteou 245
pessoas de 39 hospitais. Todas tinham o lado esquerdo do intestino fechado, com
aspecto de cancer na imagem (CREST COLLABORATIVE GROUP, 2022). No grupo
da operacao de urgéncia, o tumor podia ou nao ser retirado. A volta do cancer em
trés anos nao diferiu. A prétese foi tentada em 119 pessoas e abriu a passagem em 98.

A sobrevida em trés anos nao diferiu no ensaio ESCO, entre as 115 pessoas
analisadas, todas com o lado esquerdo fechado por cincer (AREZZO et al., 2017). As
complicagdes em 60 dias também ndao tiveram diferenca estatistica: 52 em cada 100
com a proétese e 58 com a operacao de urgéncia. No estoma, a diferenca apareceu: 11
de 56 com a proétese e 23 de 59 com a operacao.

Numa reunido de quatro ensaios, com 234 pessoas com o lado esquerdo fechado
por cancer, o grupo da prétese teve menos estoma que o da operacao de urgéncia, e
nele mais emendas deram certo (TAN et al., 2012); estoma definitivo e mortes no
hospital ndo se separaram. A prétese furou o intestino de forma evidente em 8 de
116.

Na diretriz europeia, o intervalo de cerca de duas semanas até a operacao é
sugestao fraca, assim como o estoma de alivio usado como ponte; ja discutir a
proétese como ponte, com a pessoa, é recomendacao forte, com evidéncia de alta
qualidade (VAN HOOFT et al., 2020).

Fonte: CREST COLLABORATIVE GROUP, 2022; AREZZO et al., 2017; TAN et al., 2012; VAN HOOFT et al., 2020

Pergunte ao seu médico

e No meu caso, a protese € uma opcao?

O lado direito vem no capitulo 5.
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5. 0 lado direito: retirar e emendar

Em uma frase

Do lado direito, a operacao de urgéncia costuma retirar o trecho e emendar o
intestino na mesma hora.

5.1 A operacao de escolha

Do outro lado, a divida do lado esquerdo pesa menos. Quando o tumor fecha o comeco do
intestino grosso, perto do ceco, a diretriz mundial de urgéncia poe a hemicolectomia
direita como operacdo de escolha: sai o lado direito do intestino grosso, real¢cado na
Figura 5.1, com a ponta final do delgado, e o delgado é unido ao transverso. Desviar o

transito sem retirar o tumor tem valor limitado para essa diretriz.

Figura 5.1. O intestino grosso de frente, em dois painéis, como num atlas, com o ceco e o célon ascendente a esquerda
de quem olha. No painel da esquerda, o tumor esta no cdlon ascendente, e o realce cobre o ceco, o ascendente e parte
do transverso, com a gordura e os pequenos ganglios que saem com eles na hemicolectomia direita. No painel da
direita, o tumor esta embaixo, perto do sigmoide, e o realce cobre o célon descendente e o sigmoide, 0 que sai na
operacdo do lado esquerdo. llustragdo didatica, que ndo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Num estudo nacional francés, entre quem teve o tumor retirado na urgéncia, a emenda
na mesma operacio foi feita em 86 de cada 100 pessoas do lado direito, contra 62 do
esquerdo.
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O Grafico 5.2 compara também o estoma que ficou para sempre. A prétese desse lado é
s6 uma sugestao da diretriz europeia, com evidéncia de baixa qualidade.

O lado direito e 0 esquerdo, na urgéncia

Em cada 100 pessoas atendidas por cancer de célon que fechou o intestino.

Emenda na mesma operagdo, entre quem teve o tumor retirado

Lado esquerdo _ 62 em cada 100
Estoma definitivo

Lado direito - 17 em cada 100

Lado esquerdo _ 46 em cada 100

Estudo nacional francés, 2.325 pessoas, de 2000 a 2015. Os grupos ndo foram sorteados.
Elaborado pelo autor a partir de MEGE et al., 2019.

Griéfico 5.2. Em cada 100 pessoas atendidas na urgéncia por cancer de célon que fechou o intestino, do lado direito e do
lado esquerdo: a emenda feita na mesma operacdo, entre quem teve o tumor retirado, e o estoma definitivo. Estudo
nacional francés, com 2.325 pessoas, de 2000 a 2015; os grupos nao foram sorteados.

Elaborado pelo autor a partir de (MEGE et al., 2019)

O que os estudos mostram

Complicagoes, vazamento da emenda, nova operacao e mortes nao diferiram entre
os dois lados no estudo francés, que reuniu 2.325 pessoas atendidas de 2000 a 2015
(MEGE et al., 2019). O estoma definitivo ficou com 17 em cada 100 do lado direito e
com 46 em cada 100 do esquerdo. Os grupos nao foram sorteados. Os do lado direito

chegaram mais velhos e com mais doencas.

S6 do lado direito, a mesma associacao acompanhou 776 pessoas operadas de
urgéncia, fora as tratadas com proétese ou s6 com tratamento dos sintomas (MEGE
etal., 2018). A emenda vazou em 14 de cada 100. Depois da opera¢ao, morreram 10
em cada 100.

Fonte: MEGE et al., 2019; MEGE et al., 2018; PISANO et al., 2018; VAN HOOFT et al., 2020

Pergunte ao seu médico

e Vocés pretendem fazer a emenda na mesma operacao?

O intestino que fura fica para o capitulo 6.
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6. Quando o intestino fura

Em uma frase

Quando o intestino fura, a operacdo vem sem demora.

6.1 Dois lugares para o furo

Do lado direito ou do esquerdo, até aqui o intestino estava fechado, mas inteiro. A
perfuracdo muda a pressa.

O furo pode abrir no préprio tumor. Também pode abrir antes dele, no trecho esticado
pela obstrucao até ceder. O Grafico 6.1 mostra a propor¢ao de cada um numa série antiga,
de 83 pessoas.

Onde o intestino furou

Em cada 100 perfuragdes por cancer de célon ou reto.

Numa série de 83 pessoas

No préprio tumor - 65 em cada 100 (54 de 83)

No trecho antes do tumor,

esticado pela obstrucdo 35em cada 100 (29 de 83)

Um hospital, ao longo de 14 anos; série publicada em 1998.
Elaborado pelo autor a partir de CARRARO et al., 1998.

Gréfico 6.1. Onde o intestino furou, em cada 100 perfura¢des por cancer de célon ou reto: no préprio tumor ou no
trecho de antes, esticado pela obstrugdo. Série de 83 pessoas de um hospital, ao longo de 14 anos, publicada em 1998.

Elaborado pelo autor a partir de (CARRARO et al., 1998)

6.2 O que a operacao faz

A diretriz mundial de urgéncia pede equilibrio: a operacao protege a vida sem abandonar
os cuidados contra o cancer. Com fezes soltas na barriga, a situacdo pode ser grave, e para
casos escolhidos a diretriz prevé o controle de danos: uma opera¢ao mais curta, que
controla o vazamento e a infeccao e deixa o restante para quando a pessoa estiver estavel.
A protese fica de fora, porque a diretriz europeia a reserva para quem nao tem sinal de
furo.

O trecho perfurado sai. Emendar as pontas ou fazer um estoma é decisdao da sua

equipe.
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O que os estudos mostram

O furo antes do tumor se ligou a mais mortes logo depois da operacao, numa
comparacao sem sorteio: cerca de 48 em cada 100, contra 17 em cada 100 com o furo
no proéprio tumor (CARRARO et al., 1998).

A série reuniu 83 pessoas com cancer de célon ou reto perfurado, num sé
hospital, ao longo de 14 anos. Os nimeros sao antigos.

Complica¢des que pediram um procedimento ou terapia intensiva atingiram 26
em cada 100 das 73 pessoas operadas por perfuracio, num servico que operou de
1996 a 2014 pessoas com cancer de célon que fechou ou furou o intestino (BIONDO et
al., 2019). Seis das 73 morreram em 30 dias. Depois da perfuracio, a emenda vazou
em 8 de cada 100. S6 entraram operacoes das primeiras 24 horas, para retirar toda a
doenca. Ficaram de fora o cAncer de reto e a doenca ja espalhada; quem recebeu

prétese ou estoma s6 para aliviar também nao entrou.

Fonte: CARRARO et al., 1998; BIONDO et al., 2019; PISANO et al., 2018; VAN HOOFT et al., 2020

Pergunte ao seu médico

e Onde o intestino furou: no tumor ou antes dele?

As vias de acesso estao no capitulo 7.
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7. As trés vias de acesso na urgéncia

Em uma frase

Na urgéncia, os estudos sobre a via de acesso sao poucos.

7.1 O que se sabe

Fechado ou furado, o intestino é alcangcado pelas mesmas vias da operaciao marcada,
resumidas na Tabela 7.1. A escolha é da equipe.

Do lado direito, as pequenas incisOes se ligaram a internac¢do mais curta e a menos
complicagdes, sem diferenca nas mortes. Os estudos avisam o limite. Foram poucos
pacientes, em grupos que nao foram sorteados. A via robética ndao tem niimeros préprios
na urgéncia nos estudos citados aqui; o guia Cirurgia robédtica do aparelho digestivo

explica como ela funciona.

Tabela 7.1 — As trés vias na urgéncia

Via Como é O que os estudos da urgéncia mostram

Robética Pequenas incisdes; o cirurgido Os estudos deste guia ndo trazem niimeros dela na
comanda, de um console, bragos urgéncia
articulados

Laparoscépica Pequenas incisdes, com uma Lado direito: internagdo mais curta e menos
camera e instrumentos longos complicacdes em 5 estudos pequenos, de evidéncia

fraca; operagdo mais demorada

Convencional Uma incisdo maior na barriga Via de 1.048 das 1.147 operagdes de urgéncia do lado
direito num registro sueco; internagdao mais longa que
com pequenas incisdes

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (AGGER et al., 2026) e (CIROCCHI et al., 2017). A
escolha da via é da equipe.
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O que os estudos mostram

As complicacdes que pediram tratamento ficaram em 23 em cada 100 com as
pequenas incisoes e em 39 com a via convencional, num registro sueco de operacdes
de urgéncia do lado direito, de 2017 a 2023 (AGGER et al., 2026). Uma em cada trés
operacoes comecadas por pequenas incisdes terminou pela via convencional. Nas
mortes em 90 dias, as duas vias nao se separaram. S6 99 das 1.147 pessoas
comecaram por pequenas incisoes. Diferencas ndo medidas podem ter pesado.

Numa revisao, cinco estudos compararam a laparoscopia com a via convencional
no lado direito fechado por cincer (CIROCCHI et al., 2017).

Com a laparoscopia, as complicacoes em 30 dias foram menores e a operacio,
mais longa; as mortes nesse prazo nao se separaram. Os pacientes eram poucos, e a
revisdo pede prudéncia.

Fonte: AGGER et al., 2026; CIROCCHI et al., 2017

Pergunte ao seu médico

e Por qual via vocés pretendem operar?

O que vem depois da operacao esta no capitulo 8.
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8. Depois da urgéncia: o estagio e o
estoma

Em uma frase

Vencida a urgéncia, ainda faltam o estdagio e, para quem saiu com estoma, a
conversa sobre fecha-lo.

8.1 O estagio e a quimioterapia

Seja qual for a via de acesso, a peca retirada vai para o patologista, o médico que a
examina ao microscopio e escreve o laudo, que conta até onde o tumor chegou e quantos

ganglios tinham doenca.

Com o laudo, a equipe define o estagio. Se havera quimioterapia depois da operacao,
quem decide é o oncologista clinico. O guia Quimio e radio antes ou depois da cirurgia
explica esse caminho. Na urgéncia, a colonoscopia pode nao ter sido feita. Nesse caso,
uma diretriz do Canada, endossada pela sociedade americana de oncologia clinica, a pede
ao fim da quimioterapia e antes de completar um ano. A Figura 8.1 pdoe esses passos em

ordem.
Depois da urgéncia

Depois da Seindicada Antes de 1ano Meses depois

operagdo
Laudo e estégio Quimioterapia Colonoscopia Fechar o estoma
O patologista » | Decisdodo » | Sendofoifeita Quando der; nem
examina a peca. oncologista antes, ao fim da sempre acontece.

clinico. quimioterapia.

As datas sdo da equipe.
Elaborado pelo autor a partir de MEYERHARDT et al., 2013 e HALLAM et al., 2018.

Figura 8.1. Depois da urgéncia, na ordem deste capitulo: o laudo e o estagio, a quimioterapia quando indicada, a
colonoscopia que ficou por fazer e, para quem saiu com estoma, a operagdo que pode fecha-lo. As datas sdo da equipe.

Elaborado pelo autor a partir de (MEYERHARDT et al., 2013) e (HALLAM et al., 2018)

8.2 0 estoma: fechar quando der

A colostomia da Hartmann pode ser desfeita numa nova opera¢do, que reencontra a
ponta de baixo dentro da barriga e a une a de cima. Essa segunda opera¢ao nem sempre
acontece. Num servico, de 228 operagoes de Hartmann feitas por diverticulite, cancer e
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outras causas, 108 foram desfeitas. Quando a religacdo nao aconteceu, os motivos
variaram. Das 105 pessoas que seguiam com a bolsa ao fim, 74 tinham risco alto ou nao
tinham condic¢ao clinica para operar de novo; 31 preferiram ficar com ela. Até a religacio,

passaram-se 11 meses, em mediana. O Grafico 8.2 mostra essas proporcdes.

A Hartmann desfeita

Levantamento de um servico, de 2008 a 2014.

Das 228 operagdes de Hartmann

Desfeit d
s e - 47 em cada 100 (108 de 228)

operagao

Das 105 pessoas que seguiram com a bolsa, por qué

Risco alto ou sem condigdo

Escolha da prépria pessoa - 30 em cada 100 (31de 105)

Hartmann feita por diverticulite, cAncer e outras causas: os niUmeros misturam doencas
diferentes.
Elaborado pelo autor a partir de HALLAM et al., 2018.

Grafico 8.2. Num levantamento de 228 operagdes de Hartmann, por diverticulite, cancer e outras causas: quantas
foram desfeitas numa segunda operacéo e, entre as 105 pessoas que seguiram com a bolsa, por qué.

Elaborado pelo autor a partir de (HALLAM et al., 2018)

Do lado esquerdo, o estoma definitivo foi mais frequente no estudo francés do capitulo 5
(Grafico5.2).

A ileostomia de protecao também pode ser fechada numa nova operacao; o guia Vou
fazer um estoma explica esse fechamento.

O que os estudos mostram

Ao fim do levantamento, feito de 2008 a 2014, 46 em cada 100 pessoas estavam sem
estoma (HALLAM et al., 2018). Quinze tinham morrido nos 30 dias seguintes a
primeira operacio. S6 74 das operacoes tinham sido feitas por cancer. A religacao
trouxe alguma complicacao a 21 em cada 100.

Fonte: HALLAM et al., 2018

Pergunte ao seu médico

e O meu estoma foi pensado para ser fechado?
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Os riscos da urgéncia ficam para o capitulo 9.
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9. Os riscos da urgeéncia e da
operacao marcada

Em uma frase

Nos registros, a urgéncia aparece ligada a mais mortes; 0s grupos, porém,
nao vieram de um sorteio.

9.1 Uma comparacao com limite

Os nuiimeros do estoma, no capitulo anterior, jA mostravam diferencas entre os lados.
Falta comparar a prépria operacao de urgéncia com a marcada. O Grafico 9.1 traz as

mortes depois da operacao em dois registros.

Ninguém sorteia quem vai chegar pela urgéncia. Esse é o limite. O grupo da urgéncia
reline mais pessoas de risco alto, e a idade e o estagio do tumor pesam por conta proépria.

Mortes depois da operagio

Em cada 1.000 pessoas operadas de cancer de cdélon.
Série de uma populagéo, de 1993 a 2007
Urgéncia . 100 em cada 1.000

Operagdo marcada ' 35 em cada 1.000

Registro holandés, lado direito, de 2010 a 2019, grupos pareados
Urgéncia . 94 em cada 1.000

Operagdo marcada . 42 em cada1.000

Grupos que ndo vieram do sorteio: a urgéncia reline mais pessoas de risco alto, e a
diferenca mostra associacdo.
Elaborado pelo autor a partir de SJO et al., 2009 e KERTZMAN et al., 2025.

Gréfico 9.1. Mortes depois da operagdo, em cada 1.000 pessoas operadas de cancer de célon na urgéncia e com hora
marcada, em dois estudos de registro. Os grupos ndo vieram do sorteio, e a urgéncia reline mais pessoas de risco alto; a
diferenca mostra associacao.

Elaborado pelo autor a partir de (5/O et al., 2009) e (KERTZMAN et al., 2025)

No ensaio por sorteio do capitulo 4, a ponte com a prétese nao separou os grupos nas
mortes em 30 dias. A estimativa pessoal vem da equipe.
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O que os estudos mostram

As complicacdes depois da operacgao foram 38 em cada 100 na urgéncia e 24 na
operacio marcada (SJO et al., 2009). Depois da operacao com retirada do tumor,
morreram 100 em cada 1.000 na urgéncia e 35 na opera¢do marcada, numa série que
reuniu todas as pessoas com cancer de c6lon de uma populagio, de 1993 a 2007. Com
aidade e o estagio do tumor levados em conta, a urgéncia seguiu ligada a mais
mortes.

As mortes foram 94 em cada 1.000 na urgéncia e 42 na opera¢cao marcada num
registro nacional holandés (KERTZMAN et al., 2025). Os préprios autores avisam
que fatores nao medidos podem ter pesado. O registro pareou uma a uma 5.056
operacoes de urgéncia do lado direito a operacdes marcadas parecidas, de 2010 a
2019. O vazamento da emenda nao diferiu.

Fonte: SJO et al., 2009; KERTZMAN et al., 2025

Pergunte ao seu médico

e Quais riscos pesam mais na minha operac¢ao?

Os sinais que pedem volta ao hospital estdo no capitulo 10.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgido do Aparelho Digestivo - RQE 46345

exemplar de leitura pessoal, reproducio nao autorizada, CRM-SP 97.070, RQE 46345



10. Sinais de alerta em trés niveis

Em uma frase

Hda sinais que pedem o pronto-socorro na hora, e ha os que cabem numa
ligacdo para a equipe.

10.1 Enquanto o tratamento acontece

Depois da alta, os riscos da operacao passam a ser vigiados também em casa. Para quem
comecou a quimioterapia, a febre é sinal do primeiro nivel, porque o tratamento pode
baixar as defesas do sangue. O antibidtico tem pressa. A temperatura que leva ao pronto-
socorro é a equipe que define.

Quem saiu com estoma tem sinais a mais. Sao trés, vindos do guia Vou fazer um
estoma. A Figura 10.1 traz s6 o primeiro nivel. A lista inteira vem logo depois dela, e a
Figura 10.2 repete os outros dois niveis.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

® Dor forte e continua na barriga, que @ Depois da operagdo, dor na barriga
ficoudura. forte, que aumenta em vez de
diminuir.

@ Sangramento vivo e abundante pelo
anus ou pelo estoma.

@ Parar de eliminar gases e fezes, com
a barriga inchada e vémitos.

@ Febre alta com calafrio, confusdo
mental ou sonoléncia.

@ Vomito ou diarreia que impedem de
beber liquido, com tontura ao
levantar.

® Estoma que ficou preto.

@ Vomito com sangue ou fezes pretas.

® Febre durante a quimioterapia,
sobretudo com calafrio ou mal-estar.

@ Falta de ar stibita, dor no peito ou
desmaio.

® Com ileostomia, tontura que néo
passa ao deitar, ou vémitos que
impedem de beber enquanto a bolsa
continua enchendo.

@ Volume ao lado do estoma que
endureceu e ddi, com a bolsa parada.

Elaborado pelo autor.

Figura10.1. Emergéncia agora: os sinais que pedem pronto-socorro ou 0 192, sem esperar. A equipe orienta cada caso; a
figura ndo substitui essa orientacado.

Elaborado pelo autor
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Sinais de alerta

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.

Depois da operacao, dor na barriga forte, que aumenta em vez de diminuir.
Sangramento vivo e abundante pelo anus ou pelo estoma.

Vomito com sangue ou fezes pretas.

Parar de eliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.

Febre durante a quimioterapia, sobretudo com calafrio ou mal-estar.

Febre alta com calafrio, confusio mental ou sonoléncia.

Falta de ar subita, dor no peito ou desmaio.

Vomito ou diarreia que impedem de beber liquido, com tontura ao levantar.

Com ileostomia, tontura que nao passa ao deitar, ou vomitos que impedem de
beber enquanto a bolsa continua enchendo.

Estoma que ficou preto.

Volume ao lado do estoma que endureceu e déi, com a bolsa parada.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:

Febre acima de 38 graus, fora da quimioterapia e sem outro sinal grave.
Vermelhidao, calor ou secrec¢ao no corte.
Diarreia que nao cede com a orientacao recebida.

Saida muito liquida e frequente pela ileostomia, com sede, boca seca ou pouca
urina.

Dor ou inchaco numa das panturrilhas.
Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a cada evacuacao.

Estoma que escureceu ou ficou arroxeado.

Na préxima consulta — anote e leve:

Dorméncia ou formigamento nas maos e nos pés.
Cansaco que atrapalha a rotina.
Evacuacoes mais frequentes do que o esperado, ou escape a noite.

Duvidas sobre os remédios de uso continuo.
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No mesmo dia — fale com a equipe hoje Na préxima consulta — anote

eleve
® Febre acima de 38 graus, fora da ® Dorméncia ou formigamento
quimioterapia e sem outro sinal grave. nas maos e nos pés.
@ Vermelhiddo, calor ou secregdo no corte. ® Cansaco que atrapalhaa
@ Diarreia que ndo cede com a orientacdo rotina.
recebida. ® Evacuagdes mais frequentes
@ Saida muito liquida e frequente pela do que o esperado, ou escape
ileostomia, com sede, boca seca ou pouca a noite.
urina. ® Dividas sobre os remédios de
@® Dor ou inchaco numa das panturrilhas. uso continuo.
® Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a
cada evacuacdo.
L. Estoma que escureceu ou ficou arroxeado. JL ]

Elaborado pelo autor.

Figura 10.2. No mesmo dia e na préxima consulta: os sinais dos dois outros niveis, como na lista do capitulo. A equipe
orienta cada caso.

Elaborado pelo autor

O que os estudos mostram

Diante de febre com as defesas baixas pelo tratamento do cancer, a diretriz
americana de 2018 pede a primeira dose de antibiético até uma hora depois da
triagem no pronto-socorro (TAPLITZ et al., 2018).

Fonte: TAPLITZ et al., 2018

Pergunte ao seu médico

e A partir de que temperatura eu vou ao pronto-socorro?

Quem atende cada chamado esta no capitulo 11.
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11. Quem cuida de qué, e o que ler

depois

Em uma frase

Na urgéncia e depois dela, o cuidado passa por varias maos.

11.1 Quem cuida de qué

Para cada sinal de alerta existe alguém a quem ligar. O cirurgido do aparelho digestivo

opera e acompanha a recuperacao, no hospital e depois da alta, ao lado de quem cuida da

protese, quando ela entra: um médico com pratica em colonoscopia e raio X. O

patologista da o laudo. O oncologista clinico cuida da quimioterapia. A estomaterapeuta

ensina os cuidados com a bolsa. A Figura 11.1 resume esses papéis.

Quem cuida de qué
o Cirurgido do aparelho digestivo o Quem pde a prétese
Opera e acompanha a recuperacgdo, no Médico com pratica em colonoscopia
hospital e depois da alta. eraio X.
o Patologista o Oncologista clinico
Examina a peca retirada e escreve o A quimioterapia.

laudo.

o Estomaterapeuta
Profissional de enfermagem: ensina
os cuidados com a bolsa e, quando
ha tempo, marca o lugar dela.

Elaborado pelo autor.

Figura 11.1. Quem cuida de qué, na ordem do texto. A composicdo da equipe muda conforme o caso e o hospital.

Elaborado pelo autor

11.2 O que ler em seguida

Leve as perguntas por escrito. A Tabela 11.2 liga cada situacao ao guia da série que trata

dela.
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Tabela 11.2 — Se vocé esta aqui, leia este guia

Se vocé estd aqui

Leia este guia

Endereco no site

Quer o caminho
inteiro do cancer
de célon ereto, do
diagnéstico ao
acompanhamento

Vai operar o célon
com hora
marcada, ou quer
entender a
colectomiaeo
laudo

Saiu da urgéncia
comum estoma,
por algumas
semanas ou de
vez

Vai fazer
quimioterapia
depois da
operacao

Quer saber como
funcionaa
plataforma
robética

Tem casos de
cancer de
intestino na
familia

O tumor estava
no reto, e ndo no
célon

Cancer de célon e reto: o mapado
tratamento

Cancer de célon: a colectomia, do preparo
arecuperagdo

Vou fazer um estoma

Quimio e radio antes ou depois da cirurgia

Cirurgia robdtica do aparelho digestivo

Cancer de intestino na familia

Cancer dereto

/ebooks/cancer-de-colon-e-reto-mapa-
do-tratamento

/ebooks/cancer-de-colon-colectomia

/ebooks/vou-fazer-um-estoma

/ebooks/quimio-e-radio-na-cirurgia

/ebooks/cirurgia-robotica

/ebooks/cancer-de-intestino-na-familia

/ebooks/cancer-reto

Pergunte ao seu médico

e Qual guia da série serve para o meu préximo passo?

Em uma frase

Na consulta seguinte, ha tempo para entender cada decisdo da urgéncia.
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Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar davida.

Anastomose

A emenda entre as duas pontas do intestino, feita depois que o trecho doente sai.

Ceco

O comeco do intestino grosso, embaixo e a direita da barriga, onde o intestino delgado desemboca.

Cirurgia de Hartmann

A operacao que retira o trecho doente do célon, deixa a ponta de baixo fechada dentro da barriga e
leva a ponta de cima até a pele, como colostomia.

Colonoscopia

O exame que percorre o intestino grosso por dentro, com uma camera fina na ponta de um tubo
flexivel.

Colostomia

Estoma feito com o célon.

Controle de danos

A operacdo de urgéncia feita em etapas: primeiro se controlam o vazamento e a infeccio, e o restante
fica para quando a pessoa estiver estavel.

Diverticulite

Ainflamacéo de pequenas bolsas que se formam na parede do intestino grosso; é uma doenca
benigna.

Ensaio por sorteio

O estudo que sorteia as pessoas entre dois tratamentos, para que a escolha ndo dependa de quem
trata. Os médicos dizem ensaio randomizado.

Estagio
O resumo de até onde a doenca chegou, de I a IV, conforme a profundidade do tumor, os gangliose a
doenca a distancia.

Estoma

A saida do intestino na pele da barriga, por onde as fezes passam para uma bolsa colada. Pode ser
temporario ou definitivo.

Estomaterapeuta

Profissional de enfermagem que cuida do estoma, ensina a usar a bolsa e, quando ha tempo, marca o
lugar dela antes da operacao.

Ganglio
Pequeno filtro do sistema de defesa; é por ele que o cancer costuma se espalhar primeiro.

Hemicolectomia direita

A operacao que retira o lado direito do intestino grosso, com a ponta final do intestino delgado.
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Ileostomia

Estoma feito com o fim do intestino delgado. A saida é liquida ou pastosa.

Ileostomia de protecio

A ileostomia que desvia as fezes de uma emenda enquanto ela cicatriza; é pensada para ser fechada
depois.

Mediana

O valor do meio de um grupo: metade ficou acima dele, metade abaixo.

Obstrucao

O intestino fechado, por onde gases e fezes deixam de passar.

Oncologista clinico

O médico que indica e acompanha a quimioterapia.

Operacio marcada

A operacgao feita com hora marcada, com a pessoa preparada. Os médicos dizem programada ou
eletiva.

Patologista

O médico que examina ao microscépio a pecga retirada na operacao.

Perfuracao

Um furo na parede do intestino, por onde o conteido escapa para dentro da barriga.

Peritonite

A inflamacdo da membrana que forra a barriga por dentro, em geral por infeccéo.

Proétese

Neste guia, um tubo de malha de metal posto por dentro do intestino, com uma cimera e raio X, que
se abre no aperto e reabre a passagem.

Quimioterapia
Tratamento com remédios que circulam pelo corpo e atacam células que se dividem depressa, entre
elasasdo tumor.

Registro
Banco de dados que retne as operagoes de muitos hospitais. Mostra associacoes entre fatores e
resultados; ninguém é sorteado.

Sigmoide

A curva em S do intestino grosso, logo antes do reto.

Sonda pelo nariz

Tubo fino que entra pelo nariz e chega ao estdbmago, para esvazia-lo. Os médicos dizem sonda
nasogastrica.

Tomografia

O exame de imagem que mostra o corpo em cortes.
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Via convencional

Acesso a barriga por uma incisao maior.

Via laparoscoépica

Acesso por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos longos.

Viarobédtica

Acesso por pequenas incisoes em que o cirurgiao comanda, de um console, bracgos articulados que
reproduzem os seus movimentos. £ uma técnica de acesso.
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Sou médico. Fiz residéncia em cirurgia geral e depois em cirurgia do aparelho
digestivo. Atendo em consultério em Sao Paulo e opero em hospitais da cidade.
Trato de doencas do esofago, do estdmago, do intestino, do figado, da vesicula, do
pancreas e da parede do abdome.

Escrevo esta série por um motivo pratico. Na consulta, o tempo é curto e a
cabeca de quem acabou de receber um diagnéstico estd cheia. Muita coisa
importante se perde no caminho entre o consultério e a casa. Um texto que pode
ser lido com calma, e relido antes de decidir, costuma valer mais do que qualquer
folheto de sala de espera. Aqui estd o que eu explicaria a vocé se tivéssemos uma
hora livre, sem telefone tocando.

Contetdo informativo; nao substitui consulta médica. Nenhum procedimento
tem resultado garantido.

Duvidas e agendamento: cirurgia.mateusnogueira.com.br
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Transparéncia e licencas

Esta pagina declara a origem de cada figura usada no livro, a base das informacdes e as condi¢oes de uso do

material.

Figuras e ilustracoes

Item Assunto

Arquivo

Origem e licenga

Figura 2.1 O intestino grosso visto de frente: o tumor em
anel no sigmoide, embaixo e a direita de quem
olha, quase fecha a passagem, e o intestino

antes dele fica dilatado.
Figura 3.1 O que se faz na chegada, na ordem do texto:
soro e antibidtico, nada pela boca, com a sonda
pelo nariz quando a equipe indica, a tomografia
e, com o resultado dela, a decisdo. No hospital,
varias etapas acontecem ao mesmo tempo.
Figura 4.2 Os dois estomas que a operagdo de urgéncia
pode deixar, lado a lado. A esquerda de quem
olha, aileostomia em alga: uma dobra do fim do
intestino delgado sai na parede da barriga,
mostrada como um disco claro, do lado direito
do corpo. A direita de quem olha, a colostomia
terminal: a ponta do célon sai na parede, do
lado esquerdo do corpo, e o reto, mais abaixo,
fica fechado. A ilustragéo é simplificada e ndo
representa proporc¢des reais.
Figura4.3 Um trecho do célon aberto ao meio: a
esquerda, o tumor quase fecha a passagem; a
direita, a prétese de malha metalica atravessa o
aperto e reabre o canal.
Grafico 4.4 Quantos sairam com estoma, entre as pessoas
tratadas com aintengdo de retirar toda a
doenca, conforme o grupo sorteado: prétese
seguida da operag¢do marcada ou operacdo de
urgéncia. Ensaio CReST, com 245 pessoas de 39
hospitais, todas com o lado esquerdo do
intestino fechado. A prétese ndo abriu a
passagem em 21das 119 tentativas.

v033_o-tumor-que-
fecha-o-colon_astra.png

Figura_3.1_o-que-se-faz-
na-chegada.png

Figura_1.4_colostomia-
e-ileostomia.png

v033_a-protese-dentro-
do-colon_astra.png

Grafico_4.4_estoma-
com-e-sem-protese.png

llustracao produzida pelo
autor com auxilio de
inteligéncia artificial

Elaborado pelo autor a
partir de (PISANO et al.,
2018), (MATHEW;
SCHUSTER, 2026) e (VAN
HOOFT etal.,2020)

llustracao produzida pelo
autor com auxilio de
inteligéncia artificial

llustracao produzida pelo
autor com auxilio de
inteligéncia artificial

Elaborado pelo autor a
partir de (CREST
COLLABORATIVE
GROUP, 2022)
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Figura 5.1

Grafico 5.2

Grafico 6.1

Figura 8.1

Grafico 8.2

Grafico 9.1

Figura10.1

Figura10.2

Figura11.1

O intestino grosso de frente, em dois painéis, como
num atlas, com o ceco e o célon ascendente a
esquerda de quem olha. No painel da esquerda, o
tumor esté no célon ascendente, e o realce cobre o
ceco, o ascendente e parte do transverso, com a
gordura e os pequenos ganglios que saem com eles
na hemicolectomia direita. No painel da direita, o
tumor esta embaixo, perto do sigmoide, e o realce
cobre o célon descendente e o sigmoide, o que sai
na operagédo do lado esquerdo. llustracdo didatica,
que ndo representa uma pessoa real.

Em cada 100 pessoas atendidas na urgéncia por
cancer de célon que fechou o intestino, do lado
direito e do lado esquerdo: a emenda feita na
mesma operagao, entre quem teve o tumor retirado,
e o estoma definitivo. Estudo nacional francés, com
2.325 pessoas, de 2000 a 2015; os grupos nao foram
sorteados.

Onde o intestino furou, em cada 100 perfuragGes
por cancer de célon ou reto: no préprio tumor ou no
trecho de antes, esticado pela obstrucdo. Série de
83 pessoas de um hospital, ao longo de 14 anos,
publicada em 1998.

Depois da urgéncia, na ordem deste capitulo: o
laudo e o estagio, a quimioterapia quando indicada,
a colonoscopia que ficou por fazer e, para quem
saiu com estoma, a operagdo que pode fecha-lo. As
datas sdo da equipe.

Num levantamento de 228 operag¢des de Hartmann,
por diverticulite, cAncer e outras causas: quantas
foram desfeitas numa segunda operacéo e, entre as
105 pessoas que seguiram com a bolsa, por qué.

Mortes depois da operagdo, em cada 1.000 pessoas
operadas de cancer de célon na urgéncia e com hora
marcada, em dois estudos de registro. Os grupos
ndo vieram do sorteio, e a urgéncia reline mais
pessoas de risco alto; a diferenca mostra
associagao.

Emergéncia agora: os sinais que pedem pronto-
socorro ou 0192, sem esperar. A equipe orienta
cada caso; a figura ndo substitui essa orientacgdo.

No mesmo dia e na préxima consulta: os sinais dos
dois outros niveis, como na lista do capitulo. A
equipe orienta cada caso.

Quem cuida de qué, na ordem do texto. A
composicéo da equipe muda conforme o caso e o
hospital.

v028_lado-direito-e-
lado-esquerdo_astra.png

Grafico_5.2_o-lado-
direito-e-o-esquerdo.png

Grafico_6.1_onde-o-
intestino-furou.png

Figura_8.1_depois-da-
urgencia.png

Grafico_8.2_a-hartmann-
desfeita.png

Grafico_9.1_urgencia-e-
operacao-marcada.png

Figura_10.1_emergencia-
agora.png

Figura_10.2_no-mesmo-
dia-e-na-consulta.png

Figura_11.1_quem-cuida-
de-que.png
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Base das informacoes

O texto foi escrito a partir de diretrizes e de estudos publicados em revistas cientificas com revisio por
pares, listados na secdo de Referéncias. As citacoes no corpo do texto seguem o formato autor-data e
remetem a lista final, formatada segundo a ABNT NBR 6023.

Conflitos de interesse

O autor nao recebeu patrocinio nem contrapartida de fabricantes de equipamentos ou de medicamentos
citados nesta obra. Quem indica tratamento é a equipe de cada pessoa, e nenhum remédio aparece aqui por
nome comercial, por dose ou como indicacdo ao leitor. As ilustragdoes sdo didaticas; algumas foram
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