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‘ ——— RESUMO

O tratamento da oclus@o intestinal (OI) em doentes com cancro avangado e/ou terminal representa
um tema em aberto e largamente discutido na pratica clinica oncoldgica. A paliagio cirargica é com-
plexa e a decis@io de avangar para cirurgia deve ser feita com a familia e o doente. Os factores de pro-
gnostico e principalmente o tempo de sobrevida e o risco cinirgico devem ser considerados os indica-
dores de orientag@o. Se ha possibilidade de cirurgia, o doente deve fazer fluidos intravenosos,
intubag@o nasogastrica e investigagdo radioldgica. O tratamento conservador deve iniciar-se quando a
hipétese cirirgica estiver de parte, através de analgésicos e antieméticos administrados de preferéncia
por via subcutinea em seringa perfusora durante 24 horas. Desta forma, podem ocorrer pequenos
episddios de vomitos que ndo sdo problema para o doente, visto ser possivel controlar o sintoma mais
desagradavel que € a ndusea. Com dieta liquida a gosto, em pequenas quantidades, é possivel prevenir
a desidratagfio. Os sintomas da OI podem assim ser controlados durante varias semanas, sem necessi-
dade de tubo nasogastrico ou fluidos IV. A gastrostomia percutinea, sonda nasogastrica ou hipoder-
moclise podem ser necessarias para um pequeno nimero de doentes, principalmente com OI alta e
com sintomas refractarios ao tratamento farmacoldgico.

 SUMMARY
Intestinal Obstruction in Cancer Patients - Palliative Care

The treatment of intestinal obstruction (IO) in patients with advanced or terminal cancer
represents an open and widely discussed topic in clinical oncology practice. As surgical palliation
is a complex issue, the decision to advance with surgery should be made in consultation with the
patients and family members. The prognostic factors, mainly the survival time and the surgical
risks can be considered guideline indicators. If there is any possibility that surgery will be of bene-
fit, the patient should be treated with intravenous fluids and nasogastric suction while appropriate
radiological investigations are performed. When surgical intervention is contraindicated, symp-
tomatic medical treatment should be started through continuous subcutaneous administration of
analgesic and antiemetic drugs. Minor episodes of vomiting may occur, which do not trouble pa-
tients since the most distressing symptom, nausea, can be controlled. Dehydration may be avoided
with a liquid diet in small quantities. In this way, it is possible to manage patients with IO for se-
veral weeks without the need of nasogastric suction or intravenous fluids. Percutaneous gas-
trostomy, nasogastric tube, or hypodermoclysis may be necessary for a small number of patients,
principally with high obstruction, who have refractory symptoms.

INTRODUCAO

A oclusdo intestinal (OI) é caracterizada pela ndo pro-
gressdo do conteudo gastrointestinal através do tubo
digestivo, por oclusdo do seu limen ou por perda da sua
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normal propulsdo. Pode ser a forma de apresentagio de
uma neoplasia ou desenvolver-se no decurso desta. E
uma complica¢fio importante das neoplasias avangadas,
em particular dos carcinomas colorectal e ovarico. Varios
estudos apontam incidéncias de 16% para o carcinoma
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do colon!, 25% para o carcinoma do ovério® e 3 a 15%
em doentes com cancro avangado que recebem cuidados
paliativos?3. Também pode ser uma complicagdo de
outras neoplasias, em particular de carcinomas da mama,
melanomas e sarcomas™?.

A cirurgia é o tratamento primario da OI de causa
maligna. No entanto, ha doentes que por terem doenga
avancada e/ou mau estado geral ndo beneficiam da cirur-
gia e necessitam de tratamento médico.

PATOFISIOLOGIA

A OI pode ser mecénica ou funcional (Quadro 1). E
muitas vezes multifactorial: pode existir obstrugdo devi-
do a tumor intraluminal ou compressdo externa; haver
um componente funcional por envolvimento maligno
muscular, peritoneal ou do sistema nervoso auténomo do
intestino; presenga de fibrose; factores precipitantes tais
como farmacos (narcdticos), edema inflamatério, fecalo-
ma e alteragdes electroliticas (hipocalemia, hipocalce-
mia, hipomagnesemia). A OI ¢ frequentemente multifo-
cal, sobretudo quando ha envolvimento do intestino
delgado por adesdes abdominais e/ou pélvicas’.

Quadro I - Causas de Ol no cancro avangado

L. Mecamca
Intraluminal (lesdes polipoides devido a carcinoma
primario e raramente metastases; disseminagéo
tumoral anelar)
Intramural (linite plastica; carcinoma primario; raramente
metastases)
Extramural (alargamento e invaso de tumores primarios
ou recidivas; massas mesentéricas e do omento; adesdes
pélvicas e abdominais; fibrose pés-irradiagio)

2. Func1onal (pseudobstrucao)
- Infiltragiio do mesentério ou da musculatura do tubo
digestivo e mais raramente envolvimento do plexo celiaco.
Neuropatia paraneoplasica em doentes com cancro
do pulmio; ileo paralitico por alcaléides da Vinca.

No doente com neoplasia abdominal ou pélvica, a causa
da OI pode ser benigna (adesdes pds-operatérias ou pos
radioterapia) ou maligna (tumor primério que envolve o
tubo digestivo, recidiva tumoral ou carcinomatose). A
incidéncia de uma causa benigna varia consideravelmente
entre as diferentes séries, com base na distribui¢do dos
tumores primarios, no tipo de tratamento efectuado e no
intervalo de tempo entre este e a OI; assim, é maior no car-
cinoma colorectal®’ e rara no carcinoma do ovario %619 A

Quadro Il - Sintomas e sinais na OI

enterite radiégena tem sido a causa benigna mais fre-
quentemente implicada®; no entanto, ndo € um problema
de facil resolugo.

O estrangulamento ou isquemia do intestino delgado é
comum em doentes com OI devida a hérnias ou adesdes,
sendo raramente de causa maligna; alguns autores verifi-
caram que a incidéncia desta era inferior a 4% 12,

SINTOMAS E DIAGNOSTICO

No doente com cancro avangado, a Ol pode ser aguda,
com inicio subito de dor abdominal em cdlica, nauseas,
vémitos, obstipagio, distensdo abdominal e aumento dos
ruidos intestinais. Contudo, o seu inicio é mais frequen-
temente insidioso, ao longo de semanas ou meses. Os
sintomas podem agravar-se de forma gradual até se tor-
narem continuos, mas podem ser intermitentes, com
resolugdio espontinea dos episodios oclusivos.

A distingdo é muitas vezes feita entre OI completa e
parcial, e OI proximal e distal.

Os sintomas ¢ sinais da OI dependem do nivel a que
esta ocorre (Quadro II).

Dor, nauseas e vomitos estio quase sempre presentes;
nas séries do St. Christopher’s Hospice®!3, a frequéncia
dos sintomas esta referida no Quadro III.

A distens@io abdominal estd quase sempre presente,
mas pode ser minima quando hé envolvimento do jejuno
ou quando o intestino delgado esta extensamente infiltra-
do e fixado por tumor. Este sinal, associado a uma radio-
grafia abdominal com pequenos niveis de fluido disper-
sos por todo o abdémen ¢é importante, porque pode
indicar a impossibilidade de uma paliagdo cirargica, pelo
motivo ja referido. A presenca de hepatomegalia, massas
tumorais ou ascite também deve ser considerada porque
influencia o plano de tratamento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Confirmar uma OI e averiguar a causa desta num doen-
te com cancro avancado, s6 € legitimo se tal investigagio
influenciar a escolha do tratamento.

Deverdo ser feitos os seguintes diagnosticos diferenciais:
obstipagdo, OI de causa benigna e OI de causa maligna.

1 - A obstipagdo é frequente nos doentes com cancro;
uma histéria de diminuigdo do n° de dejeccdes, fezes duras
e ingestdo de drogas obstipantes faz suspeitar do diagnds-
tico. O exame fisico geralmente revela uma ampola rectal
com fezes duras ou estas podem ser notadas através da
palpagio abdominal. Raramente sdo necessarios exames

Intestino delgado proximal

Dor Intermitente, intensa, cdlica aliviada pelo vémito
Vomito Grande volume, nio fecaldide (biliar)
Distensdo Minima

Intestino delgado distal Colon
Intermitente até ser continua
Pequeno volume, intermitente,
progressivamente fecal6ide
Moderada a marcada

Continua, progressiva
Intermitente, fecaldide

Marcada
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Quadro III - Sintomas na Ol no cancro avangado

Nauseas e vomitos 100%
Colica intestinal 76%
Outros tipos de dor abdominal 92%
Diarreia 34%

S6 13% dos doentes referiram especificamente obstipagdo como sintoma

complementares de diagnostico, mas uma radiografia
abdominal simples pode mostrar retengéo de fezes através
do colon, por vezes associada a distensdo gasosa € a
niveis liquidos. O tratamento inicial é local e com ene-
mas; deve ser seguido pelo uso de laxantes, combinando
amolecedores de fezes (lactulose) e estimulantes do peris-
taltismo intestinal (sene, picossulfato de sodio). Deve-se
ter presente o facto, de que algumas obstipacdes graves
sdo devidas a OI subaguda progressiva.

2 - Distinguir OI de causa benigna e maligna ¢ muitas
vezes dificil antes de uma laparotomia. O tipo de tumor
primdrio ¢ os resultados da cirurgia abdominal prévia
podem ajudar a fazer o diagnéstico diferencial. Uma OI
do intestino delgado numa doente com carcinoma do
ovario quase sempre ¢ devida a doenga metastatica,
enquanto com carcinoma do colo uterino é muitas vezes
devida a lesdo radidgena.

A radiografia abdominal simples de pé deve ser o pri-
meiro exame a realizar no doente com suspeita de Ol e
permite diferenciar oclusdo do intestino delgado e do
colon. Imagens hidroaéreas de pequena extensdo, dispon-
do-se em degraus de escada e valvulas coniventes com
reentrancias simétricas abrangendo toda a largura do
orgdo sdo a favor de obstaculo no intestino delgado. Ima-
gens hidroaéreas de maiores dimensdes € em menor
nimero, com predominio da quantidade de gas em rela-
¢do ao elemento liquido e contornos com reentrincias
assimétricas e incompletas sdo a favor de obstiaculo no
colon.

A indicagdo para realizag@o de estudos contrastados
quando se suspeita de OI é controversa. Na OI do colon,
o enema de bério pode ser usado para confirmar o diag-
ndstico, mostrar o nivel da oclus@o e permitir o diagnds-
tico diferencial com outras situagdes que dao dilatagdo
do colon'*. Na suspeita de OI do delgado, a enteroclise
(enema do intestino delgado com infusdo de bario apos
intubagdo duodenal) parece ter um papel importante na
investigagdo desta situagdo, mas devera ser efectuada
apos se excluir obstrugéo colica.

Segundo alguns autores, a ecografia € a TAC podem
ser uteis para determinar o nivel € a causa da OI quando
os exames radiologicos s@o inconclusivos, o primeiro na
OI do colon!® ¢ o segundo na OI do intestino
delgado's:17.

A rectosigmoidoscopia e a colonoscopia também
podem ser necessarias.

A combinag@o de OI do intestino delgado e do colon
que ocorre em cerca de 1/5 das doentes com carcinoma do
ovério, real¢a a importancia do enema de bario e/ou colo-
noscopia na avaliagdo pré-operatdria destas doentes!©.
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TRATAMENTO

1. Cirurgia

A cirurgia deve ser considerada em todos os doentes
com cancro, uma vez que pode proporcionar um periodo
longo e livre de sintomas. No entanto, o n° de doentes ino-
peraveis varia entre 6% a 50% nas diferentes séries,>!8-2!
sendo as causas mais frequentes a presenca de tumor mui-
to extenso, oclusdes parciais multiplas e a carcinomatose
peritoneal. Varios autores tém estabelecido critérios de
prognostico que permitem seleccionar os doentes que pos-
sam beneficiar de intervengdo cirurgica 182223, Na maioria
das séries, a analise destes critérios é feita em doentes
com carcinoma do ovdrio, provavelmente porque a causa
de OI raramente ¢ benigna e frequentemente ¢ multifo-
cal. Sdo varios os factores que influenciam o tratamento
cirurgico e que devem ser considerados na decisdo (Qua-
dro IV). No entanto, num estudo recente, s o intervalo
de tempo entre o ultimo tratamento de quimioterapia e a
O], e a presenga de ascite influenciam significativamente
o periodo livre de sintomas ap0s a cirurgia em doentes
com carcinoma do ovario®.

Quadro IV — Factores que influenciam o tratamento cirirgico

Idade

Estado nutricional

Extensdo tumoral

Ascite

Distensdo abdominal

Radioterapia prévia ao abdémen e/ou pelve
Quimioterapia prévia

Intervalo de tempo entre o diagnostico de cancro e a Ol
Intervalo de tempo entre o ultimo tratamento de
quimioterapia e a Ol

A cirurgia por vezes ndo alivia a OI; cerca de 15% das
cirurgias ndo resolvem a oclusfio ou esta surge pouco
tempo depois. A morbilidade é consideravel; em algumas
séries cerca de 50% dos doentes tém complicagdes2®-24
sendo as mais frequentes infecgdo e fistula enterocutinea
pelo orificio da laparotomia. A mortalidade operatoria
também & importante e varia entre 9 e 35%°. A sobrevida
média destes doentes varia entre 3 a 11 meses?, havendo
sobrevidas até 2 anos?’.

As opgdes de tratamento devem ser discutidas cuidado-
samente para cada doente. O tratamento farmacologico
pode levar a um alivio de sintomas mais eficaz, quando
os doentes tém mau estado geral, uma sobrevida espera-
da curta e quando ndo ¢ possivel fazer quimioterapia
ap0s a cirurgia.

2. Intubagio gastrointestinal

Permite a descompressdo do estdmago e/ou do intesti-
no antes da realizag8o de cirurgia, ou enquanto a decisdo
de tratamento estd sob consideragdo. Ndo havendo solu-
¢do cirdrgica, este tipo de actuagdo ndo constitui alterna-
tiva, porque implica hospitalizagdo, imobilidade, descon-
forto para o doente, podendo também ser uma barreira
entre este ¢ a familia. No entanto, ha OI altas em que a
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intubagio gastrointestinal é indispensdvel para controlar
o0s vomitos, quando medidas farmacolégicas o ndo per-
mitiram.

3. Gastrostomia percutinea

A gastrostomia percutanea ¢ geralmente utilizada para
alimentacdo. O seu papel na Ol ainda ndo estd completa-
mente definido, mas parece que em doentes selecciona-
dos permite um controle adequado dos sintomas e
melhora a qualidade de vida?%?’. A técnica é simples; o
tubo pode ser introduzido por via endoscépica, laparoto-
mia ou por via percutinea sob controle radiolégico (fluo-
roscopia) ou ecografico.

Muitos estudos preconizam o uso desta gastrostomia
ou jejunostomia sem primeiro considerarem o uso de far-
macos no controle dos sintomas. E provavel que em
muitos destes doentes o controle dos sintomas através de
farmacos fosse possivel, reservando-se o uso dessas téc-
nicas para casos incontroldveis.

As principais complicagdes sdo a infecgdo cutinea
local e a obstrugdo ou deslocamento do tubo?®; no entan-
to, outras tém sido reconhecidas e incluem perfuragéo
gastrica, hemorragia gastrica, fistula gastrocélica e pneu-
monia de aspiragdo’.

4. Tratamento farmacolégico

Em virtude de contra-indicagdo cirirgica em vérios
doentes com O, houve necessidade de desenvolver uma
abordagem médica intensiva, com a finalidade de aliviar
a dor abdominal, as nduseas e vomitos que geralmente
predominam nos ultimos dias ou semanas de vida destes
doentes. Foi em St. Christopher’s Hospice que em 1967
comegaram a ser tratados sintoméaticamente os primeiros
doentes!?; desde entdo, tém surgido varios regimes tera-
péuticos capazes de controlar os sintomas provocados
pela Ol

Sio utilizadas infusdes subcutineas continuas numa
seringa em sistema portati! durante 24 horas, podendo
pois ser usada no ambulatorio. Esta é a via preferida,
dada a comodidade e a seguranga, sendo tanto ou mais
eficaz que as outras vias.

Dor abdominal

E possivel um alivio completo da célica intestinal em
69% dos doentes e nos restantes 31% uma diminuigéo da
dor para ligeira; outras dores abdominais, geralmente
devidas a distensdo abdominal, hepatomegalia ou massas
tumorais, sdo aliviadas completamente em 89% dos
doentes™'3.

Nio devem ser administrados laxantes, estimulantes do
peristaltismo intestinal, metoclopramida ou domperido-
na, porque aumentam o peristaltismo intestinal com agra-
vamento da colica intestinal. Nesta situagdo sdo utiliza-
dos os antiespasmodicos: a loperamida na dose de 2-4
mg oral 4 vezes por dia ou a butilescopolamina na dose
de 60 a 120mg dia por via subcutinea. Analgésicos como
a codeina e a morfina podem ser necessarios. A morfina
pode ser administrada por via subcutinea, na mesma
seringa da escopolamina. O bloqueio do plexo celiaco
com bupivacaina ou alcool alivia a dor em alguns doen-
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tes, nos quais a melhoria de sintomas nédo resultou com
as medidas anteriores.

Os corticosterdides, através do seu efeito anti-inflama-
torio, reduzem o edema peritumoral podendo levar a uma
diminui¢io da OI, o qual pode implicar um alivio sinto-
matico. No entanto, a natureza intermitente da OI dificul-
ta a analise dos resultados, isto é, se a melhoria se deve
a0 uso do corticdide, ou € espontinea.

Nauseas e vomitos

Para controle destes sintomas deve-se usar o haloperi-
dol na dose de 5 mg/24 horas por via subcuténea €
aumentar gradualmente até 15 mg/dia. Se necessario, adi-
cionar um antagonista dos receptores Hl: a prometazina
administrada por via oral ou intramuscular na dose de 75-
150 mg/dia, tem provavelmente a mais potente actividade
bloqueadora muscarinica entre estes farmacos, tornando-a
o mais eficaz para controlar os vomitos; a proclorperazina
na dose de 25 mg de 8/8 horas e a cloropromazina na
dose de 50-100 mg de 8/8 horas sfio administradas mais
frequentemente por via rectal; a metotrimeprazina pode
ser util nos vomitos incontrolaveis, na dose de 50-150
mg/dia, mas causa sedagdo e hipotensdo; a ciclizina na
dose de 100-150 mg/dia pode ser administrada por via
subcutinea com o haloperidol, na mesma seringa. A cicli-
zina e a metotrimeprazina ndo existem em Portugal. O
bromidrato de escopolamina na dose de 0.6 mg/dia por
via subcutdnea, aumentando gradualmente até 2 mg/24
horas se necessario, além do efeito anti-emético, reduz o
volume das secregdes gastricas, diminuindo assim os
vémitos, o seu volume ou o do aspirado nasogastrico.

Os corticosterdides sdo uteis na redugdo das nduseas e
vémitos associados 4 Ol. A dexametasona tem sido
administrada em doses muito varidveis, desde 8 a 60
mg/dia. Pode usar-se por via subcutdnea intermitente (em
bolus), mas ndo usar a mesma agulha e/ou seringa de
outros farmacos que também estejam a ser administrados
pela mesma via.

A somatostatina ¢ um farmaco Wtil no tratamento das
nauseas e vomitos da Ol de causa maligna e na redugédo
da drenagem de fistulas enterocdlicas. O octeotride, ana-
logo da somatostatina, estimula a absorgdo de dgua e
electrdlitos e inibe a secregdo de agua no intestino delga-
do, com redugéo das secregdes intestinais?6-2%39, Pode ser
administrado por via subcutinea em bolus ou, de prefe-
réncia em perfusdo continua, na dose de 100-600 ug/dia.
Nio tem toxicidade significativa mas tem a desvantagem
de ser caro.

A dieta deve ser de pequenas quantidades e principal-
mente liquida, podendo o doente escolher o que mais lhe
agradar. A sede é um problema pouco frequente € a secu-
ra da boca trata-se com medidas locais; se ocorrerem
estes sintomas, € a ingestdo de liquidos e as medidas
locais nfo forem suficientes, pode utilizar-se a hipoder-
moclise’.

Obstipagao

Devem-se evitar drogas estimulantes do peristaltismo
intestinal como ja referido. Pode-se usar laxantes amole-
cedores de fezes (hidroxido de magnésio ou lactulose).
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Diarreia

Os doentes com OI incompleta ou com fistula de fezes
muitas vezes tém diarreia. O fosfato de codeina ou a
loperamida podem ser eficazes, assim como os firmacos
usados na cdlica intestinal. Se o doente estiver a fazer
morfina, ndo deve usar-se codeina porque pode potenciar
a sedagéo; é preferivel utilizar a loperamida.
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