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Oclusio intestinal
na doenc¢a maligna
avancada

CAROLINA MONTEIRO*, FERRAZ GONCALVES**

RESUMO

A odlusiio intestinal é uma das complicacdes das doencas neopldsicas avancadas, chegando a ter vma incidéncia de 15%, conforme dados
fornecidos por Unidades de Cuidados Paliativos.

0 quadro clinico é semelhante ao verificado nos casos de obstrucio intestinal de cavsa ndo maligna.

A cirurgia ginda é o fratamento de eleicio nesta situaciio. Contudo, a decisio para a intervencdo cirirgica depende de vdrios factores,
principalmente do estado geral dos doentes, muitas vezes com grande debilidade e caquexia, alguns em fase terminal da sva doenca, em
quem o risco cirdrgico é maior. Também o desejo do doente e da familia é um elemento importante na deciséo.

Assim, quando a cirurgia ndo é possivel, o doente deve ser tratado duma forma conservadora e de acordo com os sintomas que apre-
senta. As dores abdominais, as nduseas e os vomitos tém sido actualmente tratados com éxito e os resultados obtidos com o uso dos
analgésicos, antieméticos e outros firmacos tém permitido que, em Cvidados Paliativos, outras formas de tratamento invasivo, como é
o caso da infubactio nasogdstrica e das infusdes endovenosas por periodos prolongados, raramente sejam necessdrios. Desta forma é pos-

sivel a ingestio de liquidos e, em alguns casos, uma refeicéo ligeira.
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INTRODUCAO |

a doenca oncologica

avancada a oclusao

intestinal € uma com-

plicacéo que surge em

cerca de 3% de todos os doentes ter-

minais'?, mas ha dados que apon-

tam para valores mais altos, cerca de

15% dos doentes que receberam

tratamento em unidades de cuida-
dos paliativos'?.

A definicao de oclusio intestinal

subentende uma nao progressao do

conteudo gastrointestinal ao longo
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do tubo digestivo, por obstrucao do
limen ou por auséncia da sua
propulsao, podendo qualquer nivel
estar envolvido, desde a porcao gas-
troduodenal até ao anus®*.

As patologias mais implicadas sao
o carcinoma do ovario, com valores
que variam de 5.5% a 42%'2, e o car-
cinoma colorrectal, em que a in-
cidéncia da oclusao intestinal atinge
valores entre 10% a 28.4%"2.

DiaGnostico |

Num doente com massas ab-
dominais conhecidas ou com an-
tecedentes de cirurgia abdominal, a
presenca de distensao, obstipacao
alternando com diarreia e o apare-
cimento de dores abdominais,

nauseas e vomitos sugerem a insta-
lacdo dum quadro oclusivo. Con-
tudo, deve-se também ter em conta
que quer alteracoes metabolicas’,
quer a obstipacao, num doente que
esta a tomar opidides®®, podem con-
tribuir ou mesmo agravar estas ma-
nifestacoes. Por isto, devemos ter em
atencao que, independentemente do
segmento envolvido, a oclusao intes-
tinal pode ter implicada na sua
origem multiplos factores.
Habitualmente classificada como
mecanica ou funcional, a oclusao
intestinal pode ter envolvidas na sua
patofisiologia as seguintes situacoes:

1. Oclusao de causa extramural-as
massas mesentéricas e peri-
toneais, as aderéncias malignas
ou benignas, o crescimento dos

Rev Port Clin Geral 2000;16:379-85 379




REVISOES

proprios tumores primarios, as
recidivas tumorais e as fibroses
pos-radicas provocam compres-
sao extrinseca.

2. Oclusao de causa intramural — o
crescimento do tumor através
das camadas musculares vai
provocar espessamento da pa-
rede, com consequente diminui-
cao da elasticidade e aumento da
contraccio. E a chamada linite
plastica.

3. Oclusao de causa intraluminal —
o preenchimento do Iimen pelo
crescimento do tumor primario,
pela disseminacao anular tu-
moral ou, ocasionalmente, por
metastases. Os tumores que
mais contribuem com metas-
tases para esta situacao sao os
carcinomas do ovario, pancreas,
colon e estéomago.

4. Oclusao por alteracoes da
motilidade — a motilidade esta
diminuida ou abolida num de-
terminado segmento do intesti-
no, sendo considerada uma situ-
acao de pseudo-oclusao, pois
nao ha qualquer oclusao do lu-
men: é causada por infiltracao
do tumor a nivel do mesentério
ou musculatura intestinal ou,
raramente, por envolvimento do
plexo celiaco.

5. Oclusdo de causas multifactoriais
— outros factores podem con-
tribuir: edema de inflamacao,
conteudo fecal (como efeito ou
nao dos opidides)®*, fibrose, per-
da de elasticidade, fadiga dos
musculos intestinais, alteracoes
da flora fecal e alteracoes elec-
troliticas (hipocaliemia, hipocal-
cemia e hipomagnesemia).

Perante a suspeita duma oclusao
intestinal, raramente € necessario
recorrer a outros meios auxiliares
de diagnostico que nao o Rx abdo-
minal simples (de pé ou tangencial),

onde é possivel verificar-se a pre-
senca de niveis hidroaéreos, pa-
tognomonicos desta situacao’.
Contudo, quando os achados ima-
geologicos nao sao conclusivos,
quando o segmento envolvido apre-
senta pouca ou nenhuma distensao
por nao formacao de gas (como € o
caso do colon ascendente ou aregiao
do cego), quando nao é possivel fa-
zer a distincao entre massa tumoral
e conteudo fecal, quando se suspei-
ta de aderéncias a nivel do delgado
ou mesmo quando é imprescindivel
localizar o nivel da obstrucao, ai sim,
podera ser necessario recorrer-se a
outros meios auxiliares, como € o
caso do enema baritado, da ecogra-
fia®, da tomografia computorizada
ou mesmo da colonoscopia.

Mas, e querendo reforcar o que
atras se disse, sao raras as situacoes
em Cuidados Paliativos em que é
necessario recorrer-se a estes exa-
mes, nao sendo licito utiliza-los num
doente que, a partida, nao retine as
condic¢oes para uma cirurgia.

SINTOMAS |

A oclusao intestinal pode ter uma
instalacao subita, com distensao,
dor tipo colica, vomitos e obstipacao,
mas, habitualmente, manifesta-se
duma forma insidiosa, podendo
mesmo o quadro arrastar-se ao lon-
go de semanas.

O nivel a que se pode dar a obs-
trucao, assim como o facto desta po-
der ser parcial ou completa, vao ser
factores determinantes no que res-
peita ao aparecimento dos sintomas
e estes parecem piorar gradual-
mente até se tornarem continuos?.

As dores e os vomitos sao sin-
tomas constantes em qualquer fase
da oclusao nao controlada, mas ou-
tras queixas podem associar-se-
-lhes: anorexia, nauseas, distensao

abdominal e hiperperistaltismo.

As dores abdominais podem ser
de dois tipos: em colica, correspon-
dendo a ondas de peristaltismo au-
mentado contra a resisténcia da
obstrucao, ou continuas, podendo
aqui estar envolvidas varias situa-
coes; como exemplos temos o caso
da distensao de ansas ou a compres-
sao por crescimento de massas in-
trabdominais.

No caso dos vomitos, eles sao pre-
coces e em grandes quantidades, na
obstrucao gastrica e do intestino del-
gado, com contetido alimentar ou
fecaléide; na obstrucao colica sao
tardios.

No que se refere a obstipacao, é
importante salientar que este prob-
lema é uma das queixas frequentes
dos doentes que tomam opidides®®,
mas no que respeita a oclusao pode
haver uma subvalorizacdo do
quadro, principalmente quando € o
proprio doente que regista a exis-
téncia de fecalomas em pequena
quantidade como sendo um fun-
cionamento intestinal normal.

Muitas vezes é dificil fazer a dis-
tincdo entre obstrucido por massa
fecal e oclusao intestinal.

TRATAMENTO |

Cirurgia

O tratamento cirtirgico deve ser
considerado para cada doente em
que se instala um quadro oclusivo.
Contudo, quando esta é a decisao
terapéutica, a dificuldade em avan-
car fundamenta-se nos factores de
prognostico' e nas complicacoes que
sao mais frequentes nestes doentes:
ha resultados que evidenciam uma
taxa de mortalidade mais alta, ine-
rentes a um maior numero de com-
plicacoes pés-cirurgicas (fistulas en-
terocutaneas, abcessos, deiscéncias
de suturas e instalacdo de nova
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oclusao)'®. Assim, foram propostas
algumas directrizes tendo em vista
as indicacdes e contra-indicacoes
para a cirurgia:

Indicacées:

. Possibilidade de local tinico

. Bom estado geral

3. Auséncia de grandes massas
abdominais

. Distensao abdominal

. Desejo do doente em ser subme-
tido a cirurgia.

N —

(S

Contraindicacoes:
. Mas condicoes gerais
. Obstrugées multiplas
3. Recusa do doente.

N —

No caso particular do carcinoma
do ovario foi também proposto um
numero de factores indicativos de
potencial beneficio cirargico:

1. Idade inferior a 65 anos

2. Bom estado nutricional

3. Doenca limitada, sem evidéncia
de massas palpaveis, metastiza-
cao hepatica ou metastases a
distancia

Auséncia de ascite

Sem tratamento prévio com
Radioterapia.

ok

Intubacio nasogastrica

A colocacao de sonda nasogastri-
ca tem um namero limitado de in-
dicacoes: quando se pretende um
alivio sintomatico em que a des-
compressao esta em causa, quando
os vomitos sao de dificil controlo com
tratamento farmacolégico, quando
a obstrucao é alta ou eventualmente
numa prepara¢ao para a cirurgia
quando ha essa indicacdo. Caso
contrario, o uso prolongado da in-
tubacao para tratamento sintomati-
co em doentes sem indicacao cirair-
gica nao deve ser recomendado: o
desconforto que causa, por si so, ja

€ um factor a considerar*.

Gastrostomia percutanea

A introducao duma sonda no es-
tomago através da parede abdomi-
nal € uma técnica que utiliza a en-
doscopia, realizada pelos Gastroen-
terologistas, ou a fluoroscopia, reali-
zada pelos Radiologistas de
Intervencao, e é€ executada com se-
guranca apenas com anestesia local.
Habitualmente usada para a ali-
mentacio dos doentes com disfagia
alta, num quadro de oclusao in-
testinal, a sua indicacéo justificar-
-se-ia s6 como elemento de descom-
pressao*. Habitualmente o seu uso
esta limitado pela falta de condicoes
técnicas de realizacdo, inerentes a
prépria condic¢io fisica do doente: o
estado de debilidade destes doentes
e a ocorréncia de ascite sao as prin-
cipais contraindicacées. Quanto a
ascite, ha trabalhos em curso em
que esta actuacao tem sido realiza-
da com resultados satisfatorios, mas
os potenciais casos sao escassos, fi-
cando assim relegada para segundo
plano, tanto mais que face a tera-
péutica farmacolégica usada se tém
conseguido bons resultados''.

Tratamento farmacologico

A possibilidade de controlar
medicamente os sintomas na
oclusao intestinal, duma forma
muito satisfatoria, veio revolucionar
a abordagem terapéutica desta situ-
acao. Isto ainda nos € mais grato,
sabendo noés que, tratando-se de
doentes na sua maioria em fase ter-
minal da sua doenca, doutra ma-
neira teriam que se ver rendidos e
resignados a sua situacao de sofri-
mento final.

O uso da via subcutanea resultou
como uma excelente alternativa,
deixando ao doente a op¢ao de se
manter em ambulatério, quando
possivel e desejado. O aparecimen-

to das seringas perfusoras veio per-
mitir uma maior facilidade de
manuseamento, como alternativa a
outras formas de administracéo. Por
outro lado, o leque de farmacos que
podem ser oferecidos nesta situacao
também aumentou, assim como o
conhecimento das suas accoes e
possibilidade de associacoes, per-
mitindo assim uma maleabilidade
de conduta.

Dor

No tratamento da dor continua,
resultante da compressao ou dis-
tensdo abdominal, usa-se a morfi-
na'?**, administrada por via sub-
cutanea. A dose vai sendo ajustada
de acordo com a evolucao da situ-
acao, podendo atingir valores da or-
dem das centenas de miligramas por
dia, até porque a maioria dos
doentes ja estava medicada com ela
anteriormente.

Quando a dor é intermitente, tipo
cOlica, deve-se associar um anties-
pasmodico: habitualmente € a bu-
tilescopolamina'**, na dose de 60 a
120 mg/dia — SC; nao tem efeitos
laterais centrais e, para além disso,
a sua accao anticolinérgica contribui
para a diminuicao dos vomitos, ao
diminuir as secrecoes.

Nauseas e vomitos

A escolha do antiemético implica
que, para além da necessidade da
mesma via de administracao, nao
haja uma accao propulsora da
parede intestinal e, consequente-
mente, um agravamento das dores.

A metoclopramida'?, tal como a
domperidona'?, tém aqui indica¢oes
precisas: o seu papel € importante
quando a obstrucao nao é total e
nas situacoes de vomitos por obs-
trucao alta, como é o caso da obs-
trucao gastroduodenal; aqui, as do-
ses da metoclopramida podem ir até
aos 240 mg/dia — SC.
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O haloperidol € o farmaco de
primeira escolha'®**. A dose inicial &
de 5 mg/dia - SC, podendo ajustar-
-se até um total de 15 mg".

Outros antieméticos também de-
vem ser referidos, mas o seu uso
tem sido menor, dado os bons re-
sultados obtidos com o haloperidol:
prometazina, cloropromazina, pro-
cloroperazina, levomepromazina e
ciclizina (este ultimo nao disponivel
em Portugal).

Outros _farmacos

Outro grupo de farmacos usados
nesta situacao sao os corticoste-
roides. Os resultados obtidos nao
provém de qualquer ac¢ao que pos-
sam ter sobre as nauseas, os vomi-
tos, ou mesmo a dor, mas o que
parece é que a sua eficacia resulta
da reducao do edema perilesional
que possa estar implicado na fi-
siopatologia dos sintomas em causa,
contribuindo assim para o alivio sin-
tomatico global®. Ha centros em que
o seu uso se faz duma forma es-
tandardizada.

Entre os corticosteréides usados,
a dexametasona tem sido a usada
como primeira escolha, numa dose
que varia entre os 8 e os 60 mg/dia
—SC, quer sob a forma de perfusao,
quer em doses repartidas.

A prednisolona € outro dos corti-
costeréides usados nesta situacao,
numa dose inicial de 50 mg/dia.

O papel dos analogos da so-
matostatina na oclusao intestinal
deve-se ao efeito que tém na
diminuicao da motilidade e das se-
crecoes intestinais. O octreotide,
que € o analogo sintético usado com
bons resultados (mais de 70% dos
doentes tiveram bom ou completo
controlo dos vomitos), pode também
ser administrado por via sub-
cutanea, em perfusdo continua e
em combinacido com outros farma-
cos (0.3-0.6 mg/dia— SC), mas o seu

preco extremamente caro torna-o
de dificil escolha'**.

Obstipacao

A obstipacao deve ser combatida
com laxantes, com accdo amolece-
dora das fezes, devendo evitar-se
aqueles que possam ter uma acc¢ao
propulsora sobre a musculatura in-
testinal (sene, picossulfato de sédio,
hidréxido de magnésio), correndo o
risco de agravar as queixas da obs-
trucdo. O mais usado é a lactulose®.

Quanto mais alta é a oclusao,
menos eficaz € a accao do laxante.

Diarreia

A diarreia pode ser uma das
manifestacoes da oclusiao intestinal,
como ja foi mencionado atras; a es-
colha de antidiarreicos pode nao ser
de todo necessario, pois geralmente
os doentes ja estao medicados com
morfina que tem o seu efeito obsti-
pante bem marcado; por outro lado,
quando isto nao acontece, pode-se
recorrer ao uso da loperamida, na
dose de 2 a 4 mg x 4/dia — oral, ou
a codeina.

ConcLusio |

Em cuidados paliativos, uma
oclusiao completa instalada ficara
até ao final, mas é importante que o
doente nao tenha que passar mal
quando nao ha resposta cirargica
para a sua resolucao.

Os resultados encontrados na li-
teratura sobre este assunto sao so-
breponiveis e a opinido de actuacao
€ partilhada por todos os que tra-
balham com estes doentes.

A quase totalidade de controlo
dos sintomas, mas nao todos eles,
pode para muitos ainda estar muito
aquém da meta a atingir, mas tem
sido até agora a forma conseguida
(nalguns com éxito) e quase s6 me-
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diante o uso de terapéutica farma-
cologica, contribuindo assim para
minimizar o desconforto num tipo
de doentes para os quais a Medicina
Paliativa ainda muito mais quer
fazer.
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INTESTINAL OBSTRUCTION IN ADVANCED MALIGNANCIES

ABSTRACT

Intestinal obstruction is a complication of advanced malignancy, with an incidence of up to 15%
according to data from palliative care units. The clinical picture is similar to that observed in cases
of non-malignant cause. Surgery still is the preferred treatment for this condition. However, the
surgical decision depends on various factors, mainly the patient’s general health status. Patients
are often debilitated or even cachectic, in the terminal phase of their disease, thus presenting with
a higher surgical risk. The patient’s and the family’s wishes are also important when making a
decision. Whenever surgery is not an option, the patient should be treated conservatively accor-
ding to his/her symptoms. Abdominal pain, nausea and vomiting have been treated successfully.
Results obtained with analgesics, anti-emetics, and other drugs, have allowed other forms of inva-
sive therapy, such as prolonged nasogastric infubation or IV infusions, to seldom be required in pal-
liative care. Thus, flvid ingestion and in some cases even a light meal are possible.

Key-words:
Advanced Malignancy; Intestinal Obstruction; Conservative Treatment; Symptomatic Treatment; Palliative Care
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