Oclusao intestinal nos doentes com cancro avangado

Introdugao

Define-se oclusao intestinal como uma obstrugéo do intestino distal ao ligamento de Treitz [1]. A
oclus&o intestinal é frequente no cancro avancado do aparelho digestivo e ginecoldgico, mas
também ocorre noutros tipos de cancro como o cancro da mama e 0 melanoma [2]. Associa-se a
um mau progndstico, com uma sobrevivéncia mediana de 3 meses [3], embora haja casos de
sobrevivéncias relativamente longas de alguns anos [4]. A oclus&o intestinal por ser mecanica ou
funcional. A oclusdo de causa mecanica pode ocorrer por compressao extrinseca do intestino
por uma ou mais massas abdominais ou pelo crescimento tumoral intraluminal. As oclusdes
funcionais podem ocorrer por alteragdo da motilidade por infiltragdo tumoral dos plexos celiaco
ou mesentérico, por medicagdo anticolinérgica, opidides ou alteragdes electroliticas, como
hipercalcemia ou hipocalemia [1]. Mesmo nas neoplasias avangadas a causa da ocluséo pode
ser benigna; a percentagem dos casos varia entre os diferentes estudos, mas pode atingir os
40% dos casos [5]. As causas benignas podem ser aderéncias pos-cirirgicas, enterite

radiégena, abcessos ou outras doengas infecciosas ou inflamatorias [5].

Ha varias opgdes terapéuticas que se podem aplicar as diversas circunstancias que se podem
apresentar, no que respeita a doenca de base, quanto ao local de obstrugdo e ao numero de
locais de oclusdo, e no que respeita ao doente, quanto a idade, aos tratamentos anteriormente
realizados, nomeadamente radioterapia abdominal, a presenca de ascite e ao estado nutricional.
Sempre que seja possivel, a cirurgia deve ser considerada e a avaliagdo por um cirurgidao €
importante. Em certas circunstancias em que a cirurgia pode ser arriscada e a obstru¢éo € Unica
e ao alcance de um endoscdpio, a colocagao de um stent pode ser uma boa solugédo. Noutras

circunsténcias, em que a probabilidade de resolver cirurgicamente a oclusdo € baixa ou o estado



do doente desaconselha uma intervengdo cirurgica, o tratamento médico dos sintomas pode

permitir um bem-estar razoavel.

Epidemiologia

Nos diversos estudos sobre oclus&o intestinal a mediana de idade dos doentes situa-se na sexta

década com grande amplitude de idades (24 a 87 anos), predominando o sexo feminino 67%.

[3].

A maioria dos doentes tem tumores gastrointestinais (23 % a 45%) e ginecoldgicos (37% a 42%)
[3,4,6]; a composicao destes tipos de tumores varia entre os varios estudos, nuns os colo-rectais
predominam (35%) seguidos dos do ovario (21%) [3], noutros os do colo do Utero (26%) foram
mais frequentes [4]. Um numero menor, 18% tém outros tumores: cancro da mama, sarcomas,

melanomas, primario oculto, pulmao, supra-renal, carcinoides [3].

As causas benignas de oclusdo intestinal variam entre os estudos de 3 a 48% [7] incluindo

enterite radica, diverticulite e aderéncias [3].

A apresentacéo clinica das oclusdes de causa benigna é indistinguivel das de causa maligna,
assim como o exame fisico [7]. Também as radiografias simples néo d&o geralmente dados
suficientes para definir a causa da obstrucéo [7]. Considera-se geralmente que também a TAC e
a RM néo séo suficientemente especificos para diferenciarem as causas benignas das malignas.
Contudo, Low et al. mostraram que a RM com contraste com gadolinium permite distinguir
causas benignas de causa malignas com uma sensibilidade de 90% a 93%, uma especificidade

de 89% a 95% e uma preciséo de 92% [5].

Sessenta a 80% das oclusdes localizam-se no intestino delgado [8]. As restantes situam-se no
intestino grosso e em 20% dos casos situam-se simultaneamente no intestino delgado e no

grosso [9].



Tipos de obstrugaol/fisiopatologia

As oclusdes podem dar-se a um nivel ou a varios niveis e podem ser totais ou parciais.

Os tumores que crescem dentro do lume intestinal podem oclui-lo impedindo a progresséo do
contetdo intestinal. Os tumores que crescem ao longo da parede intestinal podem também
posteriormente crescer para o lume intestinal e comportarem-se como 0s anteriores ou, ao
tornarem a parede intestinal rigida, dificultar o peristaltismo. Outra causa pode ser a existéncia
de dobras ou angulagdes do intestino provocadas por tumefacgdes mesentéricas ou epipléicas
ou por aderéncias. Pode haver alteragao da motilidade provocada por infiltragdo do mesentério,

do musculo intestinal ou dos plexos entérico ou celiaco [10].

As neoplasias primarias sdo raras como causa de oclusao do intestino delgado, ndo excedendo
2% das doencas malignas gastrointestinais, sendo mais comum o envolvimento metastatico,
principalmente sob a forma de carcinomatose peritoneal [11]. As neoplasias do cego que

envolvem a valvula ileocecal também podem causar oclusao do delgado.

Outra forma de oclusdo do delgado é a intussuscepcdo ou invaginacdo. E rara nos adultos,
representando apenas 5% dos casos de invaginacdo e 1% das causas de oclusdo [12]. Podem
classificar-se em entero-colicas, entero-entéricas e colo-célicas e a sua frequéncia segue esta
ordem decrescente. Nos adultos podem classificar-se ainda quanto a existéncia ou ndo de um
ponto de traccdo. A existéncia deste, um tumor ou uma brida, favorece a migragao telescdpica
da ansa que o precede para o interior da seguinte. A gravidade resulta da isquemia que se pode

estabelecer com perfuragéo e peritonite.

A enterite radiégena causa obstrugao por produzir alteragdes fibréticas e adesivas no mesentério

e no intestino com diminuic&o do calibre intestinal e alteragdes da motilidade. E uma causa tardia



da radioterapia, 1 ano ou mais depois, geralmente pélvica, pelo que atinge mais frequentemente

o ileo [11].

Em alguns casos, a obstrugdo pode dever-se a aderéncias ou estenoses relacionadas com

cirurgia prévia, radioterapia ou quimioterapia intraperitoneal [10].

Mais raramente, pode haver uma pseudo-obstru¢ao, por neuropatia entérica paraneoplasica, ou
ileo paralitico por farmacos anticolinérgicos ou simpaticomiméticos, sem haver obstru¢éo

mecanica, como na sindrome de Ogilvie (pseudo-ocluséo colénica aguda) [10].

A oclusdo maligna do intestino estimula as secregdes gastrica, biliar, pancreatica e intestinal,
diminuem a reabsor¢ao de sdédio e agua e aumentam a secre¢do de agua e sodio da mucosa
intestinal. Em reacgéo a obstrugéo, hd aumento do peristaltismo e libertagdo de prostaglandinas,
peptidio intestinal vasoactivo e mediadores nociceptivos. Cria-se assim um ciclo de secregéo,
distensdo e contrac¢do que conduz a hiperemia, edema intestinal e acumulagéo de fluido no

lume intestinal [10] que tendem a perpetuar a obstrucao.
Manifestacoes clinicas

A oclusao intestinal pode ter um curso insidioso com episodios de nauseas, vomitos, obstipagao
e dores abdominais que resolvem espontaneamente. Quando estabelecida, a oclusao intestinal
manifesta-se por nduseas em 100%, vomitos em 87 a 100%, colicas intestinais em 72 a 80%,
dor devida a distensdo 56 a 90% e a auséncia de emiss@o de fezes e gases nas 72 horas

anteriores em 85 a 93% [9].

As manifestacdes clinicas, porém, variam em funcéo de diversos factores. Na ocluséo superior,
as nauseas sdo intensas e precoces, com vomitos repetidos de contelido aquoso, mucoso ou
biliar com pouco odor. Ja os vomitos nas oclusdes baixas sao tardios, de cor escura e com um

forte odor. Estes aspectos resultam da liquefacgdo do contetdo intestinal retido proximal a



ocluséo pelas bactérias. Esta mesma acgdo bacteriana juntamente com a hipersecrecao

intestinal causa dejecgdes de fezes liquidas nas oclusdes parciais.

Pode haver 2 tipos de dor abdominal: dor continua devida ao aumento da pressao endoluminal e
pela infiltragdo tumoral das estruturas abdominais; dor em cdlica que resulta das ondas

peristalticas e espasmos intestinais que aumentam a pressao intraintestinal contra a obstrugao.

No exame fisico ha distensdo abdominal tanto maior quanto mais baixa for a oclusdo. Na
auscultagdo abdominal ouvem-se borborigmos, sobretudo no inicio, mas a medida que o tempo
passa o peristaltismo pode diminuir ou mesmo cessar resultando em sons metalicos isolados.
Outras alteragdes comuns séo a desidratagao, caquexia, ascite, massas abdominais palpaveis e

deterioracdo cognitiva [9].

A nivel analitico ha anemia em 70% dos casos, hipoalbuminemia em 68%, alteracdes das

enzimas hepaticas em 62% e insuficiéncia pré-renal em 44% [9].

Diagnéstico

Rx abdominal simples

Durante muito tempo o Rx abdominal simples foi considerado o meio de diagndstico mais
importante em conjunto com a histéria e 0 exame fisico para o diagnostico de obstrugéo
intestinal [13]. No entanto, calcula-se que os dados do Rx abdominal simples permitem o
diagnostico em 50% a 65% dos casos, séo duvidosos em 20% a 30% e normais, inespecificos
ou enganadores em 10% a 20% [8,13]. A sensibilidade & de apenas 66% [13]. Mais de 75% dos
Rx simples podem ser classificados como néo diagnésticos ou néo uteis para o diagnéstico [10].
Apesar destes dados ndo serem muito bons, continua a considerar-se que o Rx abdominal

simples é 0 método de imagem que se deve usar inicialmente [13].



Os sinais radiologicos sdo a distens@o das ansas, gases e niveis hidro-aéreos proximais a
ocluséo e reducdo de gases e fezes distalmente a ocluséo. Nas oclusdes superiores ndo ha
essas alteragdes. Num estudo de 12 sinais radiograficos associados a gravidade da ocluséo,
houve 2 sinais que se revelaram os mais significativos e predictivos de obstrugao de alto grau do
intestino delgado: a presenga de niveis hidro-aéreos de altura diferente na mesma ansa intestinal
e uma largura media dos niveis hidro-aéreos =25 mm no Rx abominal simples de pé [14].
Quando ambos os sinais estavam presentes, o grau de obstrugao do intestino delgado era
provavelmente de alto grau ou completo, quando ambos os sinais estavam ausentes a obstrucéo
era provavelmente de baixo grau ou inexistente. Concluindo-se que 0s Rx abdominais simples

de pé sdo importantes no exame dos doentes com suspeita de oclusdo do intestino delgado [14].

Por vezes o Rx abdominal simples ndo corrobora uma suspeita clinica de oclusdo ou, entéo, as
anormalidades observadas no Rx abdominal simples ndo tém sintomas associados. Nestes

casos a TAC é o método de imagem de eleigao [13].

Estudos contrastados

As técnicas radioldgicas com contraste podem ser Uteis, mas as nauseas e 0s vomitos podem
impedir a ingestdo do produto de contraste. Uma possibilidade para ultrapassar esta dificuldade
€ 0 uso de sondas nasointestinais que permitem, além de descomprimir o intestino, a injec¢édo do
produto de contraste. Com o contraste com bario obtém-se uma definigdo excelente, mas tem o
inconveniente de ndo ser absorvido, pelo que pode ficar impactado, podendo dificultar a
interpretacdo de outros testes [9]. A gastrografina € um contraste hiperosmolar que fornece
também uma boa defini¢do e tem a vantagem de favorecer a resolugdo da oclusdo no intestino
delgado. Um problema é a falta de treino dos radiologistas na realizag&o e interpretacdo destes

exames.



Uma revisdo sistematica e meta-analise recente de 14 estudos mostrou que o aparecimento do
contraste hidrossolUvel no célon dentro de 4 a 24 horas ap6s a administragdo tem uma
sensibilidade de 96% e uma especificidade de 98% na predi¢do da resolugdo da ocluséo
intestinal [15]. O mesmo estudo mostrou que a administracdo do contraste foi efectiva na
reducdo da necessidade de cirurgia e no encurtamento do internamento, em comparagdo com o
tratamento convencional [15]. Tém sido descritas complicagdes do uso de contraste
hidrossoluvel, como pneumonia, insuficiéncia renal e anafilaxia, mas na revisao referida no se

verificaram.

Ecografia

Embora raramente usada na avaliagdo dos doentes com suspeita de oclusdo intestinal, a
ecografia € um meétodo eficaz [13]. A sua acuidade é, no entanto, afectada pela quantidade
aumentada de gas no intestino. No entanto, h&a quem considere que pode ser um método valido
[16]. Outro problema da ecografia é a sua eficacia depender muito de quem a faz, havendo uma

maior variabilidade entre observadores do que outros exames como a TAC.

Tomografia axial computorizada

A tomografia axial computadorizada (TAC) tem sido usada no diagnéstico da ocluséo intestinal,
dado ter uma resolugao superior a de outros métodos. Permite explorar o intestino e as diversas
estruturas abdominais e pélvicas. Recomenda-se quando os dados clinicos e radioldgicos iniciais
nao sao conclusivos [8]. A sensibilidade da TAC standard é de 90%—-96%, a especificidade de
96% e a precisdo de 95% nas obstrucdes de alto grau [11]. A precisdo ndo é tdo alta em
oclusbes de baixo grau ou incompletas, limitando-se a uma sensibilidade de 63% e
especificidade de 78% [17]. Nestas, a tomografia computadorizada de detectores multiplos é

mais eficiente. Também nos casos de intussuscepcdo esta técnica de imagem pode ser



diagndstica e demonstrar a sua extenséo e complicagdes, como a isquemia da parede intestinal

e perfuragdo que requerem cirurgia urgente [12].

A TAC permite determinar a localizagéo da obstrugéo, detectar sinais de gravidade e a etiologia
da oclusdo [8], pelo que o seu uso na avaliagdo dos doentes com oclusdo intestinal tem
aumentado, podendo melhorar o diagndstico e consequentemente o tratamento dos doentes

com oclus3o intestinal.

Os critérios para oclusao do delgado s&o a presenga de uma ansa dilatada do intestino delgado,
com um didmetro >2,5 cm da parede externa a parede externa, proximalmente a uma ansa de
calibre normal ou colapsada [11]. Numa obstrugao de alto grau ha uma diferenca de calibre de
50% entre o intestino proximal dilatado e o intestino distal a obstrugéo e, se tiverem passado
alguns dias, a evacuagado completa do segmento do intestinal distal ao ponto de obstrucéo, a

diferenga de calibre serd maior [11].

Ressonéncia magnética

A Ressonéancia magnética (RM) tem tido um papel reduzido na avaliagdo da oclusao intestinal,
pelo que é necesséaria mais investigagdo quanto ao papel que podera ter na avaliagdo destes

doentes [16].

Um estudo mostrou que a RM com gadolinium pode ser util para distinguir obstrugdo maligna de
obstrugéo benigna [5]. Um outro, sugere que a RM pode identificar a presenga, local e causa da
oclusao intestinal na maioria dos casos e que, em comparagao com a TAC, se mostrou superior

no diagnéstico de oclus&o intestinal [18].

Tratamento



O tratamento da ocluséo intestinal nos doentes com cancro avangado deve ser individualizado,
tendo em conta varios aspectos, entre 0s quais o prognéstico, as comorbilidades, a localizagéo,

0 estado de nutri¢do e os tratamentos anteriormente efectuados.

E importante que alteragdes bioquimicas como hipercalcemia ou hipocalemia sejam excluidas. E
importante também excluir impactagéo fecal, frequente nos doentes com cancro avangado,

devido a imobilidade, desidratagéo e farmacos.
Cirurgia

As opgdes cirlrgicas para a resolugdo das oclusdes intestinais do delgado incluem a lise de
aderéncias, ressecgao definitiva e anastomose ou bypass da area afectada [19]. Nas obstrucdes
a nivel do colon geralmente a solucdo é uma colostomia. Uma cirurgia bem-sucedida tem sido

definida, um pouco arbitrariamente, como uma sobrevivéncia de pelo menos 2 meses [20].

A percentagem de casos inoperaveis varia entre os estudos, mas pode atingir 24% [21]. A
morbilidade cirurgica na ocluséo intestinal tem sido reportada entre 9% e 37% e a mortalidade
pds-operatéria aos 30 dias vai de 5% a 32% [19]. A melhoria na qualidade de vida também tem

sido comunicada com grandes variagdes, até porque tém sido usados critérios muito variados.

Ha varios factores de mau prognéstico em termos de mortalidade aos 90 dias para o tratamento
cirtrgico da ocluséo intestinal. Num estudo, a albumina baixa e um ECOG >1 foram identificados
[19]. Outros factores tém sido referidos, como os de Krebs and Goplerud que construiram um
indice em que os factores de mau progndstico, em termos de sobrevivéncia, que encontraram
foram os seguintes: idade superior a 65 anos, massas intra-abdominal palpaveis, envolvimento
do figado ou metastases a distancia, reacumulagéo rapida de ascite requerendo paracenteses,
quimioterapia com combinagao de farmacos falhada e radioterapia prévia [22]. No entanto, ha
divergéncias entre os estudos relativamente a alguns desses factores. A radioterapia ndo se

associou a mau prognostico em todos os estudos e talvez essa divergéncia possa ser explicada
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pelo facto de uma complicagdo da radioterapia ser a fibrose que, por sua vez, pode resultar em
oclusdo intestinal benigna. A idade também néo se revelou associada a mau progndstico em
varios estudos e o estado nutricional ndo é claramente definido [21]. Dos varios estudos
realizados os factores de progndstico predominantes na selec¢do dos doentes que poderdo
beneficiar de cirurgia sdo auséncia de massas abdominais palpaveis, auséncia de ascite ou
ascite que nao se reacumula rapidamente e com menos de 2 a 3 litros e estado de performance

OMS 0-2 [21].

As reobstrugdes apds a cirurgia ndo sdo raras. Num estudo, 21 de 132 (16%) dos doentes
operados foram novamente internados por oclusdo, 16 (76.2 %) foram submetidos a outro
procedimento cirurgico ou endoscopico e 5 foram tratados medicamente [19]. Noutro estudo, 58

de 324 (18%) doentes submetidos a cirurgia, sofreram nova obstrucao [6].

Protese

A grande vantagem das proteses é evitarem a realizacdo de colostomias com a consequente
melhoria da qualidade de vida, redugdo do tempo de internamento e menores morbilidade e
mortalidade [23]. O custo da colocacdo de uma prétese relativamente a colostomia pode ser 50%
inferior, ndo se devendo esquecer os custos adicionais relacionados com os cuidados ao
estoma. [23]. O impacto psicologico de ter uma colostomia é também um aspecto importante a

ter em conta.

A maioria dos cancros colo-rectais obstructivos localizam-se no recto, rectossigmoide, sigmdide
e colon descendente [23]. Muito poucos se localizam mais proximalmente. As lesdes obstructivas
colo-rectais tém um comprimento de 3 a 7 cm [23]. Estes dados mostram que estas lesdes sao

susceptiveis de serem tratadas paliativamente com uma protese.

A complicacdo mais grave das proteses é a perfuracdo do cdlon que é tradicionalmente

considerada de 4%, mas pode ser muito mais baixa dependendo da experiéncia do
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endoscopista, chegando em muitos casos a 0% [23]. Outras complicagdes possiveis séo a
reobstru¢do por crescimento do tumor ou por impacgdo fecal e a migragdo da protese; a
migragao das proteses € mais frequente quando a obstrucdo intestinal se deve a compressédo

extrinseca [24]. As proéteses a nivel do recto podem provocar tenesmo [24].

Numa revisdo sistematica que incluiu 606 doentes com obstrucdo gastroduodenal maligna
sintomatica, 94% dos doentes eram incapazes de ingerir alimentos ou ingeriam apenas liquidos
A colocacdo de uma protese foi bem-sucedida em 97% dos doentes. A ingestdo oral de
alimentos solidos ou uma dieta geral foi possivel em 87% [25]. Nao houve mortalidade
relacionada com o procedimento, mas em 1,2% houve hemorragia e perfuragdo, migracao da
protese em 5%, obstrugdo em 18%, sobretudo devida a infiltracdo tumoral. A sobrevivéncia

média foi de 12,1 semanas [25].

Tratamento médico

Quando a cirurgia ou a colocagdo de uma prétese ndo é possivel ou falha, o tratamento
tradicional é a drenagem do conteudo intestinal geralmente por sonda nasogastrica e a
administragao de fluidos IV. Mas, em 1985 Mary Baines et al. mostraram que é possivel fazer
melhor do que isso [26]. Concentraram a terapéutica no tratamento dos sintomas mais comuns
na oclusdo intestinal: as nduseas e os vomitos, as colicas intestinais e outras formas de dor

abdominal, a diarreia e a obstipag&o.

Tratamento da dor

A dor abdominal associada a ocluséo intestinal pode ser continua e em cdlica. Para a dor
continua, os opidides sdo eficazes, geralmente por via subcutanea ou por via transdérmica, mas
também por via endovenosa ou sublingual. Para a dor em cdlica que possa persistir para além

da dor continua a butilescopolamina pode ser util na dose de 40 a 120 mg por via subcutanea.
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Antieméticos

O haloperidol é uma butirofenona, antagonista selectiva do receptor D2 da dopamina e um
supressor potente da chemoreceptor trigger zone. E pouco sedativo e é considerado o
antiemético de eleicdo na presenga de obstrugao completa. Usa-se, geralmente, em doses entre
5 e 15 mg por dia via subcutédnea em doses divididas ou em infuséo continua [10,27]. A
levomepromazina é um anti-emético potente que actua em multiplos mediadores da emese que
pode ser usado por via subcutdnea. Usa-se, em geral, como segunda linha porque pode
provocar sedagao e hipotensao ortostatica, o que é irrelevante nos doentes acamados, na dose

inicial de 6,25 mg em dose unica a noite, a titular de acordo com a resposta.

Os anticolinérgicos antimuscarinicos, como a butilescopolamina, reduzem as secregdes
gastrointestinais, a acumulag&o de fluidos e os vomitos. A butilescopolamina usa-se na mesma

dose descrita para as colicas [10].

A metoclopramida é um antagonista dopaminérgico, um agonista do receptor 5HT4 e, em doses
superiores a 120 mg por dia, um bloqueador do receptor 5HT3. E fundamentalmente um
procinético. Ndo deve ser usada com anticolinérgicos, porque tém efeitos antagénicos, em
doentes com cdlicas nem na obstrugdo completa. Ha quem o considere o farmaco de eleigdo na

oclus&o funcional ou parcial. Usa-se nas doses de 40 a 120 mg por dia [10].

A olanzapina é uma antipsicotico atipico que bloqueia multiplos transmissores — D2, H1, Ach,
SHT3 — implicados na iniciagdo da emese [10]. Podera ser usado quando os antieméticos mais
comuns falham, em doses entre 2,5 e 20 mg por dia. Os comprimidos soluveis podem ser

administrados por via sublingual.

Corticosterdides
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Os corticosterdides tém sido extensivamente usados no tratamento paliativo da oclusao
intestinal. O seu mecanismo de ac¢éo é presumivelmente a reducao do edema peritumoral que,

consequentemente, reduziria a obstrucao intestinal.

Numa actualizagéo recente de uma revisdo Cochrane de 2000, néo foram encontrados ensaios
novos [28]. Com os dados dos estudos randomizados, que incluiram 89 doentes, verificou-se
uma tendéncia para a resolugéo da ocluséo intestinal com os corticosteroides, estatisticamente
nao significativa. Nao houve diferenca na mortalidade relativamente aos doentes que fizeram
placebo. O nUmero necessario para tratar foi 6, i.e., € necessario tratar 6 doentes com
corticosterdides para resolver 1 episodio de oclusdo intestinal [28]. A morbilidade associada aos
corticosterdides foi muito baixa, embora esta concluséo esteja limitada pela qualidade dos

dados. O corticosteroide usado foi a dexametasona na dose de 6 a 16 mg por via endovenosa.

Octreotido

O octreotido € um anélogo sintético da somatostatina com uma duragdo de acgdo mais longa
[29]. Inibe varios peptideos do sistema gastroenteropancreatico, como o peptideo YY,
neurotensina e substancia P, reduzindo o fluxo sanguineo esplancnico, o fluxo sanguineo portal,
a motilidade gastrointestinal, as secre¢des gastrica, pancredtica e intestinal e aumenta a

absorgéo de agua e de electrdlitos [29].

Vérios estudos mostraram que o octreotido pode ser eficaz na paliagéo da ocluséo intestinal. Um
estudo que incluiu 46 doentes, o octreotido foi administrado na dose de 300 ug por dia por via
subcuténea ou endovenosa durante 4 dias, podendo depois a dose ser aumentada até aos 600
Mg por dia, mostrou que as nauseas, vomitos e dor abdominal melhoraram em 59 a 72% dos
doentes [30]. A melhoria sintomatica foi mais significativa nas obstrugdes ao nivel do intestino
delgado ou do célon do que nas situadas ao nivel do estbmago. A melhoria foi crescente até aos

8 dias, notando-se um declinio aos 15 dias, provavelmente devido a progressdo da doenca.
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Um estudo sobre o uso do octreotido nos 20 anos seguintes a publicagdo do primeiro estudo
sobre este topico, reviu 15 estudos randomizados ou observacionais com um numero
significativo de doentes tratados com octreotido que incluiu 281 doentes [31]. Os estudos eram
heterogéneos e além do octreotido incluiram varios outros farmacos. O sucesso reportado foi de
mais de 60% no controlo dos vomitos. Em doentes com sondas para drenagem o volume desta
reduziu-se bastante com o octreotido, permitindo a remogao da sonda em alguns doentes. Nos
estudos que compararam octreotido com butilescopolamina como agentes anti-secretores, o
octreotido mostrou ser mais eficaz, no que se refere as nauseas e vomitos e a redugdo das
secregdes gastricas [31]. O que se verificou em alguns estudos foi que, independentemente do
tratamento anti-secretor, os doentes que receberam niveis menores de hidratagdo parentérica

tiveram mais nauseas e sonoléncia. As doses usadas variaram de 0,15 a 0,6 mg por dia.

Numa revisdo sistematica mais recente [32], verificou-se que comparativamente ao placebo o
octreotido reduziu significativamente os episodios de vomitos. Nos estudos que compararam
octreotido com butilescopolamina, verificou-se, em geral, que os doentes em octreotido tiveram
uma diminui¢do significativa dos vémitos nas primeiras horas, mas néo depois das 72 horas.
Quanto ao efeito na dor e na distensdo abdominal os resultados ndo sé@o conclusivos, mas 0s
resultados de um estudo sugeriram que os doentes que fizeram octreotido tiveram mais dor em
colica porque necessitaram de mais doses de butilescopolamina. Os efeitos indesejaveis foram,
em geral, ligeiros e raros. A conclusao desta revisdo sistematica foi a de que ha poucas provas

de que o octreotido seja eficaz no tratamento sintomatico da ocluséo intestinal [32].

Sondas nasogastricas e gastrointestinais

O tracto gastrointestinal segrega normalmente cerca de 8,5 L de liquidos, sendo a maioria
reabsorvida no intestino delgado [16]. Na oclus&o intestinal a nivel do intestino delgado ha uma

incapacidade diminuida de reabsorcdo desses fluidos acima da obstrugdo, resultando na
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acumulagéo de liquido. Se o piloro estiver funcionante, as sondas nasogastricas ndo conseguem
descomprimir o intestino enquanto a pressao de liquido e gas ndo for suficiente para vencer o
esfincter pilérico. Portanto, as sondas nasointestinais sdo mais eficazes na descompressédo do
que as sondas nasogastricas [16]. Estes tubos sdo mais dificeis de colocar do que as sondas
nasogastricas, necessitando de controlo fluoroscopico. Estes tubos permitem também o estudo

do intestino com contraste.

Gastrostomia

Quando o alivio cirurgico da obstru¢do ndo é exequivel e o tratamento médico ndo alivia
adequadamente os vomitos, a aspiragdo nasogastrica prolongada nao é o modo mais desejavel
de alivio desse sintoma. As sondas nasogastricas néo se devem usar prolongadamente porque
causam desconforto e causam problemas de imagem, mas também porque podem causar
aspiragdo do contetdo infundido, lesbes da mucosa gastrointestinal e outros problemas [33].
Nestes casos séo preferiveis as gastrostomias de escape para aspirar o conteudo gastrico. Os
estudos mostram um controlo aceitavel dos sintomas em 96% dos doentes e uma sobrevivéncia
média de 63 dias [2]. As gastrostomias s@o geralmente inseridas percutaneamente por

endoscopia ou por radiologia.

Alimentagao parentérica

Em muitos casos é possivel controlar os sintomas de forma aceitavel, sobretudo as nauseas e
os vomitos, de forma a permitir alguma ingestdo de alimentos. No entanto, nem sempre isso é
possivel e, nestas situagbes pode surgir a questdo, abordada pelos doentes ou pelos seus
familiares e ndo raramente pelos proprios profissionais de salude, da alimentagdo por outros
meios com a ideia de que se tal ndo se fizer os doentes morrerdo de fome. A questao entéo é de
instituir alimentagdo parentérica. Deve pensar-se, porém, que a oclusdo intestinal implica um

mau prognostico com uma sobrevivéncia, em geral, curta, embora haja doentes com
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sobrevivéncias relativamente longas. Mas, a sobrevivéncia destes, resulta da resolugdo da
oclusdo e ndo de serem mantidos vivos com alimentagao parentérica. Ha a considerar a questao

de os doentes com cancro avangado nao terem, em geral, fome.

A alimentagdo parentérica exige um cateter central o que predispde para infecgdes e trombose.
Requer a monitorizacao frequente dos electrdlitos e da glicemia e pode causar insuficiéncia

hepatica [10].
Hidratagao

A desidratacéo frequente nestes doentes e os farmacos anticolinérgicos podem causar sede e
xerostomia. Os doentes devem ser encorajados a beber liquidos e a ingerir alimentos sempre
que possivel, elegendo a maioria refei¢des liquidas, com poucos residuos e pequenas, que Sao
absorvidas principalmente na parte proximal do tracto gastrointestinal. A hidratacéo artificial nao
afecta significativamente a sede e a xerostomia, mas pode-se usar se houver sintomas
resultantes da desidratacdo. Pode fazer-se por via IV ou por hipodermadclise. Geralmente 1000 a
1500 mL de soro fisiolégico ou uma combinagdo de soro fisioldgico e soro glicosado a 5%

administrado durante a noite é suficiente.
Prognéstico

Num estudo recente [6], a ocluséo a nivel do célon nas imagens radiograficas associou-se

favoravelmente ao restabelecimento da ingestdo oral aquando da alta.

Os factores preditores da mortalidade a 30 dias foram a hipoalbuminemia, ascite e
carcinomatose [6]. A sobrevivéncia global no mesmo estudo foi de 3,8 meses, sendo mais longa
nos doentes submetidos a cirurgia do que nos que o ndo foram (mediana: 6,6 meses vs. 1,7
meses; p < 0,001). Os factores preditores de uma menor sobrevivéncia foram a

hipoalbuminemia, a presenga de ascite em imagens radiograficas, carcinomatose em imagens e

16



cancro genitourinario, enquanto os factores associados a uma maior sobrevivéncia foram a
cirurgia e neoplasias neuroendocrinas [6]. Noutro estudo [34], o estado de performance foi um

factor importante de progndstico.

No estudo de Pameijer et al. [3], 21% dos doentes tratados cirurgicamente tiveram complicagdes
pds-operatorias, mas nao tiveram nenhum impacto na sobrevivéncia. Nesse estudo, a mediana
da sobrevivéncia foi de 3 meses (0 a 54 meses), com uma mortalidade aos 30 dias de 17,5% e
uma mortalidade de 3,5% durante o internamento pela ocluséo intestinal. Nao houve diferenca
na mortalidade aos 30 dias nem na sobrevivéncia mediana entre os doentes tratados
cirurgicamente e os tratados de modo conservador. O Unico factor significativamente
correlacionado com o prognostico foi o intervalo livre de doenga, com os que tiveram um
intervalo inferior a 1 ano a terem uma sobrevivéncia mais curta, provavelmente relacionada com
uma doenga mais agressiva nestes doentes. Noutros estudos, porém, os doentes submetidos a
cirurgia, tiveram uma sobrevivéncia significativamente maior do que os tratados com tratamento
conservador; por exemplo, num estudo a mediana de sobrevivéncia foi de 13,6 meses vs. 5,7

meses [35].

Conclusao

A ocluséo intestinal no cancro avangado associa-se geralmente a um mau prognostico com uma
sobrevivéncia mediana baixa, embora haja casos de sobrevivéncias longas. A cirurgia em certas
circunstancias pode resolver a situagao, mas ha factores que a tornam arriscada ou que tornam
improvavel o seu sucesso. Nestes casos, o tratamento médico pode controlar de modo aceitavel
os sintomas como a dor continua e em colica, as nauseas e o0s vomitos. Contudo, as nduseas e
os vomitos podem ser dificeis de controlar, sobretudo, quando a ocluséo ¢ alta. Nestes casos, €
necessario discutir com o doente as opgdes e actuar de acordo com o seu desejo. Por exemplo,

pode ser aceitavel para o doente vomitar 1 a 2 vezes por dia, desde que ndo esteja nauseado no
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intervalo entre os vomitos. Se ndo for esse o caso, a alternativa pode ser a introdugdo de uma

sonda nasogastrica para drenagem ou, se a sobrevivéncia previsivel for relativamente longa e se

for exequivel, pode considerar-se uma gastrostomia. A alimentagdo oral pode ser possivel, mas

se nao for possivel e a desidratagao for sintomatica a hidratagao IV ou por hipoderméclise pode

ser benéfica. A alimentacao parentérica tem um papel reduzido, se tem algum nesta situagéo.
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