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RESUMO

O tratamento da oclusão intestinal (01) em doentes com cancro avançado e ou terminal representa
um tema em aberto e largamente discutido na prática clínica oncológica. A paliação cirúrgica é com
plexa e a decisão de avançar para cirurgia deve ser feita com a família e o doente. Os factores de pro
gnóstico e principalmente o tempo de sobrevida e o risco cirúrgico devem ser considerados os indica
dores de orientação. Se há possibilidade de cirurgia, o doente deve fazer fluidos intravenosos,
intubação nasogástrica e investigação radiológica. O tratamento conservador deve iniciar-se quando a
hipótese cirúrgica estiver de parte, através de analgésicos e antieméticos administrados de preferência
por via subcutânea em seringa perfusora durante 24 horas. Desta forma, podem ocorrer pequenos
episódios de vómitos que não são problema para o doente, visto ser possível controlar o sintoma mais
desagradável que é a náusea. Com dieta líquida a gosto, em pequenas quantidades, é possível prevenir
a desidratação. Os sintomas da 01 podem assim ser controlados durante várias semanas, sem necessi
dade de tubo nasogástrico ou fluidos IV. A gastrostomia percutânea, sonda nasogástrica ou hipoder
moclise podem ser necessárias para um pequeno número de doentes, principalmente com 01 alta e
com sintomas refractános ao tratamento farmacológico.

SUMMAR

Intestinal Obstruction in Cancer Patients - Pailiative Care

The treatment of intestinal obstruction (10) 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. Ifthere is any possibility that surgery will be ofbene
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 10 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.

INTRODUÇÃO normal propulsão. Pode ser a forma de apresentação de
uma neoplasia ou desenvolver-se no decurso desta. E

A oclusão intestinal (01) é caracterizada pela não pro- uma complicação importante das neoplasias avançadas,
gressão do conteúdo gastrointestinal através do tubo em particular dos carcinomas colorectal e ovárico. Vários
digestivo, por oclusão do seu lúmen ou por perda da sua estudos apontam incidências de 16° o para o carcinoma
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do cólon1, 25% para o carcinoma do ovário2 e 3 a l50o
em doentes com cancro avançado que recebem cuidados
paliativos35. Também pode ser uma complicação de
outras neoplasias, em particular de carcinomas da mama,
melanomas e sarcomas4’9.

A cirurgia é o tratamento primário da 01 de causa
maligna. No entanto, há doentes que por terem doença
avançada e/ou mau estado geral não beneficiam da cirur
gia e necessitam de tratamento médico.

PATOFISIOLOGIA

A 01 pode ser mecânica ou funcional (Quadro 1). É
muitas vezes multifactorial: pode existir obstrução devi
do a tumor intraluminal ou compressão externa; haver
um componente funcional por envolvimento maligno
muscular, peritoneal ou do sistema nervoso autónomo do
intestino; presença de fibrose; factores precipitantes tais
como fármacos (narcóticos), edema inflamatório, fecalo
ma e alterações electrolíticas (hipocalemia, hipocalce
mia, hipomagnesemia). A 01 é frequentemente multifo
cal, sobretudo quando há envolvimento do intestino
delgado por adesões abdominais e/ou pélvicas3.

Quadro 1 Causas de 01 no cancro avançado

1. Mecânica
• Intraluminal (lesões polipóides devido a carcinoma

primário e raramente metástases; disseminação
tumoral anelar)

• Intramural (Imite plástica; carcinoma primário; raramente
metástases)

• Extramural (alargamento e invasão de tumores primários
ou recidivas; massas mesentéricas e do omento; adesões
pélvicas e abdominais; fibrose pós-irradiação)

2, Funcional (pseudobstrução)
• Infiltração do mesentério ou da musculatura do tubo

digestivo e mais raramente envolvimento do plexo celíaco.
Neuropatia paraneoplásica em doentes com cancro
do pulmão; íleo paralítico por alcalóides da Vinca.

No doente com neoplasia abdominal ou pélvica, a causa
da 0! pode ser benigna (adesões pós-operatórias ou pós
radioterapia) ou maligna (tumor primário que envolve o
tubo digestivo, recidiva tumoral ou carcinomatose). A
incidência de uma causa benigna varia consideravelmente
entre as diferentes séries, com base na distribuição dos
tumores primários, no tipo de tratamento efectuado e no
intervalo de tempo entre este e a 01; assim, é maior no car
cinoma colorectal6’7 e rara no carcinoma do ovário 3,6,10 A

Quadro II — Sintomas e sinais na 01

enterite radiógena tem sido a causa benigna mais fre
quentemente implicada9; no entanto, não é um problema
de fácil resolução.

o estrangulamento ou isquemia do intestino delgado é
comum em doentes com 01 devida a hérnias ou adesões,
sendo raramente de causa maligna; alguns autores verifi
caram que a incidência desta era inferior a 4% 11,12

SINTOMAS E DIAGNOSTICO

No doente com cancro avançado, a 01 pode ser aguda,
com início súbito de dor abdominal em cólica, nauseas,
vómitos, obstipação, distensão abdominal e aumento dos
ruídos intestinais. Contudo, o seu início é mais frequen
temente insidioso, ao longo de semanas ou meses. Os
sintomas podem agravar-se de forma gradual até se tor
narem contínuos, mas podem ser intermitentes, com
resolução espontânea dos episódios oclusivos.

A distinção é muitas vezes feita entre 01 completa e
parcial, e 01 proximal e distal.

Os sintomas e sinais da 01 dependem do nível a que
esta ocorre (Quadro II).

Dor, nauseas e vómitos estão quase sempre presentes;
nas séries do St. Christopher’s Hospice3’13, a frequência
dos sintomas está referida no Quadro III.

A distensão abdominal está quase sempre presente,
mas pode ser mínima quando há envolvimento do jejuno
ou quando o inte~ino delgado está extensamente infiltra
do e fixado por tumor. Este sinal, associado a uma radio
grafia abdominal com pequenos níveis de fluido disper
sos por todo o abdómen é importante, porque pode
indicar a impossibilidade de uma paliação cirúrgica, pelo
motivo já referido. A presença de hepatomegalia, massas
tumorais ou ascite também deve ser considerada porque
influencia o plano de tratamento.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Confirmar uma 01 e averiguar a causa desta num doen
te com cancro avançado, só é legítimo se tal investigação
influenciar a escolha do tratamento.

Deverão ser feitos os seguintes diagnósticos diferenciais:
obstipação, 01 de causa benigna e 01 de causa maligna.

1 - A obstipação é frequente nos doentes com cancro;
uma história de diminuição do n° de dejecções, fezes duras
e ingestão de drogas obstipantes faz suspeitar do diagnós
tico. O exame fisico geralmente revela uma ampola rectal
com fezes duras ou estas podem ser notadas através da
palpação abdominal. Raramente são necessários exames

Intestino delgado proxímal Intestino delgado dístal Colon

Dor Intermitente, intensa, cólica aliviada pelo vómito Intermitente até ser contínua Contínua, progressiva
Vómito Grande volume, não fecalóide (biliar) Pequeno volume, intermitente, Intermitente, fecalóide

progressivamente fecalóide
Distensão Mínima Moderada a marcada Marcada
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Quadro III Sintomas na 01 no cancro avançado

Náuseas e vómitos 100%
Cólica intestinal 76%
Outros tipos de dor abdominal 92%
Diarreia 34%

Só 13% dos doentes referiram especificamente obstipação como sintoma

complementares de diagnóstico, mas uma radiografia
abdominal simples pode mostrar retenção de fezes através
do cólon, por vezes associada a distensão gasosa e a
níveis líquidos. O tratamento inicial é local e com ène
mas; deve ser seguido pelo uso de laxantes, combinando
amolecedores de fezes (lactulose) e estimulantes do peris
taltismo intestinal (sene, picossulfato de sódio). Deve-se
ter presente o facto, de que algumas obstipações graves
são devidas a 01 subaguda progressiva.

2 - Distinguir 01 de causa benigna e maligna é muitas
vezes difícil antes de uma laparotomia. O tipo de tumor
primário e os resultados da cirurgia abdominal prévia
podem ajudar a fazer o diagnóstico diferencial. Uma 01
do intestino delgado numa doente com carcinoma do
ovário quase sempre é devida a doença metastática,
enquanto com carcinoma do colo uterino é muitas vezes
devida a lesão radiógena.

A radiografia abdominal simples de pé deve ser o pri
meiro exame a realizar no doente com suspeita de 01 e
permite diferenciar oclusão do intestino delgado e do
colon. Imagens hidroaéreas de pequena extensão, dispon
do-se em degraus de escada e válvulas coniventes com
reentrâncias simétricas abrangendo toda a largura do
orgão são a favor de obstáculo no intestino delgado. Ima
gens hidroaéreas de maiores dimensões e em menor
número, com predomínio da quantidade de gás em rela
ção ao elemento líquido e contornos com reentrâncias
assimétricas e incompletas são a favor de obstáculo no
colon.

A indicação para realização de estudos contrastados
quando se suspeita de 01 é controversa. Na 0! do colon,
o enema de bário pode ser usado para confirmar o diag
nóstico, mostrar o nível da oclusão e permitir o diagnós
tico diferencial com outras situações que dão dilatação
do ôolont4. Na suspeita de 01 do delgado, a enteroclise
(enema do intestino delgado com infusão de bário após
intubação duodenal) parece ter um papel importante na
investigação desta situação, mas deverá ser efectuada
após seexcluir obstrução cólica.

Segundo alguns autores, a ecografia e a TAC podem
ser úteis para determinar o nível e a causa da 01 quando
os exames radiológicos são inconclusivos, o primeiro na
01 do colon15 e o segundo na 01 do intestino
delgado16’ 17~

A rectosigmoidoscopia e a colonoscopia também
podem ser necessárias.

A combinação de 01 do intestino delgado e do colon
que ocorre em cerca de 1 5 das doentes com carcinoma do
ovário, realça a importância do enema de bário e ou colo
noscopia na avaliação pré-operatóriã destas doentes’°.

TRATAMENTO

1. Cirurgia
A cirurgia deve ser considerada em todos os doentes

com cancro, uma vez que pode proporcionar um período
longo e livre de sintomas. No entanto, o n° de doentes ino
peráveis varia entre 6% a 5000 nas diferentes séries,2’18-21
sendo as causas mais frequentes a presença de tumor mui
to extenso, oclusões parciais múltiplas e a carcinomatose
peritoneal. Vários autores têm estabelecido critérios de
prognóstico que permitem seleccionar os doentes que pos
sam beneficiar de intervenção cirúrgica 18,22,23~ Na maioria
das séries, a análise destes critérios é feita em doentes
com carcinoma do ovário, provavelmente porque a causa
de 01 raramente é benigna e frequentemente é multifo
cal. São vários os factores que influenciam o tratamento
cirúrgico e que devem ser considerados na decisão (Qua
dro IV). No entanto, num estudo recente, só o intervalo
de tempo entre o último tratamento de quimioterapia e a
0!, e a presença de ascite influenciam significativamente
o período livre de sintomas após a cirurgia em doentes
com carcinoma do ovário23.

Quadro IV Factores que influenciam o tratamento cirúrgico

• Idade
• Estado nutricional
• Extensão tumoral
• Ascite
• Distensão abdominal
• Radioterapia prévia ao abdómen e ou pelve
• Quimioterapia prévia
• Intervalo de tempo entre o diagnóstico de cancro e a 01
• Intervalo de tempo entre o último tratamento de

quimioterapia e a 01

A cirurgia por vezes não alivia a 01; cerca de 15% das
cirurgias não resolvem a oclusão ou esta surge pouco
tempo depois. A morbilidade é considerável; em algumas
séries cerca de 50% dos doentes têm complicações20’24
sendo as mais frequentes infecção e fístula enterocutânea
pelo orifício da laparotomia. A mortalidade operatória
também é importante e varia entre 9 e 35%9~ A sobrevida
média destes doentes varia entre 3 a 11 meses3, havendo
sobrevidas até 2 anos25.

As opções de tratamento devem ser discutidas cuidado
samente para cada doente. O tratamento farmacológico
pode levar a um alívio de sintomas mais eficaz, quando
os doentes têm mau estado geral, uma sobrevida espera
da curta e quando não é possível fazer quimioterapia
após a cirurgia.

2. Intubação gastrointestinal
Permite a descompressão do estômago e ou do intesti

no antes da realização de cirurgia, ou enquanto a decisão
de tratamento está sob consideração. Não havendo solu
ção cirúrgica, este tipo de actuação não constitui alterna
tiva, porque implica hospitalização, imobilidade, descon
forto para o doente, podendo também ser uma barreira
entre este e a família. No entanto, há 0! altas em que a
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intubação gastrointestinai é indispensável para controlar
os vómitos, quando medidas farmacológicas o não per
mitiram.

3. Gastrostomia percutânea
A gastrostomia percutânea é geralmente utilizada para

alimentação. O seu papel na 01 ainda não está completa
mente definido, mas parece que em doentes selecciona
dos permite um controle adequado dos sintomas e
melhora a qualidade de vida26’27. A técnica é simples; o
tubo pode ser introduzido por via endoscópica, laparoto
mia ou por via percutânea sob controle radiológico (fluo
roscopia) ou ecográfico.

Muitos estudos preconizam o uso desta gastrostomia
ou jejunostomia sem primeiro considerarem o uso de fár
macos no controle dos sintomas. E provável que em
muitos destes doentes o controle dos sintomas através de
fármacos fosse possível, reservando-se o uso dessas téc
nicas para casos incontroláveis.

As principais complicações são a infecção cutânea
local e a obstrução ou deslocamento do tubo28; no entan
to, outras têm sido reconhecidas e incluem perfuração
gástrica, hemorragia gástrica, fistula gastrocólica e pneu
monia de aspiração5.

4. Tratamento farmacológico
Em virtude de contra-indicação cirúrgica em vários

doentes com 01, houve necessidade de desenvolver uma
abordagem médica intensiva, com a finalidade de aliviar
a dor abdominal, as náuseas e vómitos que geralmente
predominam nos últimos dias ou semanas de vida destes
doentes. Foi em St. Christopher’s Hospice que em 1967
começaram a ser tratados sintomáticamente os primeiros
doentes’3; desde então, têm surgido vários regimes tera
pêuticos capazes de controlar os sintomas provocados
pela 01.

São utilizadas infusões subcutâneas contínuas numa
seringa em sistema portátil durante 24 horas, podendo
pois ser usada no ambulatório. Esta é a via preferida,
dada a comodidade e a segurança, sendo tanto ou mais
eficaz que as outras vias.

Dor abdominal
E possível um alívio completo da cólica intestinal em

6900 dos doentes e nos restantes 3100 uma diminuição da
dor para ligeira; outras dores abdominais, geralmente
devidas a distensão abdominal, hepatomegalia ou massas
tumorais, são aliviadas completamente em 89% dos
doentes3’1 ~.

Não devem ser administrados laxantes, estimulantes do
peristaltismo intestinal, metoclopramida ou domperido
na, porque aumentam o peristaltismo intestinal com agra
vamento da cólica intestinal. Nesta situação são utiliza
dos os antiespasmódicos: a loperamida na dose de 2-4
mg oral 4 vezes por dia ou a butilescopolamina na dose
de 60 a 1 2Omg dia por via subcutânea. Analgésicos como
a codeína e a morfina podem ser necessários. A morfina
pode ser administrada por via subcutânea, na mesma
seringa da escopolamina. O bloqueio do plexo celíaco
com bupivacaína ou alcool alivia a dor em alguns doen

tes, nos quais a melhoria de sintomas não resultou com
as medidas anteriores.

Os corticosteróides, através do seu efeito anti-inflama
tório, reduzem o edema peritumoral podendo levar a uma
diminuição da 01, o qual pode implicar um alívio sinto
mático. No entanto, a natureza intermitente da 01 dificul
ta a análise dos resultados, isto é, se a melhoria se deve
ao uso do corticóide, ou é espontânea.

Náuseas e vómitos
Para controle destes sintomas deve-se usar o haloperi

dol na dose de 5 mg/24 horas por via subcutânea e
aumentar gradualmente até 15 mg/dia. Se necessário, adi
cionar um antagonista dos receptores H 1: a prometazina
administrada por via oral ou intramuscular na dose de 75-
150 mg/dia, tem provavelmente a mais potente actividade
bloqueadora muscarínica entre estes fármacos, tornando-a
o mais eficaz para controlar os vómitos; a proclorperazina
na dose de 25 mg de 8/8 horas e a cloropromazina na
dose de 50-100 mg de 8/8 horas são administradas mais
frequentemente por via rectal; a metotrimeprazina pode
ser útil nos vómitos incontroláveis, na dose de 50-150
mg/dia, mas causa sedação e hipotensão; a ciclizina na
dose de 100-150 mg/dia pode ser administrada por via
subcutânea com o haloperidol, na mesma seringa. A cicli
zina e a metotrimeprazina não existem em Portugal. O
bromidrato de escopolamina na dose de 0.6 mg/dia por
via subcutânea, aumentando gradualmente até 2 mg/24
horas se necessário, além do efeito anti-emético, reduz o
volume das secreções gástricas, diminuindo assim os
vómitos, o seu volume ou o do aspirado nasogástrico.

Os corticosteróides são úteis na redução das náuseas e
vómitos associados à 01. A dexametasona tem sido
administrada em doses muito variáveis, desde 8 a 60
mg/dia. Pode usar-se por via subcutânea intermitente (em
bólus), mas não usar a mesma agulha e/ou seringa de
outros fármacos que também estejam a ser administrados
pela mesma via.

A somatostatina é um fármaco útil no tratamento das
náuseas e vómitos da 01 de causa maligna e na redução
da drenagem de fistulas enterocólicas. O octeotride, aná
logo da somatostatina, estimula a absorção de água e
electrólitos e inibe a secreção de água no intestino delga
do, com redução das secreções intestinais26’29’30. Pode ser
administrado por via subcutânea em bólus ou, de prefe
rência em perfusão contínua, na dose de 100-600 ugldia.
Não tem toxicidade significativa mas tem a desvantagem
de ser caro.

A dieta deve ser de pequenas quantidades e principal
mente líquida, podendo o doente escolher o que mais lhe
agradar. A sede é um problema pouco frequente e a secu
ra da boca trata-se com medidas locais; se ocorrerem
estes sintomas, e a ingestão de líquidos e as medidas
locais não forem suficientes, pode utilizar-se a hipoder
moclise5.

Obstipação
Devem-se evitar drogas estimulantes do peristaltismo

intestinal como já referido. Pode-se usar laxantes amole
cedores de fezes (hidróxido de magnésio ou lactulose).
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Diarreia
Os doentes com 01 incompleta ou com fistula de fezes

muitas vezes têm diarreia. O fosfato de codeína ou a
loperamida podem ser eficazes, assim como os fármacos
usados na cólica intestinal. Se o doente estiver a fazer
morfina, não deve usar-se codeina porque pode potenciar
a sedação; é preferível utilizar a loperamida.
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