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RESUMO

Introducao: Queixas gastrointestinais em pacientes oncoldgicos podem
representar um dilema diagndstico com taxas significativas de morbidade
e mortalidade. O abdome agudo secundario a neoplasia é geralmente
multifatorial. Causas relacionadas a neoplasia podem ser diretas (efeito
mecanico do tumor, sangramento tumoral, progressiao de doencga) ou
indiretas (manifestagdes sistémicas como imunossupressao e hipercoa-
gulabilidade). Devido as diversas possiveis causas subjacentes, a avaliagao
clinica se torna complicada dado o quadro clinico por vezes atipico e a
apresentagao eventualmente tardia, visto que a imunossupressao pode
atenuar muitos achados. O exame de imagem, em especial a tomografia

computadorizada, desempenha um papel fundamental na identificacao



16 ACTA MEDICA VOL. 39, N. 2 (2018)

da causa subjacente, no mapeamento da extensao da doenca e na triagem
de candidatos cirurgicos.

Métodos: Realizou-se busca nas bases de dado PubMed, Scielo e
Embase, procurando os termos “Oncologic Acute Abdomen” e “Oncological
Acute Abdomen”, sendo selecionados os artigos mais relevantes e focados
na pratica clinica, de forma a resumir as principais etiologias, diagnéstico
€ manejo.

Resultados: A causa mais recorrente de abdome agudo oncolégico é,
de forma ampla, intestinal, abarcando diagnoésticos de obstrugao, perfu-
ragcdo e causas inflamatorias.

Conclusao: A cirurgia para emergéncias abdominais em pacientes
com cancer avangado carrega um alto risco operatério e requer discussao
multidisciplinar de indicagdes, com total respeito pelas regras éticas. O
objetivo da cirurgia é melhorar os sintomas e focar tanto na qualidade
de vida quanto na duragao da sobrevida. Muitas alternativas existem e
suas vantagens e limitagdes devem ser pesadas antes de recorrer a um
procedimento cirdrgico.

Palavras-chave: emergéncia oncoldgica, ética, cirurgia oncologica.

ABSTRACT

Introduction: Gastrointestinal complaints in cancer patients may
represent a diagnostic dilemma with significant morbidity and mortality
rates. The acute abdomen secondary to neoplasia is usually multifactorial.
Causes related to neoplasia can be direct (mechanical tumor effect, tumor
bleeding, disease progression) or indirect (systemic manifestations such
as immunosuppression and hypercoagulability). Due to the many possible
underlying causes, clinical evaluation becomes complicated given the
sometimes-atypical clinical picture and the eventually late presentation,

since immunosuppression may attenuate many findings. Imaging, espe-
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cially computed tomography, plays a key role in identifying the underlying
cause, mapping the extent of disease, and screening surgical candidates.

Methods: We searched the databases PubMed, Scielo and Embase,
searching for the terms “Oncologic Acute Abdomen” and “Oncological
Acute Abdomen”, being selected the most relevant articles and focused
on clinical practice, in order to summarize the main etiologies, diagnosis,
and management.

Results: The most frequent cause of acute oncologic abdomen is the
intestinal cause, encompassing diagnoses of obstruction, perforation and
inflammatory causes.

Conclusion: Surgery for abdominal emergencies in patients with ad-
vanced cancer carries a high surgical risk and requires a multidisciplinary
discussion of indications, with full respect for ethical rules. The goal of
surgery is to improve the symptoms and focus on both quality of life and
duration of survival. Many alternatives exist and their advantages and
limitations must be weighed before resorting to a surgical procedure.

Keywords: Oncologic Emergency; Ethic; Surgical Oncology.

INTRODUCAO

Queixas gastrointestinais em pacientes oncoldgicos podem representar
um dilema diagnéstico com taxas significativas de morbidade e mortalida-
de. O abdome agudo é uma apresentacao comum nesses pacientes, ocor-
rendo em cerca de 40% daqueles que buscam atendimento. Emergéncias
abdominais podem ser a primeira apresentagao de um tumor subjacente.
Os avancos no tratamento do cancer e o aumento da expectativa de vida
as tornam situagOes frequentes na pratica clinica (1-3). O abdome agudo
secundario a neoplasias é geralmente multifatorial. Causas relacionadas a
neoplasia podem ser diretas (efeito mecanico do tumor, sangramento tu-

moral, progressao de doenga) ou indiretas (manifestagdes sistémicas como
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imunossupressao e hipercoagulabilidade). Nesse grupo de pacientes, pode
haver complicagdes relacionadas a cirurgia oncoldgica prévia, bem como
relacionadas a efeitos colaterais de quimioterapia e/ou radioterapia (1,2).
Devido as diversas possiveis causas subjacentes, a avaliacao clinica
se torna dificil dado o quadro clinico por vezes atipico e a apresentacao
eventualmente tardia, visto que a imunossupressao pode atenuar muitos
achados. Além disso, no contexto de imunossupressao profunda, uma ampla
gama de infec¢bes e patologias atipicas deve ser considerada. A escassez
de sintomas, sinais clinicos e evidéncias laboratoriais podem dificultar o
diagnostico e o subsequente tratamento (1-3). Ap6s o desafio das questdes
diagnosticas, vem a dificuldade na identificacao de candidatos cirdrgicos
e nado cirdrgicos. Esta selecao, se inadequada, estabelece alta morbidade
perioperatdria e, muitas vezes, mau prognostico a longo prazo. Alguns
casos podem e devem ser manejados de forma conservadora. Entretanto,
em casos como obstrucao intestinal, perfuracao e sangramento agudo, a
intervencao cirdrgica imediata pode ser decisiva e trazer bons resultados
a curto prazo (1,3). O exame de imagem, em especial a tomografia com-
putadorizada (TC), desempenha um papel fundamental na identificagdo
da causa subjacente, no mapeamento da extensao da doenca e na triagem
de candidatos cirurgicos. Ademais, a radiologia intervencionista desempe-
nha um papel cada vez mais importante no manejo nao cirdrgico desses
pacientes. Radiografias (RX) simples sio frequentemente realizadas, mas
a TC é o exame que melhor permite nao s6 a identificagao, mas também

o estadiamento da doenga (1).

METODOS

Foram realizadas buscas nas bases de dados PubMed, Scielo e Embase,
procurando os termos “Oncologic Acute Abdomen” e “Oncological Acute

Abdomen”, sendo selecionados os artigos mais relevantes e focados na
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pratica clinica, de forma a resumir as principais etiologias, diagnostico e

manejo.

RESULTADOS

A causa mais recorrente de abdome agudo oncoldgico é, de forma
ampla, a causa intestinal, abarcando diagnosticos de obstrucao, perfuragao

e causas inflamatorias (1,2).

TABELA 1. Sinais clinicos de acordo com o nivel da obstrucao

SINTOMAS OBSTRUGAO ALTA OBSTRUGAO BAIXA
Biliar, aquoso Pequeno volume
VOMITO Abundante Por vezes ausente
N3ao ou sem odor Odor forte ou fecaloide

Quadro inicial Sintoma tardio
uadro inicia

Locali

DOR Periumbilical ocalizada
L Dor em colica,
Breve, em colica .

Inconstante
DISTENSAO Por vezes ausente Presente
ABDOMINAL
ANOREXIA Sempre Por vezes ausente

Fonte: adaptado de Laval et al., 2014.

Obstrucgao intestinal

O diagnéstico se da através do quadro clinico e evidéncia radiolégica de
obstrugdo intestinal no contexto de um diagnéstico de cancer intra-abdominal.
Pode ser a apresentacao inicial da neoplasia e a obstrugao ser parcial ou total.

(1,3,4) Corresponde a cerca de 3% de todos os casos de abdome agudo anuais,
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sendo a incidéncia maior em cancer colorretal (10-28%) e cancer de ovario (20-
50%). Acomete intestino delgado com maior frequéncia do que intestino grosso.
A causa pode ser mecanica ou funcional (1,2). Causa Mecanica: intraluminal
(tumor primario ou secundario, causas inflamatdrias); intramural (infiltracao
da parede do intestino); extramural (compressao extrinseca de massas, volvos,
aderéncias), intussuscep¢ao. (1,2,5) Causa Funcional: infiltragao tumoral de
mesentério; analgésicos; pbs-operatdrio; neuropatia paraneoplasica. (1,2)

O exame de imagem permite identificar nivel de obstrucao e causa,
potencial de estrangulamento ou perfuracao e necessidade de intervencao
cirtrgica imediata. O RX é um exame rapido, que pode ser feito a beira
do leito, a fim de orientar conduta precoce. Os achados mais comuns
sao: distensao gasosa do intestino delgado ou grosso ou al¢as intestinais
formando niveis aéreos; alcas de intestino delgado dilatadas e c6lon sem
gas (indicando obstrugdo do intestino delgado); presenca de ar em altura
distinta do fluido em mesma alca de intestino delgado (sugere obstrugao
completa) (1,2). A TC é superior na identificacdo do ponto de transicdo,
causa e anatomia adjacente. Os achados mais comuns s3o: espessamento
da parede intestinal, massa com densidade de tecido mole nas neoplasias
intestinais, massas extrinsecas e volvos; a intussuscepgao é vista como
sinal de alvo ou padrao “loop dentro de loop”, com ou sem gordura invagi-
nada e vasos mesentéricos; se nao houver massa identificavel, a causa da
obstrugdo pode ser aderéncias; € possivel identificar obstrugdes simples e
de circuito fechado, bem como estrangulamento e perfuracao, auxiliando
na selecdo de candidatos cirurgicos. (1,2,5)

O manejo pode ser conservador, através de descompressao, reani-
macao volémica e farmacoterapia (escopolamina, octreotide). O manejo
cirdrgico esta associado a alta morbidade (42%), mortalidade (5-32%)
e taxas de recorréncia (10 a 50%). Deve-se considerar cirurgia para obs-
trucao de alca fechada, estrangulamento e obstrucao simples com piora

apo6s manejo conservador (1,2).
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Perfuracao intestinal

A perfuragao intestinal pode ser chamada livre, quando o contetido do
intestino derrama na cavidade abdominal, ou contida, quando os 6rgaos
contiguos bloquearem a area perfurada. Frequentemente é do tipo livre
em pacientes imunocomprometidos, devido ao atraso na apresentagcao
e a manifestagdo inespecifica. Existem diversas possiveis causas (1—4):

Tumor primario, através de perfuragao transmural do tumor no intes-
tino ou invasao adjacente, secundaria para metastases (1,2);

Infec¢des oportunistas, como CMV, candida, tuberculose (1,2);

Colite neutropénica (1—3), colite isquémica, impactagao fecal, doenga
diverticular em pacientes imunocomprometidos (1,2);

Secundaria a quimioterapia, incluindo medicamentos que causam
pneumatose, bevacizumab (agente antiangiogénico), sorafenib, sunitib,
capecitabina — a incidéncia de perfuragdo em doentes em tratamento
com bevacizumab é 0,9-4% (1—3);

Deiscéncias ou fistulas anastomoticas no pos-operatorio, que ge-
ralmente ocorrem nos primeiros 3 meses apos a cirurgia. Pode ocorrer
perfuracdo mais de um ano apo6s a cirurgia por recidiva ou terapia antian-
giogénica, como bevacizumabe (1-3).

O RX pode ser utilizado na investigacao inicial rapida para procurar
ar intraperitoneal, mas a TC é altamente sensivel e pode demonstrar
pequenas quantidades de ar livre. Os achados mais comuns incluem abs-
cesso ou colegao localizada de fluido extramural ou ar préximo ao local de
perfuracgdo; plastrdo (massa de tecido inflamatério) adjacente ao local de
perfuracao; segmento anormal do intestino com espessamento da parede
ou pneumatose; vazamento do material de contraste luminal no local da
perfuracdo; sinais de vazamento abarcam deiscéncia de clipes cirdrgicos,
aumento do fluido adjacente ao local da anastomose, espessamento da

parede, formacao de abscessos intraperitoneais (1,2). O manejo consiste
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na administracao de antibioticos de amplo espectro e geralmente manejo
cirdrgico. Vazamentos anastomoticos tardios, se relacionados a quimiote-
rapia, devem ser tratados com suspensao da quimioterapia e tratamento

conservador, se possivel (1,2).

Alteracdes inflamatorias/infecciosas intestinais

A colite neutropénica, também chamada tiflite, consiste em uma infla-
macao transmural do ceco, célon proximal e ileo terminal que ocorre em
pacientes sob quimioterapia, com doencas hematol6gicas ou submetidos
a transplante de medula 6ssea. Caracteriza-se por neutropenia febril e dor
abdominal, particularmente em fossa iliaca direita. Os sintomas geralmente
ocorrem entre 10 e 14 dias ap6s o inicio do tratamento quimioterapico. A
quimioterapia — ou os infiltrados leucémicos - causa danos a mucosa do
colon, e a neutropenia leva a infecgdo bacteriana e a necrose. Pneumatose
e formacao de liquido ou abscesso também podem estar presentes. Ao
diagnostico diferencial de outras colites, o envolvimento combinado do
intestino grosso e delgado é mais comum na tiflite, bem como a pneuma-
tose intestinal (1—4).

O RX para esses casos é inespecifico. Os achados incluem algas de
intestino dilatadas espessas a direita no quadrante inferior e pneumatose
intestinal localizada. Na ultrassonografia visualiza-se espessamento da
parede intestinal no quadrante inferior direito. Novamente, o método de
escolha é a TC. Os achados mais comuns sao o espessamento da parede
do intestino grosso, sendo que o grau de espessamento se correlaciona
significativamente com o desfecho dos pacientes. O célon direito é mais
comumente afetado (até 75%) e ocorre envolvimento cecal isolado em
cerca de 30%. O manejo consiste em antibioticoterapia de amplo espectro

e corregao de citopenias (1,2).
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Condicoes vasculares

Incluem hemorragia intra-abdominal, tromboses vasculares e oclusao.
A hemorragia intra-abdominal grave em cancer é uma complicacao rara,
mas potencialmente fatal (1—4). As causas mais comuns na ruptura tumoral
ocasionando uma condicao vascular sao os tumores hipervascularizados,
como o carcinoma hepatocelular (CHC), carcinoma de células renais e o
melanoma, sendo esta a causa mais comum de hemoperitonio espontaneo.
Cerca de 10-15% dos pacientes com CHC apresentam-se a emergéncia com
hemorragia abdominal. Outras causas incluem ruptura esplénica espon-
tanea em pacientes com linfoma ou leucemia (1,2). Fatores de risco para
tais eventos sao invasao tumoral, massas tumorais de grande tamanho,
de localizagao periférica ou subcapsular, com aumento da vascularizacao.
Outros fatores sdo coagulopatias secundarias, por exemplo, a leucemia,
especialmente ap6s quimioterapia (1,2).

Os exames de escolha sao TC e angiografia. Os achados consistem
em ascite de alta atenuagdao no hemoperiténio agudo, niveis de fluidos,
hematomas subcapsulares ou intra-abdominais na TC sem contraste. O
sangue coagulado tem uma atenuagao maior e um coagulo sentinela pode
indicar a fonte de sangramento. Na TC com contraste, pode-se visualizar
o extravasamento ativo de contraste, identificando o local da hemorragia
e sangramento continuo. O manejo consiste em emboliza¢do guiada por

imagem ou exploragao cirdrgica emergencial (1,2).

Condicoes hepatobiliares e pancreaticas

Pode ocorrer pancreatite secundaria a quimioterapia (asparaginase,
ifosfamida, paclitaxel, cisplatina, vinorelbina, citarabina e tretinoina) ou
a cirurgia (cirurgia citorredutora e quimioterapia intraperitoneal). A pan-
creatite associada a asparaginase tem uma prevaléncia de 2% a 16%. Os

sintomas geralmente iniciam horas apés a quimioterapia, mas podem ser
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tardios (1,2). A TC, visualiza-se edema pancreatico difuso ou focal, areas
de baixa atenuagao, encordoamento de gordura peripancreatica e liquido
peripancreatico. Todavia, a TC pode ser normal com evidéncia laborato-
rial de pancreatite. O tratamento indicado é quimioterapia alternativa e
manejo conservador (1,2).

Abscessos hepatobiliares piogénicos e fungicos podem ser vistos
como secundarios a imunocomprometimento. O tratamento consiste
em antibioticos e drenagem percutanea. Abscessos hepatobiliares, co-
langite e colecistite podem ser vistos como complicagdes mais comuns
ap6s colocagdo de stent para obstrugdo biliar (1,2). TC em abscessos
hepaticos mostra hipodensidades hepaticas Unicas ou mdltiplas, sendo
as metastases o diagnostico diferencial mais comum; presenca de ar
dentro da lesdo e “sinal de cluster” sdo pistas Uteis. A colecistite é vista
como espessamento da parede da vesicula biliar, liquido pericolecistico e
encordoamento. Caracteristicas de colecistite e perfuracao complicadas

devem ser procuradas, pois podem exigir cirurgia urgente (1,2).

Etiologias Unicas aos pacientes com cancer

A ascite maligna é definida como a cole¢ao de fluido contendo células
cancerigenas no abdome. Pode ocorrer por invasao direta do peritonio —
carcinomatose peritoneal — e por obstrucao venosa ou linfatica. O cancer
de ovario é o tumor maligno mais comum para causar ascite, ocorrendo
em 37% dos casos. Por esse motivo, a ascite maligna é duas vezes mais
comum em mulheres (67% vs. 33%). Outras neoplasias complicadas por
ascite incluem canceres pancreatobiliares, gastricos, esofagicos e color-
retais. A fisiopatologia do acimulo de liquido ascitico é multifatorial e
pode resultar de obstrugao venosa e linfatica, alteragcdes oncoticas ou
permeabilidade vascular aumentada. Em mais de 50% dos pacientes diag-
nosticados com ascite maligna, esta consiste na primeira apresentacao

de malignidade subjacente. Paracentese é necessaria para estabelecer a
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fonte. A citologia é diagnostica em 50-60% dos casos, com sensibilidade
de 58-75%. As estratégias de tratamento sdo dirigidas para alivio sinto-
matico, semelhante ao tratamento de pacientes com ascite nao maligna.
IntervengOes incluem diuréticos e paracentese terapéutica. Caso tais me-
didas ndo tenham sucesso, um dreno peritoneal pode ser colocado, com
alivio em 83-100% dos casos. Uma alternativa mais invasiva é a derivagao
peritoneovenosa (PVS), a qual incorpora valvulas unidirecionais do fluxo
do peritonio para a veia cava. O PVS tem uma maior taxa de paténcia aos
72 dias e traz risco de coagulacao intravascular disseminada por desvio
de células cancerigenas para a veia cava. Quimioterapia intraperitoneal
paliativa pode ser considerada (2,6,7).

A sindrome de Budd-Chiari descreve as manifestacoes clinicas da
obstrugdo do fluxo venoso hepatico ao nivel das vénulas hepaticas, gran-
des veias hepaticas, veia cava inferior ou atrio direito. Essas tromboses
obstrutivas ocorrem mais frequentemente no contexto de um estado de
hipercoagulabilidade subjacente e, em casos raros, pode resultar da invasao
do tumor. As malignidades que mais frequentemente a precipitam sao o
CHC, de células renais e adrenal. A estase venosa e a congestao hepatica
resultantes causam lesao de células parenquimatosas hipoxicas, necrose
centrolobular e eventualmente cirrose. A menos que a congestao hepatica
seja aliviada, a obstrucao progride para o figado, seguida de faléncia hepa-
tica e morte. Coagulopatia, encefalopatia e desenvolvimento da sindrome
hepatorrenal indicam prognostico reservado. O diagnostico pode ser es-
tabelecido usando ultrassonografia, TC ou ressonancia magnética (RM).
Se a imagem for inconclusiva, uma biopsia hepatica pode ser necessaria.
Achados incluem n3o visualizagcdo das veias hepaticas, auséncia de fluxo
na veia hepatica, estenose ou trombose nas veias hepaticas, colaterais
intra-hepaticas e obstrucao da veia cava inferior infra-hepatica. A TC e
a RM oferecem as vantagens de uma melhor identificacao de necrose e

melhores detalhes da perfusdao hepatica. Para pacientes relativamente
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assintomaticos, terapia medicamentosa com restricao de sodio, diuréticos,
anticoagulacdo e paracenteses podem constituir a estratégia inicial de
manejo. No cenario avancgado, os pacientes precisam de desvio portos-
sistémico cirdrgico ou percutaneo. Ambos os tratamentos sdo seguidos
por anticoagulagao sistémica vitalicia. Casos fulminantes ou refratarios
podem exigir transplante de figado (2).

Nas complicagdes intestinais relacionadas a radioterapia, o processo
patoldgico subjacente é a endarterite obliterante e o comprometimento
da circulagao microvascular, sendo insulto vascular a parede do intestino
agravado pela quimioterapia concorrente. O intestino delgado é mais
radiossensivel que o intestino grosso, uma vez que a localizagao fixa do
fleo terminal o torna propenso a lesdes por radiagao. Doses de aproxima-
damente 50 Gy administradas durante 6 semanas causam enterite por
radiacdo, com irradiacdo pélvica associada a um risco de 5% para compli-
cacgdes. No intestino grosso, o ceco, o reto e o sigmoide sio as por¢oes
mais radiossensiveis. Aproximadamente 75% dos pacientes que recebem
radiacdo na pelve desenvolvem sintomas de proctite aguda. A TC, a en-
terite é vista como espessamento da parede intestinal com um sinal de
halo, dilatacao, entorse de gordura mesentérica e atenuagao aumentada
do mesentério. Pode resultar em obstrucao intestinal secundaria a colite
e ap6s estenose de radiagcao associada a aderéncias, perfuracao e fistulas.
Proctite por radiagao é observada na TC como espessamento da parede
retal e encurtamento da gordura perirretal. O tratamento geralmente é de
suporte. Cirurgia pode ser necessaria para complicagdes como obstrucao,

isquemia e perfuragao (1,2).
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Fonte: adaptado de Shariat-Madar et al., 2014.

CONCLUSAO

O abdome agudo é um desafio clinico Unico em oncologia. Com os
avangos nas opgoes terapéuticas melhorando a sobrevida do paciente, este
é um cenario clinico progressivamente comum. A imagem desempenha
um papel central no diagndstico da causa e orienta as decisoes terapéu-
ticas, com um papel crescente das intervencdes guiadas por imagem. O
diagnostico precoce e o tratamento adequado sdo a chave para melhorar
o resultado (1). A vigilancia clinica pelo profissional é, portanto, essencial,
com um limiar baixo para usar modalidades avancadas de imagem e uma
consideragao cuidadosa do diagnostico diferencial expandido (2).

A cirurgia para emergéncias abdominais em pacientes com cancer
avancgado carrega um alto risco operatorio e requer discussao multidisci-
plinar de indicagdes, com total respeito pelas regras éticas. O objetivo da
cirurgia € melhorar os sintomas e focar tanto na qualidade de vida quanto

na duracao da sobrevida. Muitas alternativas existem e suas vantagens

27



28 ACTA MEDICA VOL. 39, N. 2 (2018)

e limitacdes devem ser pesadas antes de recorrer a um procedimento
cirargico (3).

O cirurgiao deve determinar com precisao quando um caso de abdome
agudo requer intervencao cirurgica. No entanto, é dificil tomar a decisao
de operar um paciente gravemente doente e diagnosticado com cancer.
E conveniente considerar o estagio clinico e o prognéstico, bem como
cirurgia curativa versus paliativa. E importante aliviar os sintomas e me-

lhorar a qualidade de vida, sem aumentar a morbilidade e mortalidade (4).
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