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PreAMBULO

O Consenso Brasileiro de Constipac¢ao
Intestinal induzida por Opioides teve como
objetivo a busca da melhor abordagem
para identificacio dos fatores etiol6gicos, o
entendimento da fisiopatologia envolvida,
e a proposicao das melhores intervencoes
disponiveis para o tratamento e a preven¢io
da constipacao intestinal induzida por
opioides. Foram realizadas trés reunioes, em
20 de setembro de 2008, 14 de marco e 16 de
maio de 2009, na cidade de Sao Paulo, onde os
60 membros participantes foram divididos em
seis grupos, que trabalharam sob a orientagao
de um coordenador geral e coordenadores de
cada tema. Tal consenso foi uma iniciativa da
Associacao Brasileira de Cuidados Paliativos,
que procurou reunir todo e qualquer apoio
institucional, bem como o aval das Institui¢oes
aqui representadas, estimulando a discussao
entre os membros filiados, a fim de dar real
legitimidade ao Consenso.

MEemsros:

ALFREDO BORRELLI, oncologista, Hospital
Beneficéncia Portuguesa, Sio Paulo; ANA
CLAUDIA DE LIMA QUINTANA ARANTES,
geriatra, Hospital Israelita Albert Einstein, Sao
Paulo; ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA LEPORI,
Hospital Estadual Mario Covas e Hospital
Santo Helena ABC e Sao Paulo; ANA GEORGIA
CAVALCANTI DE MELO, psicologa, Associacido
Brasileira de Cuidados Paliativos, Sio Paulo;
ANA LUCIA CORADAZZI, oncologista, Hospital
Amaral Carvalho, Jad, Sio Paulo; ANGELA
SOUSA, anestesiologista, Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, Sao Paulo; ANTONIO CARLOS
CAMARGO; fisiatra, algiologista, Hospital
Amaral Carvalho, JaG, Sio Paulo; BERENICE
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M. WERLE, geriatra, Hospital Moinhos de
Vento, Porto Alegre, RS; CARINA ALMEIDA
MORAIS, nutricionista, Instituto de Cancer do
Estado de Sao Paulo, Sio Paulo; CARLOTA V.G.
MORAES, oncopediatra, Instituto de Oncologia
Pediatrica, GRAAC/UNIFESP, Sio Paulo; CECILIA
BERNARDO, enfermeira, Hospital Sirio Libanés,
Sao Paulo; CIBELE ANDRUCIOLLI DE MATTOS
PIMENTA, enfermeira, Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo, Sio Paulo; CLAUDIA
TERESA DE OLIVEIRA, oncopediatra, Hospital
Amaral Carvalho, Jat, Sao Paulo; DALETE
DELAIBERA CORREA MOTTA, enfermeira,
Instituto de Cancer do Estado de Sao Paulo,
Sao Paulo; DANIEL NEVES FORTE, intensivista,
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Sio Paulo e Hospital Sirio Libanés, Sao
Paulo; DANTE PAGNONCELLI, oncologista,
Hospital Sao Lucas e Instituto Fernandes
Figueira, Rio de Janeiro, RJ; DIRCE MARIA NAVAS
PERISSINOTTI, psicologa, Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, Sao Paulo, ELIANA CARAN,
oncologista, Instituto de Oncologia Pediatrica,
GRAAC/UNIFESP; Sio Paulo; ELOISA BONETTI
ESPADA, anestesiologista, Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de
SaoPaulo,SaoPaulo; FABIOLA PEIXOTO MINSON,
anestesiologista, Hospital Israelita Albert
Einstein, Sao Paulo; GEANA PAULA KURITA,
enfermeira, Copenhagen Hospital University,
Copenhagen, DK; HERMANO AUGUSTO LOBO,
anestesiologista, Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo; IRIMARDE PAULA POSSO, anestesiologista,
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo; JOAO MARCOS
RIZZO, anestesiologista, Hospital Moinhos de
Vento, Porto Alegre, RS; ]OSE MARCIO NEVES
JORGE, coloproctologista, Hospital das Clinicas
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daFaculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo; JOSE PEDRO CALISTRO, anestesiologista,
Hospital Israelita Albert Einstein; JUDITH
NOGUEIRA, gastroenterologista, Hospital
Helioplois, Sao Paulo, JULIANA DOS SANTOS
DE OLIVEIRA, oncologista, Hospital Amaral
Carvalho, Ja(, Sao Paulo; KARINE AZEVEDO
LEAO FERREIRA, enfermeira, Instituto de
Cancer do Estado de Sio Paulo, Sao Paulo;
LEONARDO CONSOLIN, geriatra, Hospital de
Cancer de Barretos, Sao Paulo, LILIANE YU TSAI,
fisioterapeuta, Instituto de Oncologia Pediatrica/
GRAAC/UNIFESP, Sao Paulo; LISNIA DE PAULA
MARINELLI, nutricionista, Clinica de Nutricdo
Lisnia de Paula Marinelli, Sao Paulo; LUCIANO
MACHADO DE OLIVEIRA, anestesiologista,
Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS;
MAIRA CALEFFI, mastologista, Hospital Moinhos
de Vento, Porto Alegre, RS; MANOELA TAVARES
ARRUDA SPADA, oncologista, Instituto Avancos
em Medicina, Sao Paulo; MARCOS BRASILINO DE
CARVALHO, oncologista, cirurgiao de cabeca e
pescoco, Hospital Heliopolis, Sio Paulo; MARIA
AUXILIADORA C. DE BENEDETTO, medicina da
familia, Hospital Heliopolis, Sdo Paulo; MARIA
CLARA ALVES ARAUJO, enfermeira, Associacio
Brasileira de Cuidados Paliativos, Recife, PE;
MARIA HELENA PEREIRA FRANCO, psicéloga,
Pontifice Universidade Catdlica, Sdo Paulo;
MARIA JULIA KOVACS, psicéloga, Instituto
de Psicologia da Universidade de Sao Paulo,
MARIA TERESA JALBUT JACOB, anestesiologista,
consultoério privado, Campinas, Sio Paulo;
MAURO B. MORAES, gastroenterologista,
UNIFESP/Escola Paulista de Medicina, Sao Paulo;

MICHELLA MARMO, gastroenterologista, IMIP,
Recife, PE; NARA SAHADE, oncopediatra,
Hospital Botucatu, Botucatu, Sao Paulo; NILO
GARDIN, hematologista, homeopata, medicina
antroposoéfica, Associacdo Brasileira de Cuidados
Paliativos, Associacio Médica Antroposofica,
Sociedade Brasileira de Mastologia, Sao Paulo;
PAMELLA POLLYANNA BRAGA C. COSTELA,
nutricionista, Hospital Pérola Byngton, Sio
Paulo; PAULINA BASCH, clinica médica,
Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital
Paulistano, Sdo Paulo; PRISCILA DOS SANTOS
MAIA, nutricionista, Instituto de Oncologia
Pediatrica/ GRAAC/UNIFESP, Sao Paulo; RENATA
PETRILLI, psic6loga, Instituto de Oncologia
Pediitrica/ GRAAC/UNIFESP, Sio Paulo;
RICARDO CAPONERO, oncologista, Presidente
da Associacao Brasileira de Cuidados Paliativos,
S3o Paulo; RITA DE CASSIA MACIEIRA, psicologa,
Presidente da Sociedade Brasileira de Psico-
Oncologia, Sao Paulo; SHEILLA DE OLIVEIRA
FARIA, nutricionista, Instituto de Cancer do
Estado de Sao Paulo, Sio Paulo; SHIRLEY
BURBURAN, anestesiologista, Instituto Nacional
de Cancer, Rio de Janeiro, R]; SIMONE SILVEIRA
PASIN, enfermeira, Hospital das Clinicas de Porto
Alegre, Porto Alegre, RS; SUSIANE GUSI BOIN DE
OLIVEIRA, nutricionista, Instituto de Oncologia
Pediatrica/ GRAAC/UNIFESP, Sao Paulo; TOSHIO
CHIBA, geriatra, Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, Sao Paulo, WALDEC JORGE DAVID FILHO,
oncologista, Fundacao Antonio Prudente, Sao
Paulo, YEDA CAPOVILLA BELLIA, fisioterapeuta,
Fisioterapeuta Yeda Bellia, Sao Paulo.

Coordenador Geral:
Ricardo Caponero

Presidente da Associagdo Brasileira de Cuidados Paliativos

Coordenador e Revisor Cientifico:
José Marcio Neves Jorge

Professor Associado da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo
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INTRODUCAO

A constipacdo intestinal apresenta alta
prevaléncia na populacao geral, representando
uma das queixas mais comuns em consultas
médicas. Na pratica de cuidados paliativos
e terapia da dor, esse sintoma torna-se mais
freqiiente e de abordagem ainda mais complexa,
devido ao efeito constipante dos opioides, a
inatividade fisica, ao efeito associado de outros
medicamentos e d inapeténcia, com conseqiiente
baixa ingestao de fibras e liquidos'.

Os opioides sdo essenciais no controle da
dor em pacientes sob cuidados paliativos, e a
constipacao intestinal, como efeito colateral
frequente, pode induzir tanto pacientes quanto
profissionais de satide a abandonar o seu uso,
o que traz grandes prejuizos ao tratamento.
Ao contrario do que observamos em outros
efeitos colaterais, como nauseas, a constipa¢iao
intestinal raramente evolui com melhora apos
determinado periodo de uso do opiaceo, o que
por vezes motiva o abandono de tratamento,
tornando essencial o manejo clinico adequado
desse sintoma?Z.

A literatura nos mostra que a constipacao
intestinal no doente com cincer é pobremente
avaliada e tratada. Sdo diversas as razoes para a
subidentificacdo e subtratamento da constipacao
intestinal, tais como: 1- estimativa inadequada
de sua prevaléncia, e de seu impacto negativo
na qualidade de vida de doentes com cancer,
2- conhecimento inadequado dos profissionais
sobre o controle do sintoma 3- disponibilidade
limitada na literatura de estratégias e métodos
validados e confiaveis, para avaliacio adequada
do sintoma nessa populacido; e 4- controvérsia
quanto ao planejamento do tratamento e da
prevencao*®.

Dai a importincia deste consenso no
momento atual, ja que ele objetiva, através da
busca da melhor abordagem para identificacao
dos fatores etiologicos, o entendimento da
fisiopatologia envolvida, e a proposicao das
melhores intervencdes disponiveis para o
tratamento e a prevencao da constipacao
intestinal induzida por opioides.

Arevisdo da literatura foi planejada segundo
a estratégia PICO’, utilizando descritores
relacionados a opioides, constipac¢io intestinal,
cancer, cuidados paliativos, avaliacio, prevencao
e tratamento. Os estudos foram levantados a
partir da revisio sistematica das bases de dados
Pubmed, Embase, Cochrane, LILACS, Scielo,
Cinahl, BDENF e Dedalus, sendo incluidos
estudos publicados em todo o periodo de
de Cuidados
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existéncia das bases até maio de 2009. Os
estudos utilizados foram classificados segundo
os niveis de evidéncia propostos pelo Projeto
Diretrizes da Associacio Médica Brasileira
e do Conselho Federal de Medicina. Apos a
analise dos trabalhos, os grupos de estudo
elaboraram um documento com as principais
conclusoes. Os documentos foram apresentados
em trés reunides, com a participacao dos demais
componentes do consenso, e finalmente revisto
para publicacao.

DEeFiNICAO

A constipacao intestinal é definida como
um sintoma, mais do que uma doenca. Ela
apresentadiferentes significados, entre diferentes
especialistas, e mesmo entre pacientes, e aspectos
como diminuicio da frequéncia na eliminacio
de fezes, presenca de fezes endurecidas e em
pequena quantidade, dor e esforco para evacuar,
sensacao de reto cheio ou de esvaziamento
incompleto doreto, entre outros, frequentemente
citados com queixa principal®.

A definicao formal de constipacao intestinal
através dos critérios de Roma III*!° (Tabela 1),
foi a primeira a abranger os sintomas de baixa
frequéncia evacuatoria e os relacionados a
dificuldade de esvaziamento do reto, e, por
representar critério mais uniforme, foi adotada
como importante ferramenta no diagndstico
de constipacdo intestinal, assim como na
comparacao de dados ou estudos.

Tabela 1. Critérios de Roma lll para diagnéstico

de constipacao intestinal

Dois ou mais dos seguintes sinftomas presentes por pelo menos 3 meses, nos

Oltimos 6 meses antes do diagnéstico

e esforco evacuatério em >25% das evacuacdes;

® sensacdo de evacuagdes incompletas em >25% das evacuagdes;

e fezes endurecidas ou em cibalas em >25% das evacuacdes;

* menos de trés evacuagdes por semana;

e sensacdo de obstrucdo de saida em > 25% das evacuacdes;

® manobras manuais facilitadoras de evacuacdo em >

25% das evacuacdes;

Fezes macias podem estar presentes, se em uso de laxativos

Critérios insuficientes para sindrome do intestino irritével

Fonte: Longstreth et AL, Gastroenterology

No entanto, o tempo de trés meses necessario
para avaliar a disfuncao torna a sua aplicacao
inviavel em pacientes com doencas avancadas
e/ou em uso de opioides. O mesmo ocorre com
2009; 2 (3 -
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a maioria das definicoes consagradas, como
a proposta pela Associacdo Americana de
Gastroenterologia, segundo a qual a constipacao
intestinal é um disttirbio baseado em sintomas,
definidos como defecacdo insatisfatoria, e
caracterizada pelo habito intestinal pouco
freqliente, dificuldade na eliminacao das fezes, ou
ambos. A dificuldade na passagem das fezes inclui
esforco evacuatorio prolongado, sensacio de
evacuacao incompleta, fezes endurecidas, esforco
evacuatorio prolongado, ou a necessidade de
manobras para auxiliar o esvaziamento do reto!"
4 Independentemente da definicdo adotada,
deve-se também levar em conta a avaliacio que
o proprio paciente faz de seu comportamento
intestinal, comparando-o com seu habito
intestinal anterior, grau de desconforto atual e
impacto de tal alteracdo em sua vida. A populacao
usuaria de opioides muitas vezes apresenta
multiplos fatores associados a constipacdo
intestinal, e distdrbios cognitivos sdo freqiientes,
tornando essencial a inclusao dos sinais clinicos
de constipacdo intestinal a defini¢ao.

Neste consenso, definimos a constipacao
intestinal induzida por opioides como sendo
caracterizada por evacuacoes dificultosas ou
dolorosas associadas a evacuacdes infreqiientes
e fezes endurecidas efou em pequena
quantidade, frequentemente associadas a
distensdo abdominal, reducdo dos ruidos
hidroaéreos, dor abdominal  palpacio, presenca
de fezes endurecidas ou fecaloma ao toque
retal efou exame radiol6gico compativel com
o quadro, em pacientes cujo habito intestinal
anteriormente ndo apresentava tais alteracoes,
ou que apresentem piora dos sintomas apos
inicio dos opioides, e nos quais tenham sido
descartadas outras causas potencialmente
associadas a disfuncdo.

EriDEMIOLOGIA

Estima-se que a constipacdo ocorra em torno
de 15% da populacao, sendo mais freqiiente nas
mulheres e em idosos, e que, nos Estados Unidos,
mais de 2,5 milhoes de visitas ao médico sejam
decorrentes de constipa¢ao’. Em um estudo
populacional com 2162 residentes da area
urbana de Londrina - PR, no Brasil, demonstrou-
se o padrao intestinal normal, com intervalo
maximo sem evacuar de até dois dias, em 87% dos
entrevistados, e a prevaléncia do padrio intestinal
constipado em 12%, sobretudo em mulheres!®.

A constipacdo intestinal é estimada em
cerca de 30% dos doentes com cancer nao
recebendo opioide, e cerca de 50% dos pacientes

de Cuidados
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internados em asilos queixam-se de constipacao
na admissdo!”- A constipac¢ido intestinal é o
efeito colateral mais comumente associado
ao uso cronico de opioides. Os dados quanto
a prevaléncia de constipacio intestinal em
pacientes sob cuidados paliativos recebendo
opioides sao escassos, oscilando entre 40 e 95%,
(média 60 a70%)*'°, o que constitui, neste grupo
de pacientes, causa importante de desconforto e
comprometimento de qualidade de vida®!71%. A
despeito disso, a determinacao exata darelacao
dos medicamentos aos sintomas é dificil e
pouco acurada . A constipacao intestinal é um
sintoma complexo, cercado de mitos, inverdades,
vergonha, ansiedade e medo, principalmente
para pacientes idosos. Neste grupo etario, como
exemplo da grande diversidade de apresentacao
das queixas, o habito intestinal saudavel esta mais
relacionado ao ato confortavel de evacuar do que
a frequéncia de movimentos intestinais?.

FisiorpAaTOLOGIA

A motilidade intestinal normal, que resulta
em evacuacoes freqiientes com eliminacao de
fezes pastosas sem esforco excessivo depende do
equilibrio entre trés processos fisiologicos basicos:
coordenacio dos movimentos peristalticos,
transporte molecular pela mucosa intestinal e
reflexos evacuatdrios presentes. A coordenac¢io
dos movimentos peristalticos depende da
atividade eletrofisiologica e contratil coordenada
das células musculares lisas, do estimulo neural
(sistema nervoso auténomo), e de diferentes
interacdes hormonais?'. Receptores adrenérgicos,
muscarinicos, dopaminérgicos e opioides tém
papelsignificativonas modificacoes damotilidade
intestinal e do tempo de transito?!%,

Dentre os mecanismos mais provavelmente
envolvidos na fisiopatologia da constipacao
induzida por opioides destacam-se: reducao
da peristalse do intestino delgado e célon,
aumento da absorcao de dgua e eletrolitos,
comprometimento dos reflexos evacuatorios e
aumento do tonus do esfincter anal. 2435

Os trés tipos de receptores opioides
intestinais envolvidos na reducao da atividade
neural gastrintestinal sdo D-receptores (plexo
mioentérico e sistema nervoso central), ji-
receptores (plexos mioentérico e submucoso
intestinal, sistema nervoso central e medula
espinhal) e D-receptores (plexo mioentérico
e neuronios aferentes)®®. Os receptores j1 sdo
os principais envolvidos na fisiopatologia da
constipacao relacionada a opioides. A ativacao
dosreceptores j1 por um agonista como a morfina
2009; 2 (3 -
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pode resultar em diversos efeitos colaterais,
dependendo de sua localizacao. Receptores
opioides 1 no cérebro estao relacionados a
percepcao da dor, e podem deprimir a funcao
respiratoria, enquanto aqueles localizados no
trato gastrintestinal inibem a motilidade do
intestino®. Opioides enddgenos também tém
sido associados a modulacio de um “tonus de
descanso” na motilidade intestinal®.

A peristalse consiste em duas fases: contracao
e relaxamento. A acetilcolina é mediadora da
contracao, enquanto peptideos vasoativos sio
mediadores do relaxamento3*%°. Os opioides
comprometem ambas as fases, por isso o efeito
sobre a motilidade intestinal torna-se o principal
mecanismo fisiopatolégico da constipacao
intestinal. Em adultos assintomaticos, o tempo
de transito intestinal total é de em média 36
horas, sendo 32h no sexo masculino, e 41h no
sexo feminino#'. Em usuarios de opioides, o
tempo de transito no célon é significativamente
mais prolongado®.

Em um individuo saudavel, cerca de 7 litros
de fluidos sdo secretados diariamente na luz
intestinal, além de 1,5 litros provenientes da
ingestdo hidrica e alimentar. A maior parte
deste liquido é reabsorvida no intestino delgado,
especialmente no jejuno, chegando ao célon
cerca de um litro, onde a continuacao do
processo absortivo resulta em quantidade diaria
de 4gua nas fezes de cerca de 200 ml, o que é
adequadamente mantido pelo mecanismo de
continéncia anal*. Aregulacdo intestinal normal
da absor¢ao de liquidos é um equilibrio delicado
e rigoroso, pois a diferenca entre constipacio e
diarréia, do ponto de vista de volume liquido,
¢ de apenas 100 ml'®. Aparentemente, os
opioides interferem no fluxo normal de fluidos
e eletrolitos através da mucosa gastrintestinal.
Experimentalmente, opioides endbgenos
inibem a secrecio de fluidos e eletrolitos, que
normalmente ocorre no trato gastrintestinal em
resposta a presenca de toxinas, e podem também
facilitar a reabsorc¢ao de fluidos e eletrélitos no
ldmen do trato gastrintestinal 2627,

Os reflexos evacuatérios sao o terceiro
ponto importante da génese da constipacao
intestinal. A evacuac¢do normal ocorre sob o
controle de receptores no canal anal superior,
os quais detectam a distensdo da ampola
retal, e pela atuacio do esfincter anal interno.
Os opioides exdgenos inibem ndo somente a
deteccao de fezes, mas também o relaxamento
do esfincter anal interno. Embora esta talvez
nao seja uma causa direta do desenvolvimento
de Cuidados
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de constipacao durante o uso de opioides,
esse mecanismo fisiopatologico pode exercer
um papel importante nos sintomas gerais
relacionados ao quadro®#4°44 A Figura 1 resume
os principais mecanismos fisiopatolégicos
envolvidos no desenvolvimento da constipa¢ao
intestinal mediada por opioides.

Figura 1. Esquema resumido da fisiopatologia da
constipacao induzida por opioides.
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DIAGNOSsTICO CLiNICO E ETIOLOGICO
Além dos parametros clinicos ja incluidos
nos critérios de Roma III, é importante avaliar
sintomas associados, como flatuléncia, ruidos
abdominais alterados, dor para evacuar,
sangramento, dor lombar, niuseas e vomitos. A
anamnese deve ser dirigida, contendo questoes
especificas como demonstrado no Quadro 1 .
No exame do abdomen deve-se pesquisar
a presenca de distensdo ou massa palpavel, e

Quadro 1. Constipacdo intestinal: anamnese

1. Qual o hdbito intestinal2 Frequéncia, quantidade e
consisténcia?

2. Quando foi a 0ltima evacuacdo? Qual a quantidade,
consisténcia e cor das fezes? Havia presenca de sangue?

3. Presenca de algum desconforto como dor, flatuléncia,
célicas, ndusea, vémitos ou sensacdo de vontade de evacuar
persistente?

4. Utiliza enemas ou laxantes com frequéncia® Qual a medida
adotada quando apresenta prisdo de ventre? Geralmente
funciona?

5. Qual o tipo de alimentagdo? Quanto e qual o tipo de liquidos
costuma tomar durante o dia habitualmente?

6. Quais as medicac¢des (tipo, dose e posologia)
atualmente em uso? Esse sintoma mudou recentemente?
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alteracoes na frequéncia e intensidade dos ruidos
intestinais. Através do exame proctoldgico pode-
se detectar presenca de fissuras anais ou mamilos
hemorroidarios, intussuscep¢ao ou prolapso
interno do reto visivel ou palpavel durante
esforco evacuatorio, presenca de fecaloma ou
massa retal intrinseca ou extrinseca, alteracao
de tonus esfincteriano, e presenca de sangue
vivo ou melena.

AVAI.IACAO LABORATORIAL

O histérico clinico e exames fisicos detalhados
permitem o diagndstico adequado de constipacao
na maioria dos casos, principalmente quando
se trata de paciente em uso de opioide. A
avaliacao laboratorial da constipacao intestinal
crOnica permanece controversa, uma vez que
a literatura demonstra o alto custo envolvido
nesta investigacdo, sem apresentar um
resultado favoravel evidente®. No entanto, a
constipacio intestinal ndo é uma doenca, mas
um sintoma que pode ser desencadeado por
distGrbios intestinais, metabdlicos, enddcrinos,
neurologicos e farmacologicos. (Quadro 2).

Quadro 2: Etiologia da Constipacéo intestinal
Dieta

Insuficiente bolo alimentar ou quantidade de fibras na dieta

Ingestdo inadequada de liquidos

Alteracdo dos Habitos Intestinais
Negligéncia repetida ao reflexo de defecacdo

Uso excessivo de laxantes ou enemas

Imobilidade Prolongada e/ou inatividade fisica

Compressdo de medula neural, fraturas, fadiga, fraqueza, restrigdo ao

antiparkinsonianos

Antidepressivos

Fenotiazinas

Antidcidos contendo sais de cdlcio e aluminio
Diuréticos

Suplementos vitaminicos de ferro e cdlcio
Ansioliticos e hipnéticos

Anestesia geral e bloqueios pudendos
Bloqueadores de canal de cdlcio

Antiinflamatérios ndo-hormonais

Doencas Intestinais
Sindrome do intestino irritével
Diverticulite
Neoplasia intestinal primdria ou metastatica
Estenose actinica
Estenose cicatricial
Doencas anorretais: hemorroida, fissura anal
Inércia coldnica (trénsito lento idiopdtico)
Distirbios do esvaziamento do refo: anismo (sindrome da contragcdo
paradoxal do puborretal), retocele, prolapso interno do reto, sindrome

do assoalho pélvico descido

Doencas Neuromusculares (leséo da inervacéo levando
a atonia do intestino)
Lesdes neurolégicas (tumores cerebrais primdrios ou metdstases)
Lesdo ou compressdo da medula neural
Paraplegia
Acidente vascular encefdlico
Fraqueza dos misculos abdominais

Neuropatia autondmica secunddria ao diabetes

Disturbios endécrinos e metabélicos
Hipotireoidismo
Diabetes mellitus
Desidratacdio e desnutricdo
Hipercalcemia
Hipocalcemia

Hiponatremia

leito Envenenamento por Chumbo
Intoleréncia ao exercicio por problemas cardiorrespiratérios Uremia
Fatores Ambientais Depresséo
Incapacidade para utilizar o sanitdrio sem assisténcia Anorexia
Ambiente ndo-familiar ou pressa na defecagdo Imobilidade

Excesso de calor levando a desidratacdo
Mudangas nos hdbitos para evacuar (uso de fraldas ou “comadre”)

Falta de privacidade

Medicacées
Analgésicos, opioides
Quimioterdpicos: alcaldides da vinca (vincristina, vimblastina,
vinorelbina), oxaliplatina,taxanas (paclitaxel, docetaxel), talidomida.

Anticolinérgicos: antiespasmédicos gastrointestinais, agentes

Revista Brasileira de Cuidados
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Antidepressivos

Estresse

Inabilidade para Aumentar a Press&o Intra-abdominal
Enfisema
Qualquer comprometimento do diafragma ou misculos abdominais
Ascite

Hérnias abdominais volumosas
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Portanto, a exclusio de doencas organicas,
intestinais, ou sistémicas é crucial, antes do
encaminhamento do paciente ao laboratério
de fisiologia colorretoanal para investigacao de
um possivel “distarbio funcional” como fator
etiologico. Os pacientes devem ser submetidos
a investigacdo através de testes diagndsticos
direcionados pelo historico e exames fisicos,
incluindo exames gerais como dosagem de
eletrolitos, glicemia, hormonios tireoideanos,
e sorologia para Chagas; a radiografia simples
de abdomen em casos de distensao abdominal
e suspeita clinica de fecaloma alto; e a avaliaciao
do intestino grosso através de enema opaco ou
colonoscopia®.

O enema opaco e a colonoscopia sao
equivalentes no diagnostico de lesoes associadas
d constipacao. Apesar de estar sendo cada
vez mais substituido pela colonoscopia, o
enema opaco ainda tem um papel importante
na constipacido intestinal refrataria, pois
prové um registro da largura, comprimento
e anormalidades anatdmicas do c6lon, sendo
superiora colonoscopianeste aspecto. Além disso,
com frequéncia a colonoscopia é incompleta em
colons redundantes, e comparada ao o enema
opaco, apresenta custo e risco de complicacoes
mais elevados®.

|NVESTIGA§AO FUNCIONAL
COLORRETOANAL

Ainvestigacao funcional da constipacao
intestinal é indicada em uma minoria de
pacientes, em casos de sintoma refratario,
quando, ap6s a exclusio das causas organicas
através dos exames acima mencionados,
suspeita-se de um distarbio funcional
colorretal ou do assoalho pélvico. Os exames
de importincia pratica sio: tempo de transito
colonico, videodefecografia, e manometria
anorretal®. A medida do tempo de transito
colonico representa a forma de abordagem
inicial, pratica e objetiva da frequéncia das
evacuacoes. O método mais simples e de facil
interpretacdo requer a ingestao de marcadores
radiopacos incluidos em uma capsula de
gelatina. A eventual estase de marcadores ao
longo do c6lon pode ser avaliada através da
quantificacdo dos mesmos em radiografias
simples de abdomen. O tempo de transito
colonico normal envolve a eliminacdo de
pelo menos 80% dos marcadores no 5° dia de
estudo. O tempo de transito colonico total em
individuos higidos é de aproximadamente
37hs, sendo um pouco mais prolongado no
de Cuidados
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sexo feminino (41h) do que no sexo masculino
(32 h)*". Um dos aspectos mais importantes
desse exame é que, muito frequentemente, os
pacientes irdo negar a atividade intestinal até
serem confrontados com um tempo de transito
normal, decorréncia de uma percepc¢ao irreal
do problema. Portanto, o estudo do tempo
de transito permite a conversao de sintomas
subjetivos e complexos em uma medida
objetiva, diferenciando pacientes realmente
constipados de pacientes insatisfeitos. Nos
pacientes com constipacio idiopatica, esse
exame permite a diferenciacao entre dois
principais padroes de constipacao idiopatica:
a inércia coldnica, distGrbio difuso de
motilidade caracterizado por uma estase de
marcadores ao longo do colon, e a obstrucio
funcional distal, quando ap6s transito normal
nos colons direito e esquerdo, ocorre acimulo
de marcadores no retossigmoéide devido a
distarbio isolado de esvaziamento do reto®.

A manometria convencional permite
a medida das pressoes de repouso e contracao
voluntaria do canal anal, assim como do
comprimento do canal anal. A manometria
também permite, através do acoplamento de
um baldo na extremidade do cateter, a pesquisa
do reflexo inibitério reto-anal, e o limiar de
sensibilidade, capacidade e complacéncia retais.
Exceto pela pesquisa do reflexo retoanal, esses
estudos nao sio estritamente diagndsticos,
mas analisados em conjunto, permitem melhor
compreensao da complexa fisiopatologia
envolvendo a constipa¢ao intestinal. O reflexo
inibitorio retoanal é caracterizado por leve
contracio reflexa do esfincter anal externo,
seguida de relaxamento do esfincter anal interno
apos introducio de pequenas quantidades de ar
em um balao intrarretal. Pacientes com doenca
de Hirschsprung e doenca de Chagas, devido
a denervac¢io congénita ou adquirida do reto,
apresentam reflexo inibitorio anorretal ausente,
e assim, no caso essas doengas, a manometria
assume importancia diagndstica. A sensibilidade
do reto é avaliada através da percepcido pelo
paciente do volume de ar ou agua injetado em
um baldo intra-retal. Distdrbios do sistema
nervoso central e periférico podem afetar a
sensacao de plenitude retal e, consequentemente,
ocasionar impactacio fecal e incontinéncia anal
paradoxal. A capacidade do reto ¢é avaliada
através da medida do volume capaz de induzir a
vontade imperiosa de evacuar, que normalmente
oscila entre 100 a 250 ml. Individuos jovens
e constipados tendem a ter retos de maior
2009; 2 (3 -
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capacidade do que idosos e incontinentes. Caso
a defecacio necessite ser postergada, o contettido
fecal precisa ser acomodado no interior do
reto. Esse retardo na chamada a defecacio é
possivel através do mecanismo de complacéncia
retal. Em pacientes constipados com distarbio
de esvaziamento do reto, a complacéncia do
reto encontra-se em geral muito elevada“.
Adefecografiaéoestudodadinimicadaevacuacio.
Apbs a introducio de contraste de consisténcia
semelhante a das fezes no reto, o paciente é
colocado na posicao sentada em uma cadeira
especialmente designada, e entdo é solicitado a
evacuar a pasta baritada. A avaliacdo pode ser
feita através de radiografias laterais da pelve,
ou de video. Varias alteracoes do retossigmdide,
canal anal e assoalho pélvico presentes durante
a evacuacio, e que podem estar envolvidas na
etiologia da constipacao intestinal, podem ser
diagnosticadas atualmente. Entre elas, conforme
acima mencionado, destacam-se sindrome da
contracio paradoxal do musculo puborretal,
retocele, sigmoidocele, enterocele, intussuscepcao
retoanal, e sindrome do perineo descido®.

AVALIACAO E GRADACAO DA
CONSTIPACAO INTESTINAL
Aavaliacdo da constipacao intestinal envolve

a investigacdo da gravidade dos sintomas

relacionados ao funcionamento intestinal,

dos fatores determinantes ou agravantes, do
desconforto emocional, social e financeiro que
causam ao doente e familia, e da efetividade

e satisfacdo com o tratamento proposto. A

constipacdo em doentes em cuidados paliativos

deve ser avaliada de forma continua, sistematica

e sempre documentada, para que as informacgdes

possam ser resgatadas e fornecam a evolucao do

quadro. Os componentes da avalia¢do sao:

1. Historico dadoenca e da constipacio, exame
fisico - condicdes fisiopatologicas (distensdo
abdominal, hemorréidas, sangramento,
halitose, etc.), tratamentos/medicamentos
que possam alterar o habito intestinal,
funcionamento intestinal pregresso e
atual, sintomas abdominais e anorretais e
caracteristicas das fezes;

2. Estilodevida-refeicdo matinal, ingestao de
fibras, liquidos e atividade fisica;

3. Aspectos emocionais, econ0micos e sociais
- sentimentos, preocupacoes, dificuldades
econdmicas que causem preocupacio ou
impecam o tratamento, acesso ao banheiro
(durante horario de servico, nimero de
banheiros em casa/moradores, etc.);

de Cuidados
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4. Habilidade do doente e da familia em lidar
com a constipacao - informacées adquiridas,
seguranca para auxiliar no tratamento/
desenvolver acoes;

5. Impacto social e familiar - interferéncia
na vida diaria, prejuizos gerados pela
constipacdo e seu manejo;

6. Efetividade do tratamento e satisfacdo com
oresultado.

Os instrumentos padronizados sao
ferramentas para a sistematizacao daavaliacioda
constipacao, e se bem estruturados e validados,
asseguram a uniformidade na mensuracao
do sintoma, o que confere maior confianca e
credibilidade a tomadas de decisdo relacionadas
ao tratamento. Os instrumentos disponiveis
na literatura para avaliacdo da constipacao
intestinal, incluindo a relacionada a opioides,
podem ser classificadas, de acordo com suas
caracteristicas em comum, em seis tipos:

1. Escalas tipo Likert com quatro pontos, que
refletem a magnitude do sintoma 47-%3;

2. Escala nao especifica sobre constipacao,
mas que possui um item sobre a presenca
e magnitude da constipacao, European
Organization for Research and Treatment
of Cancer- Quality of life Questionnary 30
itens - EORTC- QLQ 30 49, 546 ;

3. Questionério de diagndstico de sintomas
com itens que se referem a dor abdominal,
desconforto abdominal, consisténcia das
fezes, nimero de evacuac¢oes>’%;

4. Anotacio do profissional/diario do paciente
e exames que oferecem dados sobre a
constipacao >,

5. Escalas variadas que refletem o alivio do
sintoma61, magnitude por radiografia®?,
interferéncia em outros construtos®,
frequéncia® e grau de risco para
constipacao®;

6. Escalasespecificas paradiagndstico e avaliagao
da magnitude da constipa¢ao®72

Poucas escalas possuem propriedades
psicométricas testadas, e igualmente poucas
sao utilizadas no Brasil. Trés instrumentos com
validade e confiabilidade previamente testadas
foram selecionados, baseados na utilidade
clinica e de pesquisa. Esses instrumentos sio
o Constipation Assessment Scale, que prové
graduacao de sintoma66, The Bristol Stool
Scale, que avalia caracteristicas das fezes®
e Constipation Risk Assessment Scale,® que
avalia fatores de risco tais como mobilidade e
ingestdo de liquidos. Estes instrumentos estio
representados nos Quadros 3,4 e 5.
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Quadro 3: Escala de Avaliacdo da Constipacao (CAS)

Quadro 4: The Bristol Stool Chart

O=ndo 1= um pouco 2= muito

1. Distensd@o abdominal 0 1 2
2. Mudanga na eliminagdo de gases 0 1 2
3. Menor frequéncia de evacuagdes 0 1 2
4. Perda involuntdria de fezes liquidas 0 1 2
5. Sensagdo de refo cheio ou pressdo 0 1 2
6. Dor no reto & evacuagdo 0 1 2
7. Eliminacdo de fezes em menor quantidade 0 1 2
8. Desejo, mas auséncia de evacuagdo 0 1 2
Total 0-16

Nao foram estabelecidos pontos de corte.

Escores mais altos indicam maior constipagdo

Fonte: MacMillan e Willians, Cancer Nurs 1989¢

Quadro 5

Bolinhas duras, dificeis de passar,
Tipo 1
separadas como nozes
Formato de lingliiga, tortuosas e irregulares,
Tipo 2 )
formadas por bolinhas duras
N Formato de lingliiga com rachaduras na
Tipo 3 -
superficie
Tipo 4 Formato de lingiiiga, consisténcia pastosa
N Formato mole, com pontas bem definidas,
Tipo 5
fécil de passar.
Tipo 6 Pedagos macios com pontas asperas.
Tipo 7 Aquoso, sem pedagos sdlidos. Totalmente
liquidas.

Tipo1e2
Considerar constipagéo aguda
ou crbnica e impactagéo fecal.

Tipos 3,4 e5
Considerar consisténcia como
normal

Tipos6e7
Considerar impactagéo fecal
com perdas diarréicas

CRAS - Escala de Avaliagédo de Risco de Constipacéo
Circule os fatores de risco na tabela abaixo CondigBes gue aumentam risco de constipagio
Género
Masculino 1 Baseadas em notas médicas, histéria do paciente, resultado de sangue ¢ avalia a
Feminino 2 presenga do seguinte
Mobilidade Condicbes fisiolégicas
Move-se independentemente 0 Desordens metabdlicas
Dependente de auxilio para caminhar / ajuda de outro 1 Hipocalemia / uremia / intoxicagéo por chumbo
Restrito a cama ou cadeira 2 | Condigdes pélvicas
Lesdo de espinha dorsal/ compressao espinha dorsal 3 Histerectomia/tumor ovariano/prolapso ovério/gravidez
Consumol/ingesta de fibra Desordens neuromusculares
5 pedagos de frutas/ vegetais ou mais consumidos diariamente 0 Doenga de Parkinson / Esclerose Multipla / Esclerose Sistémica /
3 ou 4 pedagos de frutas/ vegetais consumidos diariamente 1 Doenga de Hirschsprung / Acidente Vascular Cerebral / Artrite
2 pedagos frutas/ vegetais ou menos consumidos diariamente 2 Reumatside / Tumor cerebral / Espinha Bifida
Produtos de farelo de trigo consumidos diariamente: Sim 0 N&o 1 Desordens endécrinas
Diabete Mellitus/ hipotireoidismo / hipopituitarismo/hi| lcemia
Ingesta de liquido-fluidos Desordens colorretais
10. copos ou mals consurmidos diariaments 0 Sindrome do célon irritavel / Doenga de Crohn / Diverticulite / Colite
62 9 copos consumkics diariaments 1 Ul tiva / Tumor col |/ prolapso anorretal / hemorroidas/
5  coposou menos consumidos diariamente 2 hérmias / fissura I " o n
Convicgao pessoal
O paciente acredita que ele é propenso a constipagdo? S N Doenga psiquidtrica
Alguma vez |laxante foi usado para constipagdo? S N Depresséo / Anorexia / Bulimia
Habito do intestino atual: (descrever)
Prejuizo da aprendizagem ou
deméncia
(evidenciado por falta ou caréncia de compreensdo do discurso ou
situagdo)
Subtotal Subtotal
Somente para o paciente internado Medicamentos gue aumentam o risco de constipacéo
Paciente tem dificuldade em evacuar em banheiro de hospital? O paciente estd tomando algum dos seguintes medicamentos atual
Nao 0 ou regularmente?
Sim 2
Pacil que requer fralda: Antieméticos 2 Analgésicos
Paciente antecipa problemas para uso da comadre ou fralda? Blogueadores do canal de Analgésico nao opioide 3
Néo 0 Cdlcio 2  Terapia opioide continua 5
Sim 2 Suplementagéo de ferro 2
Medicacéo anticolinégica Quimioterapia citotéxica 3
Anticonvulsionante 2 Agente alcaloide Vinca 5
Antidepressivos 2
Antiparkinsonianos 2
Antiespasmaédicos 2
Subtotal
Subtotal Baixo risco <10
Médio risco 11-15
Alto risco >16 ESCORE TOTAL
Revista Brasileira de Cuidados Paliativos 2009; 2 (3 -
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FLUXOGRAMA DE AVALIACAO

Com base na analise da literatura e na
opiniao de especialistas participantes deste
consenso, elaborou-se uma proposta de avaliacao
dividida em avaliacao inicial (identificacao
da presenca e magnitude da constipacdo), e
avaliacoes de seguimento (identificacao das
causas da constipacao, definicao das propostas
terapéuticas e avaliacao do resultado da terapia).
Dessa avaliacdo (inicial e de seguimento) fazem
parte os instrumentos Constipation Assessment
Scale, The Bristol Stool Scale e Constipation Risk
Assessment Scale. O fluxograma de avaliacio esta
representado na Figura 2.

Figura 2: Fluxograma de avaliacdo da constipacdo

3 perguntas

Avaliacao Inicial
] sim nado
Diagnéstico de constipacao |

- Vocé esta constipado

>  ndo

!

Constipation Risk Assessment Scale

- Quanto intensa é a constipagéo?

pouco mais ou menos muito — | SiM
- Quanto a constipacéo te incomoda? ;
nada mais oumenos muito Critério 1
Constipation Assessment Scale
Critério 2
— . Bristol Stool Form Scale
Avaliagoes de seguimento
| — Propostas v Critério 3
| Efetividade — melhora de indicadores | Terapéuticas Quantas vezes vocé evacuou
e e na ultima semana?
Critério 1 T \
Constipation Assessment Scale l
Critério 2 S Avaliagdo de causas
Bristol Stool Form|Scale Efetivo - Aspectos fisiopatolégicos e medicamentos
Critério 3

Quantas vezes vocé evacuou
na ultima semana?

Critério 4
Satisfagdo com o tratamento?
nada mais oumenos muito

" Diario de constipagéo (paciente)

TRATAMENTO

A constipacio intestinal é um dos eventos
adversos associados ao uso de opioides a
que raramente os individuos desenvolvem
tolerancia, e que perdura enquanto for feito
uso deste farmaco. Por isso, a acao preventiva
é fundamental, e deve incluir o inicio precoce
do tratamento laxativo ndo-farmacolégico, e a
educacao do paciente e do cuidador, incluindo
orientacdes sobre dieta e atividade fisica.
Esta deve ser implantada no inicio do uso dos
analgésicos opioides. Caso a constipacao niao
sejaadequadamente controlada com as medidas
anteriormente citadas, a prescricao de laxantes,
antagonistas dos receptores opioides e enemas,
pode ser necessaria.

A constipacio intestinal é dificilmente
de Cuidados
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- Ingestao alimentar, de fibra e hidrica

- Atividade fisica e mobilidade

- Aspectos emocionais

- Crencgas e conhecimento do doente e familia
sobre constipagcao e seu controle

- Habito de evacuacao

- Condigées da habitagéo

- Uso e ades3o a tratamentos

controlada com apenas uma modalidade
terapéutica. Assim, a combinacao de tratamento
nao-farmacologico e farmacoldgico, e também a
rotacao de opioides, pode ser fundamental para o
seucontrole, visto que alguns estudos tém sugerido
que metadona e fentanila sio menos constipantes
que outros opioides®”®. Entretanto, um estudo
realizado com 12.000 pacientes terminais nao
observou diferencas significativas na ocorréncia
de constipacdo entre pacientes utilizando
diferentes opioides de liberacao controlada’™.
O uso de antiinflamatérios nao-hormonais em
modelos animais tem sido associado a reduc¢io
do efeito constipante do tramadol, sugerindo
que a associacdo entre antiinflamatérios ndo-
hormonais e opioides pudesse reduzir o efeito
constipante deste Gltimo”.
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O tratamento da constipacdo deve ser
multidisciplinar incluindo nutricionistas,
enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e
psicblogos. Esta abordagem tem se mostrado
efetiva e, de maneira geral, pode ser dividida
em: tratamento ndo-medicamentoso e
medicamentoso”.

TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

Asintervencoes ndo-medicamentosasincluem
medidas direcionadas a educacio e ao controle
dos habitos alimentares (consumo de liquidos
e fibras); terapias fisicas e orientacdes sobre
exercicios; promocio de conforto e privacidade
do paciente durante a evacuacao, especialmente
em pacientes restritos ao leito; e terapias
cognitivas e psicocomportamentais.

Um programa de tratamento incluindo
aumento da ingestdo de fibras e liquidos, e
exercicios mostrou-se efetivo no controle da
constipacdo intestinal””. Em revisio sistematica
da literatura, o uso de fibras e de laxantes
também mostrou efeito positivo no controle
da constipacaointestinal, contudo, essa mesma
revisdo aponta que nio ha evidéncias suficientes
no momento para afirmar que fibras apresentam
melhorresultado que laxantes, e se alguma classe
de laxantes é superior a outra”.

Alguns autores propéem um programa com
sequéncia progressiva de medidas a serem
instauradas desde o primeiro dia de uso de
opioides”#: 1-Iniciar dieta laxativa, com frutas,
verduras e legumes. 2- Ingerir farelo de trigo ou
aveia 2 a 3 colheres ao dia; 3-Beber 2 a 3 litros de
liquido/dia;4-Utilizar suplemento de fibrasolavel
(psyllium) 1 a 3 vezes/dia; 5-Realizar massagem
abdominal,em movimentos circulares no sentido
horario; 6-Evitar o consumo de: alimentos ricos
em pectina e caseina, cha preto e chocolate®!; 7-
Comer em intervalos regulares; 8-Ingerir pasta
de ameixas hidratadas e amassadas em 6leo de
améndoa doce, milho ou girassol; 9-Incentivar
a defecacdo sempre que sentir vontade; e,
10-Aplicar calor local (compressa quente na
regido perineal). Segundo os mesmos autores,
se com estes cuidados o paciente nao evacuar
em 3 dias, a proxima etapa incluira laxantes
osmoticos ou emolientes; e se ndo evacuar nos
proximos 3 dias incluird o uso de supositorio de
glicerina ou clisteres, e a utilizacao de laxantes
estimulantes (ex. bisacodil), lubrificantes (ex.
6leo mineral), agentes salinos (ex. hidréxido
de s6dio) ou agentes osmoticos (ex. manitol). O
tratamento medicamentoso sera discutido em
detalhes adiante.
de Cuidados
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MEDIDAS DIETETICAS

Embora a constipacao induzida por opioides
seja raramente controlada somente com a
intervencao nutricional, este continua a ser um
aspecto importante a se considerar em qualquer
disfuncao intestinal. A intervenc¢ao nutricional
adequada contribui para minimizar os sintomas
em muitos casos de constipacdo intestinal, por
vezesreduzindo anecessidade do uso de métodos
invasivos e desconfortaveis. O controle da
constipacio em pacientes com doenca avancada
é dificultado pela baixa ingestao de alimentos,
devido a causas inerentes a propria doenca ou
decorrentes de alteracdes que a constipacao
pode causar, como nauseas, vomitos, sensacao
de plenitude e anorexia®®. O tratamento da
constipacao com intervencdes dietéticas inclui
regularizacao das refei¢cdes, suplementacao de
fibras, ingestio adequada de liquidos e uso de
alimentos funcionais probi6ticos e prebioticos.

REGULARIZACAO DAS REFEICOES

Na pratica clinica, o fracionamento da dieta,
em 5 a 6 refei¢des por dia, com intervalo maximo
de 3 a4 horas entre as refeicoes, parece melhorar
o equilibrio metabdlico e o funcionamento
intestinal. As refei¢des principais devem ser
balanceadas, sobretudo a refeicao matinal, cuja
importancia no reflexo gastrocdlico, e, portanto,
no funcionamento intestinal, deve ser enfatizada
ao paciente.

INGESTAO DE FIBRAS

Arecomendacao da ingestao de fibras, tanto
para tratamento como para prevencao, deve ser
de 25 a 35g/dia, para individuos com mais de 20
anos e de 10 a 13g por 1000 Kcal para idosos’s.
Este consumo deve ser associado ao aumento da
ingestdo de liquidos. Em pacientes gravemente
debilitados, e que apresentem constipaciao
induzida por opioides, o uso de fibras deve ser
restringido a 5 a 10g por dia, devido ao risco de
obstrucao intestinal®.

Asfibrasinsoltveis compreendem a celulose, a
hemicelulose, 0 amido resistente e alignina, que
favorecem o peristaltismo do colon, aceleram o
transito intestinal, e promovem a incorporacio
de dgua as fezes, com conseqiiente producio
de fezes mais macias e de maior volume,
facilitando a sua eliminacdo®. As fibras solaveis
incluem goma arabica, fruto-oligossacarideos
(FOS), inulina, pectina, mucilagens, goma guar,
betaglucan e psyllium®. Ao contrario dos
outros tipos de fibras, a goma arabica, devido
ao seu alto peso molecular, ndo possui efeito
2009; 2 (3 -
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laxativo, ndo sendo indicada para o tratamento
da constipacao.

Asfibrasdevemseringeridaspreferencialmente
a partir de alimentos, como hortalicas em geral
(alface, agrido, racula, mostarda, brocolis,
almeirao, repolho, entre outros) e frutas com
casca e/ ou bagaco e com maior teor laxativo, a
exemplo do abacaxi, laranja, mamao e ameixa,
cereais integrais, aveia, linhaca entre outros. Se
bem tolerados pelo paciente, esses alimentos
devem ser ingeridos na forma crua®83,

Aassociacao de alimentos laxativos, tais como
iogurte adicionado de linhaca e ameixa, e leite
com aveia na forma de mingau, é uma alternativa
para melhorar a aceitacdo e aingestao de fibras,
e mostra-se benéfica no controle da constipac¢io
8789 Entretanto, nao foram identificados estudos
que comprovem o beneficio desses alimentos no
tratamento e prevencao da constipacio induzida
por opioides.

INGESTAO DE LiQUIDOS

O aumento do consumo de liquidos é
fundamental para a prevencao e tratamento
da constipacdo. A baixa ingestdo hidrica ou
perda excessiva de liquidos por vomitos e outras
causas podem afetar a producao e eliminacao
de secrecoes na luz intestinal, resultando no
endurecimento das fezes. A ingestao de liquidos
hidrata e amolece o bolo fecal, levando a reducio
do seu peso e facilitando o transito intestinal e a
expulsao das fezes. As evidéncias mostram que o
consumo de liquidos aquecidos em torno de meia
hora antes da presenca do reflexo gastrocolico
em jejum, que ocorre principalmente apds o
desjejum, favorece a defecacao®?. Esta parece
ser uma intervenc¢io benéfica no tratamento da
constipacao induzida por opioides, visto que os
opioides aumentam a reabsorcio de liquidos
no intestino.

Recomenda-se que sejam ingeridos de um e
meio a doislitros de 4gua pordia (1,5 a 2,0 litros|
dia). Caso ocorra um baixo consumo hidrico,
o paciente podera apresentar efeitos adversos
causados pelo consumo de fibras, entre estes,
podemos observar desde a producio excessiva
de flatos, até obstrucio em qualquer parte do
tubo digestivo®.

Para pacientes que tém dificuldade de ingerir
a quantidade hidrica recomendada, algumas
medidas sao eficientes como oferta hidrica na
forma de gelatinas e preparacdes liquidas com
valores nutricionais adequados, e preparacoes
com caldo, molho, Gmidas.?>#
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PREBIOTICOS E PROBIOTICOS

O uso de alimentos funcionais (probidticos
e prebi6ticos) pode ajudar no tratamento
e prevencao da constipacdo, pois estes
normalizam os movimentos do intestino e
melhoram a imunidade®*°. Os probidticos
sdo microrganismos vivos que, quando
administrados em quantidades adequadas,
conferem beneficios a sattde do hospedeiro. Eles
estdo presentes no iogurte, leites fermentados e
coalhadas. O efeito benéfico dos probidticos s6
é alcancado se estes forem consumidos de forma
constante e regular®-92.

Os prebidticos sio componentes alimentares
nio digeriveis, incluindo fibras soltveis e
insoltaveis, que afetam beneficamente o
hospedeiro, por estimularem seletivamente
a proliferacdo ou atividade de populacoes
de bactérias da microbiota do c6lon®-. O
incremento de prebidticos na dieta tem sido
efetivono tratamento e prevencao da constipacao,
entretanto, é importante ressaltar que todos os
beneficios das fibras nio sio efetivos sem que
haja um consumo adequado de liquidos, pois
eles sdo importantes para lubrificar e aumentar
o processo de mistura das fezes.

FiToTerAPICOS

Alguns fitoterapicos tém sido utilizados pela
populacio brasileira, de maneira empirica,
no tratamento da constipacdo. Dentre estes se
incluem o cha de camomila (Matricaria recutita),
erva-doce (Pimpinela anisum), manjericao
(Ocimum micranthum), alecrim (Rosmarinus
officinalis) e louro (Laurus nobilis), e a tintura
de boldo (Peumus boldus molina)®*%. Embora
nao exista comprovacao da efetividade dessas
intervencoes no controle da constipacaoinduzida
por opioides, alguns destes fitoterapicos, a
exemplo do cha de camomila, vém sendo
prescritos em instituicoes de satde para o
tratamento da constipacao?.

MEebIDAS FisicAs
Asmedidas fisicas paraa prevenc¢io e tratamento
da constipacio incluem exercicios, massagem,
estimulacao elétrica transcutinea e acupuntura.
Os resultados apresentados e discutidos neste
consenso sdo relacionados a constipacdo intestinal
cronica e a sindrome de intestino irritavel com
quadro de constipacdo, uma vez que nao foram
identificados estudos que avaliassem a efetividade
destas intervencoes no controle da constipacao
intestinal induzida por opioides.
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Tabela 2. Plan

Exercicios

A imobilidade resulta em enfraquecimento
da musculatura abdominal e conseqiientemente
dificuldade para aumentar a pressdo intra-
abdominal no ato de defeca¢ao. O aumento da
frequéncia de atividades fisicas pode melhorar
a amplitude das contra¢des no colon e facilitar
a eliminacao das fezes’!. Portanto, a pratica de
exercicios, principalmente aerobicos, é bastante
atil no controle e prevencio da constipacio
intestinal, resultando em reducio da freqiiéncia de
constipacao e melhora do padrao intestinal %-1!

As atividades fisicas devem ser planejadas
de acordo com a capacidade de mobilidade do
paciente. O emprego de caminhada ou andar de
bicicleta por 10 minutos, associado a estimulacio
da ingestdo hidrica e da atencdo a chamada a
evacuacao, tem se mostrado efetivo no tratamento
da constipacao intestinal em pacientes idosos em
casa de repouso!® (Tabela 2).

o de atividades segundo o nivel

de mobilidade do paciente.

Mobilidade do Paciente

Tipo de exercicio Duragéio Frequéncia

Completamente mével Caminhar 15 a 20 minutos > 1 vez/ diq,
conforme
tolerar

Mobilidade limitada Deambular 15 metros 2 vezes ao dia

Incapaz de andar

ou restrito ao leito

Na cama ou na 15 a 20 minutos Ao menos 2

cadeira: inclinar a vezes ao dia
pelve; rotacionar o

tronco; e realizar

flexdo e extensdo

passiva dos membros

inferiores

Re

MassAGEM

A massagem abdominal tem sido usada
como recurso complementar no tratamento da
constipacaointestinal desde 18702, Umarevisao
sistematica, que incluiu estudos pequenos
e de pobre qualidade metodolégica, ndo
evidenciou beneficios da massagem abdominal
no tratamento da constipa¢ao cronica, apesar
de alguns estudos observacionais e relatos de
caso demonstrarem que a massagem pode ser
atil 103,

No entanto, além de ser um método
praticamente desprovido de efeitos adversos, a
massagem abdominal por 10 minutos associada
a outras medidas tem se mostrado efetiva na
promocao de evacuacao de flatos e fezes no
intestino grosso!’!. Vale ressaltar que a massagem
abdominal para este fim deve ser realizada em
de Cuidados

vista Brasileira

sentido horario e com pressio suficiente para
estimular movimentos intestinais, isto é, se for
muito superficial, dificilmente trara o beneficio
esperado’®™. A massagem realizada na regiao
correspondente ao intestino, com manobras
de traco e rolamento da pele na regiao dos
dermatomos de inervacio sacral, durante dez
sessoes diarias, pode aumentar a freqiiéncia
das evacuacoes, mas nao parece influenciar
significativamente no tempo de transito colénico
segmentar e total'®.

As contraindicacdes sao obstrucao
intestinal, presenca de massa abdominal, cirurgia
abdominal recente e radioterapia recente (<
seis semanas) '°'. Na pratica, os resultados
satisfatorios sdo alcancados principalmente com
a associacao da massagem abdominal a outras
medidas para o tratamento da constipa¢ao, como
exercicios fisicos que promovam relaxamento
e fortalecimento dos musculos perineais e
abdominais, biofeedback, estimulacio elétrica
e acupuntura. Levando-se em conta os efeitos
fisiologicos da pressio abdominal externa na
forma de massagem, os estudos mencionados,
bem como as experiéncias pessoais, a utilizacao
da técnica deve ser recomendada como
complemento no tratamento da constipacao.

ACUPUNTURA

A acupuntura pode ser benéfica para
pacientes com constipacio intestinal idiopatica
e constipacdo da sindrome do colon irritavel que
mostram trinsito intestinal retardado, porém
nao foram encontrados estudos que avaliassem o
seu papel na constipacao intestinal induzida por
opioides nos bancos de dados consultados %6107,

MEDIDAS COGNITIVAS E
PSICOCOMPORTAMENTAIS

Asmedidascognitivasepsicocomportamentais
incluem o biofeedback, a comunicacao e a
terapia cognitiva. A literatura é crescente e
vem explorando a eficicia dos tratamentos
psicoldgicos, incluindo escalas relativamente
randomizadas e controladas de estudos
clinicos!%819,

A constipacdo intestinal, importante
comorbidade para pacientes que recebem
terapia por opioides, é complexa, cercada de
mitos, inverdades, vergonhas, ansiedades e
medos, principalmente para pacientes idosos>.
Assim, os métodos terapéuticos psicologicos
(hipnoterapia, psicoterapia breve psicodinamica,
interpessoal e outras), ou as varias combinacoes
2009; 2 (3 -
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de técnicas cognitivas e comportamentais,
podem ser eficazes em parte consideravel destes
pacientes. Porém, é necessario identificar as
caracteristicas que possam ajudar a prever
quem sera beneficiado por determinado tipo
de tratamento!!°.

Sabidamente, alguns fatores podem interferir
no sucesso da terapia, levando a uma possivel
descontinuidade. O estresse e a ansiedade tém
papeis chaves na manutencao e na severidade
dos sintomas. O desconforto da dor presente
pode ser mais um fator, adicionando mais
estresse ao sintoma da constipacdo. Da mesma
forma, a falta de privacidade e a interrupcao
de rotinas causadas pelo tratamento podem
contribuir para agravar o quadro de constipacao
induzida por opioides®.

A demanda causada pela terapia exige a
presenca de uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar composta por médicos,
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas,
psicologos e outros, de forma a garantir o
atendimento tanto das dificuldades fisicas,
quanto psicolégicas do individuo em
tratamento.

A constipacao tem um grande impacto na
qualidade de vida, portanto, sio necessarias
intervencdes socioeducativas que previnam e
orientem os pacientes e cuidadores. A motivacao
é um fator importante a ser considerado, para
aumentar a adesdo do paciente a terapia por
opioides, que pelas suas especificidades, requer
uma abordagem especial para o manejo da
constipacao®.

Intervencoes psicoeducativas sdo necessarias,
dentre elas: a comunicacao efetiva que facilita a
escuta ativa e favorece a procura de informacoes e
esclarecimentos acerca do tratamento; incentivo
a busca pela melhora na qualidade de vida que
envolva aspectos fisicos, psiquicos e sociais;
cuidados psicoldgicos que otimizem os recursos
internos para prevencio e alivio do sofrimento
causado pelo sintoma; e o desenvolvimento de
formas adequadas de enfrentamento!!!.

E importante lembrar a necessidade de
se levar em conta questdes culturais e de
género dos pacientes e familiares, na sua
percepcao sobre a doenca e qualidade de vida.
A sensibilidade com que o tema for tratado
também resultard na diminuicio dos fatores
de risco de descontinuidade do tratamento, e
em beneficios para os envolvidos. A psicologia
podera colaborar no diagnostico diferencial de
depressao, confusao mental e outras formas de
distarbios psiquiatricos. Além disso, pode ajudar

de Cuidados
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o paciente, trazendo dignidade e atribui¢ao
de sentido as situacoes vividas, no resgate do
sentimento de controle sobre suavida, seu corpo,
doenca e recuperacao, diminuindo, na medida
do possivel, as situacdes de constrangimento
envolvidas na constipacao intestinal.

BiOFEEDBACK

O biofeedback, realizado pela manometria
ou eletromiografia, tem sido utilizado no
tratamento de pacientes com constipacao
cronica e, em ensaios clinicos isolados, tem se
mostrado efetivo na promoc¢ao da eliminacao
intestinal e reducido do uso de laxantes catarticos,
principalmente nos casos decorrentes de
anismo ou sindrome da contracio paradoxal
do puborretal ''>14 Entretanto, varios fatores
influenciam o resultado desta modalidade
terapéutica, sobretudo a motivacao do paciente.
Segundo revisio sistematica, as evidéncias da
efetividade do biofeedback no tratamento da
constipacado intestinal cronica sao fracas, e
inexistentes, no caso da constipacdo intestinal
induzida por opioides !'>.

O biofeedback apresenta indices de sucesso
em torno de 60%, e é indicado para pacientes
motivados, quando a constipacao intestinal
também esta relacionada ao enfraquecimento
ou incoordencao da musculatura esfincteriana
e do assoalho pélvico, ou entio a reducao
da sensibilidade retal''®!”. O biofeedback
prevé o treinamento de tonicidade muscular,
utilizando a combinacido de exercicios como os
de Kegel, e outros que objetivam a pratica do
exercicio da terapia corporal para autopercep¢io
através do relaxamento/contratura dos musculos
apropriados, na seqiiéncia apropriada. Através
da insercao de sensor no canal anal (em geral
manométrico ou eletromiografico), os sinais de
contracao muscular e sensibilidade retal podem
ser aprendidos e reconhecidos, ocorrendo
entdo, a aprendizagem por associacdo entre as
mudancas e a exposicao de sensa¢des corporais.
A conducao do treinamento deve feita por
um profissional habilitado na aplicacio da
técnica, apto a reconhecer a influéncia de fatores
psicopatoldgicos, transtornos cognitivos ouambos,
como efeitos negativos na aprendizagem!$119,
Assim, a técnica de biofeedback atinge o seu
apice somente se ligada ao processo de terapia
psicolbgica, aliando o treinamento funcional ao
padrao pessoal de personalidade. A aplicacao da
técnica de biofeedback para doentes constipados,
no entanto, nunca deve substituir a prescricao
de farmacos; deve ser aplicada com o objetivo
2009; 2 (3 -
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de otimizar os resultados e o alivio de sintomas
do paciente.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Diante da frequente ineficicia dos métodos
ndo-medicamentosos, quando aplicados
isoladamente, em geral o tratamento
medicamentoso é necessario, e devera ser baseado
nos mecanismos mais provavelmente envolvidos
na constipacao intestinal® 12125, Os laxantes
sdo classificados segundo o seu mecanismo
de acdo em: formadores de bolo, emolientes/
lubrificantes, osmoticos e estimulantes (Tabela
3). Dentre outros medicamentos estdo os
lubrificantes retais, os agentes procinéticos e os
antagonistas opioides dos receptores centrais e
periféricos. £ importante salientar que grande
parte dos laxantes apresenta combinacao de dois
oumais principios ativos; ainda assim, conhecer
omecanismo de acio, dose maxima e periodo de
laténcia do laxante utilizado, permitira a tomada
de decisdes, como quando aumentar a dose ou
trocar ou associar outro agente, facilitando o
éxito no controle do sintoma??!126

Tabela 3. Laxantes usados por via oral

Farmaco Dose Periodo Nivel de
de Laténcia evidéncia

Formadores de bolo Tunid/3xdia 12-72h B

Psilio Tunid/3xdia 12-84h B

Metilcelulose

Emolientes/lubrificantes  100mg/2xdia 24-72h B

Docusato 10-30ml/dia 24-72h D

Parafina liquida 10-45ml/dia 6-8h D

Oleo mineral

Osméticos 15-30ml/dia 24-48h A

Lactulose 15-50ml/noite 1-6h B

Hidréxido de Magnésio  8-32g/dia 24-72h A

Polietilenoglicol

Estimulantes 10-30mg/ 1xdia 6-12h A

Bisacodil oral 1-2 cp/noite 6-12h D

Sene 5-10mg ou ml/noite  6-12h A

Picossulfato

*Todos os farmacos estdo disponiveis no Brasil.

LAXANTES
FORMADORES DE BOLO

Os formadores de bolo fecal promovem

Revista

o efeito laxativo pela retencdo de dgua na
luz intestinal, aumentando o volume das
fezes, e assim, estimulando o peristaltismo. Os
mais usados sdo: 1 - Metilcelulose - celulose
de Cuidados
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semissintética, polimero de polissacarideos

que nio é degradado pela digestio; 2 - Psilio

(ispagula) derivado do plantago, contém uma

substincia muciloide hidrofilica que sofre

fermentacao importante no intestino grosso e

aumenta o bolo fecal; 3 — Farelo de trigo - tem

alto teor de lignina, uma fibra ndo digerivel que
aumenta o bolo fecal.

De acordo com as revisoes sistemditicas
publicadas, nao existe evidéncia suficiente
para comprovar a eficacia e a seguranca da
metilcelulose e do farelo de trigo. No entanto,
na pratica, os formadores de bolo, por
serem considerados menos agressivos, sao
frequentemente considerados como primeira
opc¢ao terapéutica, associados a maior ingestio
liquida e a atividade fisica, no tratamento da
constipacao intestinal cronica'?%128. O psilio
parece ser mais efetivo que o docusato na
constipacdo cronica idiopatica, e, de acordo com
varios pequenos estudos e revisoes, o seu uso é
sugerido na constipacdo cronica induzida por
farmacos'2%127129130_ O uso da metilcelulose foi
avaliado em um estudo clinico nao-controlado
enao-randomizado, que mostrou que um grama
do medicamento promoveu ao menos uma
evacuacdo diaria em 90% dos pacientes com
constipacao cronica pos- cirurgia colorretal'?!.

Na constipacao induzida por opioide,
entretanto, os formadores de bolo geralmente
nio sdo apropriados, porque devido a acio do
opioide, a motilidade do célon fica reduzida
e ocorre a acomodacao o bolo fecal, podendo
ocorrer obstrucao do ldmen e dor em c6lica'®.
Além disso, existem outros agravantes em
pacientes debilitados ou acamados. Pelo
comprometimento da ingestdo liquida e da
atividade fisica, qualquer laxante serd menos
efetivo, principalmente os formadores de bolo,
que nestas circunstancias, poderdo precipitar
obstrucao intestinal®. Dor abdominal, flatuléncia
e distensio abdominal também sio efeitos
adversos comuns a esse tipo de laxantes.

Recomendacdes:

o Recomenda-se ndo utilizar agentes formadores
de bolo em pacientes acamados, com mobilidade
comprometida, e naqueles que ndo possam
ingerir grande quantidade de liquidos.

Osméricos

Osagentes osmoticos porvia oral retém fluidos
no lamen intestinal estimulando o peristaltismo;
os mais utilizados sao: 1 - Hidr6xido de magnésio
- laxativo salino que osmoticamente retém
agua e estimula a peristalse, além de atuar
2009; 2 (3 -
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estimulando a liberacdo da colecistocinina,
que também causa aumento da motilidade
intestinal; 2 - Lactulose - dissacarideo sintético
formado pela galactose e pela frutose que,
resistentes a atividade das enzimas intestinais,
e por acdo osmotica, aumentam a retencdo de
agua na luz intestinal, aumentando o volume
das fezes e estimulando a motilidade intestinal,
3 - Polietilenoglicol - laxativo isosmotico capaz
de se ligar as moléculas de Agua, aumentando o
volume das fezes, reduzindo sua consisténcia e
aumentando a peristalse®.

O polietilenoglicol (PEG) conta com uma
grande quantidade de pequenos estudos,
que demonstraram sua eficicia e seguranca
no manejo da constipacdo a curto prazo. Em
recente estudo multicéntrico e aleatorizado,
comparando o PEG com placebo durante 28
dias, concluiu-se que o PEG é seguro e eficaz
na constipac¢ao induzida por medicamentos'3.
Portanto, o seu uso é recomendado ainda que
sejam necessarios estudos com resultados
mais contundentes!26127:129.133-136 Em estudo
duplo-cego controlado, envolvendo um total
de 308 pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva com disfunc¢ido de multiplos
6rgios, ventilacio mecinica, suporte por
drogas vasoativas e cuja defecacdo ndo ocorria
ha trés dias, observou-se que a acio ocorreu
em 31 % no grupo placebo, 69% no grupo que
recebeu lactulose e 74% no grupo do PEG. Em
conclusdo, ambos os grupos lactulose e PEG
promoveram mais efetivamente a defecacao
do que o placebo (p=0,001). Os pacientes que
receberam o PEG tiveram incidéncia diminuida
de pseudobstrucao intestinal, em comparacao ao
grupo que recebeu lactulose. A administracao de
morfina foi associada a um retardo na defecacao,
exceto no grupo tratado com o PEG'’

Oslaxantes osmoéticos podem causar distensio,
flatuléncia e toxicidade do magnésio. Flatuléncia
e distensao abdominal sao os principais efeitos
colaterais do uso da lactulose; além disso, esta
deve ser utilizada com cautela em diabéticos®!?!.
O uso prolongado dos laxantes salinos pode
produzir distarbio hidroeletrolitico, e deve
ser aplicado com precaucio em pacientes com
insuficiéncia renal e cardiaca.

RECOMENDACOES:

e Desde que observados os cuidados acima,
o polietilenoglicol possui nivel de evidéncia
suficiente para ser recomendado a pacientes com
constipagdo induzida por opioides.
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EMOLIENTES / LUBRIFICANTES

Os laxantes emolientes aumentam a
penetracio de dgua e amolecem as fezes, sendo
os mais usados: 1-Docusato de sédio - farmaco
tensoativo que age de modo semelhante aos
detergentes diminuindo a consisténcia das fezes;
2- Oleo Mineral - Amolece as fezes facilitando sua
eliminacao. 3-Parafinaliquida - assim com o 6leo
mineral, é um liquido transparente, inodoro,
incolor, composto por hidrocarboneto saturado
derivado do petrdleo.

Os estudos de eficicia do uso do docusato
nao foram desenvolvidos para gerar uma
recomendacio sb6lida. No entanto, revisoes
retrospectivas em pacientes com constipacao
cronica induzida por analgésicos reportam
sua utilidade para estes casos!?¢138, A partir de
uma meta-andlise realizada com quatro ensaios
clinicos que avaliaram a efetividade do ducosato
no tratamento da constipacado cronica, verificou-
se uma tendéncia ao aumento da frequéncia das
evacuacoes entre os pacientes que utilizaram
este medicamento!®. A administracao do
docusato em pacientes recebendo paracetamol
e codeina nio altera a absor¢ao gastrointestinal
e abiodisponibilidade destes analgésicos'*. Nao
foram identificados estudos que avaliaram o
efeito de sua associacao a outros analgésicos.

A maioria dos estudos existentes com 6leo
mineral e parafina liquida foi realizada no
grupo pediatrico; seu uso diminui a absor¢io
de vitaminas e medicamentos lipossolaveis,
e a pneumonia lipidica é o evento adverso
mais grave. Esses agentes podem ainda causar
irritacdo anal e incontinéncia anal, o que pode
constituir uma contraindicacao ao uso deste
grupo de laxantes. Além disso, estas substancias,
quando usadas por sonda nasoentérica, podem
causar corrosao do material contraindicando o
seu uso por esta via.

RECOMENDACOES:

o Recomenda-se ndo utilizar 6leo mineral e parafina
liquida em criang¢as com menos de 12 anos,
em pacientes acamados, com disfagia intensa,
vomitos, doenga do refluxo gastroesofdgico, e
antecedente de esofagectomia, pelo risco de
broncoaspiragdo e pneumonia lipidica.

ESTIMULANTES
Oslaxantes estimulantes atuam aumentando
operistaltismo, possivelmente pela estimulacao
dos nervos entéricos, e também pelo aumento
da secrecdo de agua e eletrolitos pela mucosa
intestinal.
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Os agentes mais usados sdo: 1 - Bisacodil
- usado por via oral e supositorio, atua
causando estimulacao do peristaltismo, e
produz acimulo de ions e liquidos no célon
gerando fezes liquidas; 2 - Picossulfato
de sodio - causa estimulacio da mucosa
intestinal, aumentando a acdo peristaltica;

3 - Sene - os derivados do antraceno sao
hidrolisados pelas bactérias colonicas,
absorvidos, e exercem acdo estimulante
direta no plexo mioentérico e musculatura
lisa intestinal, causando a defecacao.

Pequenos estudos demonstraram a eficacia,
tolerdncia e seguranca do picossulfato
de s6dio no tratamento da constipacao
intestinal aguda, assim como do bisacodil
e do picossulfato de sdédio na constipacao
intestinal cronica!?6127141.142 Um estudo
multicéntrico controlado, comparando
bisacodil e picossulfato de sédio, mostrou
igual efetividade no tratamento da constipacao
intestinal cronica; houve aumento na
freqiiéncia das evacuacoes e reducio da
consisténcia das fezes de maneira significativa
e similar nos dois grupos'#®. O supositério de
Bisacodil deve ser usado em pacientes nos
quais a via oral ndo pode ser utilizada, por ser
o Unico laxante administrado por via retal, e
que possui efeito sistémico!2! 126144145,

Os laxantes estimulantes apresentam
como efeitos colaterais dor em célica e
diarréia aquosa, podendo levar a distrbio
hidroeletrolitico!?®127142, O bisacodil oral
nao deve ser administrado com leite ou
derivados, e medicacdo antiacida (antiacidos,
bloqueadores de H2 e inibidores da bomba de
protons). Nio existem estudos comparando
o sene com novos medicamentos para o
tratamento da constipacdo intestinal, e,
portanto, ndo ha evidéncia clinica que suporte
a sua recomendacao!?6129,

RECOMENDACOES:

e O picossulfato de sddio, entre os agentes
estimulantes, tem demonstrado boa eficdcia,
porém, assim como os demais laxantes
estimulantes, pode causar dor em célica
e diarréia aquosa, levando a distidrbio
hidroeletrolitico.

e Apesar de o sene ser um dos laxantes
mais comumente utilizados no Brasil,
ndo existe evidéncia clinica que suporte
a sua recomendagdo, e que permita a sua
comparagdo com novos medicamentos para
o tratamento da constipagdo intestinal.

de Cuidados
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LUBRIFICANTES RETAIS

Sao substancias que lubrificam a mucosa
retal e, por estimulo local, amolecem as fezes,
facilitando a sua evacuacgao (Tabela 4). O
lubrificante retal mais usado é o supositorio
de glicerina. A glicerina atua como um agente
osmotico e lubrificante no reto. O uso de
enemas e supositorios nao é baseado em
estudos clinicos, mas a experiéncia clinica
sugere que, além de nio estarem associados
a efeitos adversos significativos, eles podem
ser efetivos, quando existe dificuldade na
exoneracdo do contetido do reto e formacio
de fecalomas.

Tabela 4. Laxantes usados por via retal

Farmacos Dose Niveis de
evidéncia

Lubrificantes retais 1 unid/ até diariamente D

Supositério de Glicerina

Osméticos 100-250ml/dia D

Oleo mineral enema

Salinos 1Unid/dia D

Fosfato enema

Estimulantes 10mg/noite/3xsemana A

Bisacodil supositério

*Todos os farmacos estdo disponiveis no Brasil.

E importante ressaltar que laxantes
orais e supositérios podem apenas paliar
os sintomas de constipacao induzida por
opioide, no entanto, nao aliviam outros
aspectos de disfuncio colonica, como retardo
no esvaziamento géstrico e cdlica abdominal.
Se houver impactacao fecal, a desimpactacao
pode ser facilitada pelo uso de 6leo mineral
oral ou enema, supositorio de glicerina, ou
enema de fosfato de s6dio. Em pacientes
portadores de colostomia que apresentam
constipacao, o tratamento pode ser feito com o
uso de clister ou de enema pela colostomia'®.
Na auséncia de evidéncias mais consistentes, a
administracao destes medicamentos pode ser
baseada no toque retal: 21126; 1-ampola retal
cheia de fezes duras: supositorio de glicerina; 2-
ampola retal cheia de fezes amolecidas: enema
além do reto com sonda retal, 3-nos casos de
inércia colonica ou constipacdo de transito
colonico prolongado: pode ser recomendado o
supositorio de bisacodil; 4-suspeita de fecaloma
“alto” ou fezes acima do reto: primeiro usar
2009; 2 (3 -
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lubrificante retal e depois aplicar enema de
fosfato de s6dio com sonda retal.

ASSOCIACJ\O E TROCA DE LAXANTES

Muitos pacientes com constipacdo intestinal
relacionada ao uso de opioides, e refrataria ao uso
delaxante osmotico, necessitardo da combinaciao
de outros tipos de laxantes, geralmente a
associacio de um emoliente ou um estimulante
¢é recomendada nestes casos #2114, (Quadro
6). Apesar da proposicao baseada em alguns
estudos nao-controlados do uso profilatico da
associacado de docusato e sene na prevencao
e tratamento da constipacao intestinal em
pacientes com cancer, a efetividade e seguranca
desta associacao nao estd comprovada'#+146, A
lactulose, apesar de ser um agente osmotico,
tem uma acao similar a dos emolientes, podendo
ser usada no lugar do docusato. Uma revisao
sistemdtica reportou que a combinacio da
lactulose e sene era efetiva, porém, como a
maioria dos estudos foram experimentais e
ndo-comparativos, ndo se constitui evidéncia
clinica.!?%1%7, Se a constipacao se desenvolve
mesmo com a combinacao de um emoliente e
um estimulante, primeiro descartar obstrucao
intestinal e depois introduzir, caso ainda nao
tenham sido utilizados laxativos osméticos tais
como a lactulose, e o polietilenoglicol!44146.148,

Em pacientes que fazem uso cronico de
opioides, a rotacao de laxantes deve ser sempre
cogitada. A dose e o tipo de laxante devem ser
ajustados conforme o quadro clinico. Se as fezes
ficarem endurecidas ou aparecerem colicas, deve-
se diminuir os laxantes estimulantes e aumentar
os emolientes e osmoticos, e se as fezes ficarem
amolecidas, deve-se diminuir os emolientes e
osmoticos e aumentar os estimulantes®'?!. Outra
medida que pode ser efetiva é a mudanca do tipo
de opioide, pois alguns podem apresentar efeito
menos constipante, como o adesivo de fentanil
em forma de patch ou adesivo.

AGENTES PROCINETICOS

Véarios agentes procinéticos tém sido
estudados, incluindo colchicina, misoprostol,
tegaserode, lubiprostone, metoclopramida,
cisaprida, prucaloprida. De forma geral, esses
agentes apresentam efeito mais pronunciado no
trato digestivo superior: aumentam a pressao do
esfincter inferior do es6fago, evitando o refluxo
gastroesofagico; aumentam o esvaziamento
géstrico e intensificam o peristaltismo duodenal;
e, consequentemente, aceleram o transito
intestinal, estimulando as ondas de contracao,

de Cuidados

QuUADRO 6. ORIENTACOES GERAIS PARA O USO DOS LAXANTES:

EM PACIENTES QUE INICIAM TRATAMENTO COM OPIOIDES E QUE NAO
TOMAM LAXANTES?
INICIAR COM UM LAXANTE OSMOTICO DE 2 A 3 VEZES AO DIA,
PREFERENTEMENTE LACTULOSE OU POLIETILENOGLICOL.
SE NAO HA EVACUACAO APOS 48HS, REAVALIAR ATRAVES DE ANAMNESE E
TOQUE RETAL.
1. FEZES DURAS: AUMENTAR DOSAGEM OU A FREQUENCIA DA DOSE
DO LAXANTE OSMOTICO, OU CONSIDERAR A MUDANCA PARA OUTRO
LAXANTE OSMOTICO COMO O HIDROXIDO DE MAGNESIO;
2. FEZES AMOLECIDAS: ADICIONAR LAXANTE ESTIMULANTE.
SE NAO HA EVACUACAO APOS 7 2H: USAR SUPOSITORIO DE BISACODIL E
REAVALIAR.
SE NAO HA EVACUACAO APOS Q6H: ENTRAR EM CONTATO COM A EQUIPE
MEDICA.

EM PACIENTES EM TRATAMENTO COM OPIOIDES COM CONSTIPACAO
NAO CONTROLADA:

AJUSTAR AS DOSES E TIPOS DE LAXANTES COM BASE NAS CARACTERISTICAS
DAS FEZES:

1. FEZES DURAS: AUMENTAR LAXANTES OSMOTICOS POR VIA ORAL;

2. FEZES AMOIECIDAS: AUMENTAR LAXANTES ESTIMULANTES POR VIA ORAL.
AMPOLA SEM FEZES: LAXANTES ESTIMULANTES E/OU ENEMAS COM SONDA
RETAL.

EM CASO DE SUBOCLUSAO INTESTINAL: SUSPENDER OU DIMINUR A DOSE

DE LAXANTE ESTIMULANTE PELO RISCO DE PRODUZIR OU AUMENTAR DOR EM
COLICA E SUBSTITUR OU ADICIONAR UM LAXANTE LUBRIFICANTE. PRECAUCAO:
NAO ADMINISTRAR O LAXANTE LUBRIFICANTE ATE QUE O PACIENTE TENHA OS
VOMITOS CONTROLADOS (RISCO DE PNEUMONIA LIPIDICA).

HA QUE CONSIDERAR SEMPRE O USO DE SUPOSITORIOS OU ENEMAS SE
NAO HA EVACUACAO A CADA 3 DIAS, OU DIANTE DE DESCONFORTO RETAL

EM PACIENTES COM IMPACTACAO FECALS

FEZES AMOLECIDAS: ENEMA.

FEZES DURAS: EXTRACAO MANUAL E POSTERIORMENTE ENEMA. RECOMENDA-
SE ADMINISTRAR BENZODIAZEPINICO ANTES DA EXTRACAO MANUAL
(MiDAZOLAM 2,5-5MG/SC ou alrrazolam 0,25-0,50Mmc/SL).

EM PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS EM SITUACAO DE CUIDADOS
DOS ULTIMOS DIASS

APENAS TRATAR A CONSTIPACAO SE ESTA TROUXER SINTOMAS ASSOCIADOS
DE MAL ESTAR. RECORDAR QUE UMA IMPACTACAO FECAL PODE PRECIPITAR
OU PIORAR UM DELIRIUM.

LEVAR EM CONTA O PROGNOSTICO ANTES DE INDICAR MEDIDAS AGRESSIVAS.
USAR SUPOSITORIO E ENEMAS DE PEQUENO VOLUME.

EM CASO DE EXTRACAO MANUAL, USAR DOSES ANALGESICAS E SEDACAO
SUAVE.

Paliativos

provocando assim aumento da peristalse!?!.
Embora na pratica o resultado do uso
de procinéticos na constipacao intestinal
cronica refrataria seja frustrante, estudos tem
demonstrado que a prucaloprida e o lubiprostone
aceleram o tempo do transito coldnico e
aumentam a frequéncia das evacuacoes nestes
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pacientes; porém, ainda resta estabelecer a
eficacia e seguranca desses medicamentos,
ja que alguns apresentaram efeitos adversos
significativos #1264 Por exemplo, apds a
suspensao da cisaprida, a falta de seletividade do
agonista 5-HT4 tegaserode também gerou efeitos
adversos cardio e cerebrovasculares que levaram
recentemente a sua suspensao nos Estados
Unidos pela Food and Drug Administration
(FDA) 126150151,

Olubiprostone é um acido graxo biciclicocom
acao seletiva de ativacao dos canais de cloro do
epitélio gastrointestinal, que leva ao aumento
da secrecao de fluidos na luz intestinal. Este
agente, com pico de acao em aproximadamente
1 hora, com meia-vida de 0,9-1,4 horas, tem
se mostrado efetivo em casos refratarios de
constipacdo cronica. 126152154 O Lubiprostone
pode ser administrado por via oral até duas
vezes/dia;na dose de 16 microgramas/dia tem se
mostrado mais efetivo e seguro do que nas doses
de 32 e 48 microgramas/dia'>>!%¢ Os principais
eventos adversos sdo nauseas e diarréia, podendo
também ser observada cefaléia'®>'>¢, Ainda
indisponivel no Brasil, o lubiprostone, por
aumentar a secrec¢io intestinal de fluidos, podera
contribuir para o controle da constipacao em
pacientes com cancer, e relacionada ao uso de
opioide 7.

A metoclopramida, na dose de 30mg/dia
por via oral, também acelera o transito do trato
gastrointestinal, e, com base em um estudo
mostrando sua eficicia na constipac¢io por
opioide com dose de até 60mg/dia, alguns
autores preconizam o seu uso em casosrefratarios
as medidas convencionais, mas essa experiéncia
ainda é limitada.!26158159

ANTAGONISTAS DE RECEPTORES
OPIOIDES

Os antagonistas de receptores opioides
sdo: metilnaltrexona, naloxona, alvimopan e
naltrexone.

A metilnaltrexona é um antagonista opioide
que atua nos receptores opioides periféricos;
nao atravessa a barreira hematoencefalica, e
nao diminui o efeito analgésico dos opioides.
Em 2008, a metilnaltrexona foi aprovada na
Europa e nos Estados Unidos para o alivio da
constipacao induzida por opioides e, ainda
este ano, devera estar disponivel no Brasil®'%.
Em estudo multicéntrico duplo-cego em
133 pacientes em cuidados paliativos com
constipacao intestinal, a metilnaltrexona
foi significativamente superior ao placebo
de Cuidados
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no estimulo laxativo, sem evidéncia de
exacerbacao da dor ou precipitacao de dor por
efeito de retirada'® . A metilnaltrexona é usada
por via subcutanea, em dias alternados, com
possivel aumento na frequéncia de aplicaciao
conforme a necessidade, nio excedendo uma
vez ao dia. A dose aprovada é de 8mg para
pacientes com peso entre 38 e 61 Kg, e de
12mg para pacientes com peso entre 62 e 114
Kg; para aqueles com peso fora dessa faixa,

a dose recomendada é de 0,15mg/Kg!“+'4. A
metilnaltrexona é indicada no tratamento da
constipacao induzida por opioides resistente
ao tratamento com laxantes convencionais,

e contraindicada na presenca de obstrucao
intestina]®144149,

A naloxona é um antagonista terciario dos
receptores opioides que revertem o efeito do
opioide tanto em nivel central como periférico.
Pequenos estudos sem evidéncia suficiente,
realizados com naloxona, reportaram melhora
da constipacao induzida por opioides, mas
com efeitos secundarios significativos, tais
como sindrome de abstinéncia e reversio
completa da analgesia.!26160-162_ A dose ideal de
naloxona necessaria para aliviar a constipacdo
induzida por opioides e manter a analgesia
ainda é desconhecida; provavelmente entre 20
e 40 mg/dia, mas alguns estudos demonstram
a utilidade da titulacao na prevencao de
efeitos adversos.!26163164 A co-administracao
de naloxona oral (10 a 40mg/dia) e oxicodona
oral de longa duracao (40 a 80mg/dia) leva
ao aumento da frequéncia evacuatoria,
sem prejuizo da eficacia analgésica e da
biodisponibilidade da oxicodona. A frequéncia
dos eventos adversos foi similar entre os
grupos que utilizaram apenas oxicodona, ou
naloxona associado a oxicodona.Observou-se
uma tendéncia a diarréia com o uso de altas
doses de naloxona 165168,

O alvimopan apresenta alta afinidade para os
receptores opioides J1, kapa e delta. Em estudo
aleatorizado, controlado com placebo, em
pacientes que usavam morfina pelo menos um
més para controle de dor, comparou-se placebo,
alvimopan 0,5mg/VO/dia, e alvimopan 1mg/VO/
dia. Os pacientes que receberam a dose maior
de alvimopan tiveram aumento significativo
da frequéncia evacuatéria em comparacao
ao placebo. Além disso, nio houve aumento
na intensidade da dor, ja que nao atravessa
a barreira hematoencefilica. Apareceram
efeitos adversos somente com o aumento da
dose, como coélicas abdominais, flatuléncias,
2009; 2 (3 -
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nauseas e diarréia'?6'%%, Em outro recente estudo
aleatorizado, duplo-cego e controlado em
522 pacientes com dor cronica nio-maligna,
com doses de 0,5mg/2xdia, 1,0mg/1xdia ou
1mg/2xdia, concluiu-se que os efeitos adversos
gerados pela dose de 0,5mg foram similares aos
do placebo, enquanto que as doses altas geraram
dor abdominal, nauseas e diarréia'2617%71_ Qutro
estudo fase IIl com alvimopan em 805 pacientes
com dor cronica por cancer, apresentou eventos
cardiovasculares incluindo infarto do miocardio
em 2,6% dos pacientes em uso do alvimopan
contra 1,1% do grupo placebo. Por isso, a FDA
aprovou, em 2008, o seu uso para o manejo de
ileo p6s-operatorio, mas recomendou a avaliacao
dos fatores derisco e estudos alongo prazo para
precisar a seguranca desse medicamento.!7>173
Os estudos atuais da utilizacao do alvimopan no
tratamento da constipacdo intestinal relacionada
ao uso de opioide, com doses crescentes deste
medicamento, de 0,5 mg/d a 12 mg/2x/d,
buscam avaliar o seu impacto sobre a motilidade
intestinal e efeitos adversos. Estes estudos serao
importantes para a definicao da dose eficaz na
constipacao intestinal induzida por opioides,
custo-efetividade e risco cardiovascular.

O naltrexone é antagonista de receptor
opibde periférico e central. O uso combinado de
naltrexone em doses baixas (2 microgramas/dia)
e oxicodona (10 a 80 mg/dia) tem se mostrado
efetivo no tratamento da constipacao moderada
asevera ™4,

CONSTIPACAO INTESTINAL INDUZIDA
POR OPIOIDES EM PEDIATRIA

Definicdo: A constipacao intestinal na
infincia é um distarbio funcional do aparelho
digestivo cujos critérios para diagnostico ainda
sdo controversos. No consenso de Roma III,
publicado em 2006, os critérios para diagnostico
da constipacao foram subdivididos de acordo
com a faixa etiria: a- lactentes e pré-escolares;
b- escolares e adolescentes!”>175,

CONSTIPA(;AO INTESTINAL EM
LACTENTES E MENORES DE 4 ANOS

De acordo com o critério de Roma III, o
diagnoéstico de constipacdo funcional do
recém-nascido ao pré-escolar (menores de 4
anos) deve ter como base a presenca de pelo
menos duas das seguintes manifestacées por
pelo menos um més'’:
1. Duas ou menos evacuagoes por semana;
2. Pelo menos um episodio de incontinéncia

involuntaria de fezes por semana, apos

de Cuidados
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aquisicao do controle esfincteriano anal;

3. Retencao excessiva de fezes (comportamento
de retencao para evitar a defecacao);

4. Evacuacdes com dor ou esforco intenso a
eliminacao das fezes;

5. Presenca de grande quantidade de fezes no
reto;

6. Eliminacao de fezes com grande didmetro
que pode entupir o vaso sanitario.

Aincontinéncia fecal associada a constipac¢io
intestinal, com eliminac¢do involuntaria
de parte do contetdo retal, é secundaria
ao acimulo de fezes impactadas no reto e
colon distal. No Brasil, este tipo de perda é
tradicionalmente denominado escape fecal
minimo ou “soiling”!””. O comportamento
de retencao caracteriza-se por tentativas
de evitar a eliminacdo de fezes, quando as
mesmas atingem o reto e se inicia o processo
de evacuacao. Assim, contraem-se os miasculos
voluntarios do assoalho pélvico, incluindo
o esfincter externo do inus, e mtsculos da
regido glatea, com a crianca assumindo
posicdes tipicas até que ocorra o esgotamento
da contracdo da musculatura estriada sob
controle voluntario.

A aceitacao dos critérios de Roma III,
entretanto, nio é uninime, uma vez que
alguns especialistas os consideram restritivos,
principalmente no primeiro ano de vida'’s.
Apenas um pequeno percentual dos lactentes
nos primeiros dois anos de vida, com quadro
sugestivo de constipacao (em geral, eliminacao
de fezes duras em cibalos com dor ou esforco)
apresenta duas ou menos evacuac¢des por
semana, ndo se enquadrando, portanto, na
definicao de constipacdo do critério de Roma
III. Assim, ao nao se reconhecer o quadro de
constipacdo neste periodo inicial, o processo
pode persistir cronicamente até que surjam
complicacdes como o comportamento de
retencdo e a incontinéncia fecal retentiva
(escape fecal ou “soiling”)!”1%, Outro aspecto
a ser considerado no lactente é a presenca da
pseudoconstipacao. Este evento pode ocorrer
em lactentes que recebem aleitamento natural
exclusivo ou predominante. Caracteriza-se pela
eliminacdo de fezes amolecidas em intervalos
superiores a trés dias e que, as vezes, podem
atingir duas a trés semanas'®'. No critério de
Roma Il nado consta o termo pseudoconstipacao,
mas é mencionado que o héabito intestinal do
lactente em aleitamento natural pode incluir
longos intervalos entre as evacuacdes (3 a 4
semanas)!”.
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CONSTIPACAO INTESTINAL EM
CRIANCAS MAIORES DE 4 ANOS E
ADOLESCENTES

A proposta do critério de Roma III para
definir a constipacdo intestinal em criancas
com desenvolvimento compativel com pelo
menos 4 anos de idade, e adolescentes que nao
preencham os critérios para o diagnostico da
sindrome do intestino irritavel, requer a presenca
de pelo menos duas das manifestacoes abaixo,
por periodo minimo de dois meses'”5:

1. Duas ou menos evacuac¢des no vaso sanitario
por semana;

2. Pelo menos um episodio de incontinéncia
involuntaria de fezes por semana, apos
aquisicao do controle esfincteriano anal;

3. Retencido voluntaria das fezes efou
comportamento de retencao para evitar a
defecacao;

4. Evacuagdes com dor ou esfor¢o intenso para
a eliminacao das fezes;

5. Presenca de grande quantidade de massa
fecal no reto;

6. Eliminacdo de fezes com grande didametro
que pode entupir o vaso sanitario.

Na pratica, a grande limitac¢io do critério de
Roma III é a propria definicio de constipacio,
que é muito restritiva também para criancas
e adolescentes a exemplo do mencionado
para lactentes. Assim, ele deixa de identificar
como portadores de constipacdo criancas e
adolescentes com quadros mais leves, e que
deveriam ser identificados para que medidas
corretivas fossem recomendadas. Esse grupo de
pacientes se diferencia daqueles com constipacao
grave, enquadrados praticamente em sua
totalidade pelo critério de Roma IIL

CONSTIPACAO INTESTINAL EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES QUE
RECEBEM OPIOIDES

Considerando anecessidade de padronizacao
dos critérios que identificam a constipacio
intestinal na crianca, adotamos os critérios de
Roma Ill como referéncia. Entretanto, na crianca
que recebe opioides, a presenca de qualquer um
dos itens mencionados acima, independente
do tempo de duracao, deve ser considerada
como constipac¢ao intestinal. Assim, qualquer
indicacdo de mudanca de habito intestinal em
direcdo a constipacio deve exigir mudanca no
tratamento, com o intuito de evitar a formacao
de fecaloma que requer terapéutica associada a
um maior desconforto para o paciente.

de Cuidados
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APRESENTA(;AO CLINICA

As manifestacoes clinicas da constipacio
apresentam variabilidade segundo a faixa etaria
e a gravidade. Os lactentes tendem a apresentar
constipacao caracterizada pela eliminacao de fezes
em cibalos com esfor¢co'®'. Nos casos mais graves,
ocorre aumento dos intervalos entre as evacuacoes,
com menos de trés evacuagdes por semana, e
presenca de massa palpavel no abdome'®2.

A partir da faixa etaria pré-escolar, apos a
aquisicaodo controle doesfincteranal, o escape fecal
(incontinéncia por reten¢do) e o medo de evacuar
tornam-se mais freqiientes 8218, As criancas com
constipacaointestinal e fecaloma podem apresentar
sintomas digestivos altos como, por exemplo,
anorexia ousaciedade precoce'®. Frequentemente,
a constipacio intestinal sera identificada a partir
de outras manifestacoes clinicas predominantes,
como escape fecal, dorabdominal cronica, distensao
abdominal, sangue nas fezes, enurese e vomitos'”.
Este grupo de pacientes é portador da chamada
constipacdo oculta. Ao exame fisico, os sinais de
maior relevancia sio a palpacdo de massa fecal no
abdome, principalmente, no hipogastrio e fossa
iliaca esquerda, e a presenca de fezes impactadas
na ampola retal. A inspecao anal pode revelar a
presenca de fissura anal e plicomas®.

QuADRO 7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA CONSTIPACAO FUNCIONAL

NA CRIANCA E NO ADOLESCENTE

CAUSAS ANATOMICAS
- ,&NUS IMPERFURADO

- ESTENOSE ANAL

- ANUS ANTERIORIZADO

- SINDROME DE PRUNE BELLY
- GASTROSQUISE
- SINDROME DE DOWN

ANORMALIDADES DA MUSCULATURA ABDOMINAL

CAUSAS METABOLICAS E INTESTINAIS DOEN(;AS DO TECIDO CONECTIVO

- HiroTROIEDISMO - ESCLERODERMIA
- HIPERCALCEMIA - LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
- HipocalEmia - SINDROME DE EHLERS-DANLOS

- FIBROSE CisTICA

- DIABETE MELTO DroGas
- DOENGA CELIACA - OPIACEOS
- FENOBARBITAL
CAUSAS NEUROLOGICAS - SUCRALFATE
- ANORMALIDADES MEDULARES - ANTIACIDOS

- ANTIHIPERTENSIVOS
- ANTICOLNERGICOS

- TRAUMA DA MEDULA
- MEDULA PRESA

- ENCEFALOPATIA CRONICA - ANTIDEPRESSIVOS
NAO-PROGRESSSIVA - SIMPATOMIMETICOS
DESORDENS DA MUSCULATURA Outras

E DO SISTEMA NERVOSO ENTERICO - INTOXICAGAO POR VITAMINA D
- INGESTAO DE CHUMBO - Botuusmo

- DOENGA DE HIRSCHSPRUNG
- DISPLASIA NEURONAL

- MIOPATIAS VISCERAIS

- NEUROPATIAS VISCERAIS

- ALERGIA A PROTEINA DO LEITE DE VACA

MobiFicAbo DE BAKer SS e AL, J Pep GastroeNTEROL NuTR 200686
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA
CONSTIPACAO INTESTINAL NA
INFANCIA SECUNDARIA AO USO DE
OPIOIDES

Antes de prescrever opioides, é importante
avaliar o habito intestinal do paciente, afastando-
se causas de constipac¢do cronica'®>1%. No Quadro
7 sdo apresentadas algumas das causas de
constipacao cronica em pediatria que devem ser
consideradas na anamnese e exame fisico.

Namaioriados casos,ahipotese de constipacio
funcional é estabelecida com base nos sintomas,
a exemplo dos outros distarbios funcionais do
aparelho digestivo. A inspecao anal e o toque
retal permitem identificar causas anatomicas,
como anus anteriorizado e estenose anal. Na
crianca com cancer, a presenca do tumor que
comprime 6rgiaos abdominais ou compromete
a medula espinhal, bem como a ocorréncia de
varias comorbidades, agravam e dificultam o
diagnostico e o tratamento da constipacdo
intestinal (Tabela 5 ).

Tabela 5. Principais causas de constipacéo em
pacientes com céncer

Causada pelo cancer

Obstrugdo intestinal, compress@o ou infiltragdo da

coluna espinhal

Fatores extrinsecos

associados & doenca

Desnutricdo, desidratacdo, diminuicdo da

mobilidade, privacidade inadequada

Causas secunddrias

ao tumor e seu tratam

Anormalidades estruturais; fibrose pés-radioterapia
ento ou pés-operatéria; alteragdes anorretais dolorosas:
fissuras e/ou plicomas.

Efeitos metabélicos: hipercalcemia,
hipocalemia, hipotireoidismo.
Desordens neurolégicas: confusdo

ou déficit neurolégico.

Causas medicamentosas

Agentes citotéxicos; alcaléide da vinca,
oxaliplatina, talidomida.

Agentes antieméticos 5HT3 antagonistas opioides,
antiécidos sais de aluminio, drogas anticolinérgicas,
anticonvulsivantes, antiespasmédicos, bloqueadores
do canal de cdlcio, diuréticos, ferro, antiarritmicos e

antidepressivos friciclicos.

Fonte: Mancini e Bruera Support Care Cancer 1998%;
Locke et al, Gastroenterology 2000'2%; Woolery et al Clin J Oncol Nurs 2007202
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TRATAMENTO
O tratamento de constipacdo intestinal
funcional consiste em 4 etapas: educacao,
desimpactacdo, terapia de manutencao, e
modificacdo do comportamento'®® (Figura 3).
Na crianca que recebe opiaceo, a prevencio
medicamentosa da constipacdo intestinal
constitui etapa adicional.
de Cuidados
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Epbucacio

ORIENTACOES

O paciente que recebe opioides e seus
responsaveis devem ser orientados a reconhecer
precocemente os sinais e sintomas da constipacao
intestinal, bem a observar as dificuldades que
o paciente apresenta para evacuar: déficit de
mobilidade, fraqueza da musculatura abdominal,
falta de privacidade e evacuacao dolorosa. A
adesao dos familiares e do paciente ao tratamento
¢ fundamental para o seu sucesso.

Os profissionais da satide devem valorizar
os sinais e sintomas da constipacao, iniciar
precocemente o tratamento, e utilizar instrumentos
capazes de monitorizar a eficacia da sua estratégia
terapéutica. O ideal é que estes instrumentos sejam
compreendidos pelos pacientes e familiares, e que
possam ser utilizados em casa, diariamente.

Figura 3. Constipacéo intestinal na inféncia

/ Cancer
Opioide*
- v -
Estresse +Atividade +Diefc1

v v

v

Medicamentos

v

Educagdo (dieta,

Constipacdo intestinal

v

orientagdo,

atividade fisica,

recondicionamento)

Impactagdo das fezes

v
Sim

+

Desimpactagdo

Comportamento
Psicossocial
Avaliagdo periddica
Avaliacdo das

causas da

Néo

constipagdo

*Dose laxante profildtico

Associar laxante estimulante peristaltismo

v

Constipagdo infestinal

Rotacdo opioides?
Laxantes acdo especifica?

+dose opioides

Hébito intestinal normal

v

* Laxante
profilético ao
iniciar o opioide
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RECOMENDACOES DIETETICAS

INGESTAO DE LiQUIDOS

Abaixaingestio deliquidos tem sido associada
a constipacdo intestinal, por acarretar transito
2009; 2 (3 -
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intestinal lento e diminuicao da exoneracao fecal
em adultos sadios®. Isso ocorre particularmente
com os idosos que, em geral, bebem pouca agua,
mas pode ser estendido a um segmento maior
da popula¢ao'?1%°. Contudo, ndo ha estudos
bem delineados com conclusées contundentes
a respeito da efetividade da maior ingestao de
agua no trato da constipacao intestinal.

FiBrAs

A constipacio intestinal é um problema que
prevalece em diferentes culturas, associada a
habitos alimentares que incluem alimentos
industrializados, altamente refinados e pobres
em fibras vegetais, provavelmente, porque elas
estio associadas ao aumento da freqiiéncia
dos movimentos intestinais, da massa fecal e
d diminuicdo do transito intestinal®!138139, A
relacdo entre dieta pobre em fibra alimentar
e constipacdo em pediatria tem sido avaliada
sistematicamente no Brasil'®”1%, O maiorrisco de
constipacdo ocorre em criancas que consomem
alimentos com fibras abaixo do minimo
recomendado (idade+5 gramas/dia)!s!%,
Erros alimentares, tais como alimentacao
exclusivamente lactea em crian¢as com mais
de seis meses de vida, devem ser corrigidos,
e quando possivel, devem ser incluidos ou
incrementados na dieta, alimentos como
feijao, ervilha, lentilha, grao de bico, milho,
pipoca, coco, verduras, frutas in natura e secas,
aveia, ameixa preta, e pao integral 1. Quando
apropriado, as frutas devem ser consumidas
com casca, contudo, a mudanca de habito
alimentar na crianca com cincer nem sempre é
factivel, uma vez que o tumor ou seu tratamento
induzem a quadros de nauseas, vomitos,
anorexia, estresse, perda de peso, alteracio no
gosto dos alimentos e mal estar. Nos casos em
que as criancas se recusam a consumir alimentos
ricos em fibras, pode ser til a prescricio de
suplementos de fibra naturais como o farelo
de trigo'®’, ou suplementos industrializados de
fibra. Entretanto, ainda sdo poucos os ensaios
clinicos que avaliaram a eficicia das fibras no
tratamento da constipaciao sendo necessario
mais estudos!92193,

No paciente em uso de opiiceo que acarreta
reducao do peristaltismo, a preconizacao de
dieta rica em fibra alimentar para aumentar
o bolo fecal deve ser utilizada com cautela,
considerando que o opidceo compromete a
motilidade intestinal podendo, teoricamente,
impedir que o aumento do bolo fecal
proporcione o esperado aumento da forca
de Cuidados
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propulsiva do intestino. Ou seja, um bolo fecal
maior pode representar uma carga extra para
um intestino com motilidade ja comprometida
pelo opioide. Portanto, o aumento do consumo
de fibras na dieta nao deve ser indicado para
pacientes gravemente debilitados efou com
suspeita de obstrucdo intestinal. Além disso,
o consumo de fibras deve ser sempre associado
ao aumento do consumo de liquidos.

A definicdo de “Fibras alimentares” constitui
uma denominacio genérica que inclui uma
grande variedade de substancias que sao
“residuos de células vegetais que ndo sdo digeridas
pela parte superior do tubo digestivo do homem.
Sdo compostas de celulose, oligossacarideos,
pectina, goma e ceras”. A passagem das fibras
dietéticas pelo trato digestivo resulta em
diversos efeitos fisiologicos importantes para
a satde do ser humano. No entanto, nem todas
as fibras atuam da mesma forma. As fibras
alimentares compoem-se fundamentalmente
de 2 categorias: insoltaveis e solaveis. Ambos os
tipos de fibras encontram-se, por exemplo, nas
frutas, sendo que as fibras insolaveis localizam-
se na casca e no bagaco, enquanto as soltveis
compoem a parte gelatinosa da polpa.

FIBRAS INSOLUVEIS

As fibras insoltveis sio encontradas nos
farelos de cereais, facilmente disponiveis no
mercado, na forma de capsulas, cereais matinais,
flocos e biscoitos. A acdo fundamental da fibra
insolavel é a aceleracdo do transito intestinal,
que se deve d sua extrema capacidade de retencio
de 4gua. Absorvendo a agua disponivel, elas
aumentam o volume do bolo fecal, facilitando
a sua eliminacdo. Ao absorver a agua, estas
fibras absorvem também eventuais agentes
cancerigenos, prevenindo o cincer de cdlon.
Devido a sua insolubilidade, elas ndo siao
fermentadas pela flora intestinal e, portanto, nao
sdo metabolizadas.

FIBRAS SOLUVEIS

As fibras solQveis estdo presentes em varios
produtos compostos exclusivamente deste tipo
de fibras, tais como a goma acicia e a pectina,
mas também nos produtos citados acima,
embora em quantidade muito menor a das
fibras insolaveis. O primeiro aspecto importante
das fibras soltveis é o aumento do tempo de
exposicio dos nutrientes no estdmago, o que
proporciona melhor digestao, em particular de
actcares e gorduras. Esse aspecto contribui para
a regularizacio do metabolismo energético, e
2009; 2 (3 -
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um melhor aproveitamento no desempenho das
atividades fisicas.

As fibras soltveis, assim como as insoltvelis,
agem igualmente sobre o transito intestinal,
porém sem aumentar a absorcio de agua. As
fibras soltiveis provocam rea¢des de fermentacio,
produzindo altas concentracdes de acidos graxos
de cadeia curta. Esses elementos sdo importantes
promotores damotilidade intestinal e funcionam
como fonte de energia para a mucosa intestinal,
atuando como agentes protetores de varias
doencas como: diarréia, inflamacdes intestinais
e do cancer de colon. Por outro lado, as fibras
solGiveis formam uma camada superficial ao
longo da mucosa do intestino delgado e servem
de barreira na absorcao de alguns nutrientes,
atrasando o metabolismo dos a¢tcares e das
gorduras. Isso contribui para a estabilizacao
do metabolismo energético, controlando os
aumentos bruscos da glicemia e contribuindo
para areducao do colesterol.

Além disso, a fermentacao das fibras soltveis
pelas bactérias da flora intestinal permite
abaixar o pH deste meio, o que é favoravel a
satde do organismo sob varios aspectos. As
fibras fermentadas convertem-se em nutrientes
necessarios para um melhor desenvolvimento
de bifidobactérias e lactobacilos, aumentando
favoravelmente a flora bacteriana. A formacao
desta superpopulacao bacteriana benéfica
determina a inibicdo do crescimento de bactérias
patogénicas, fortalecendo o sistema imunologico
e prevenindo infec¢des e neoplasias intestinais.

PROBIOTICOS, PREBIOTICOS E
SIMBIOTICOS

Na Gltima década houve crescente interesse
cientifico pelos probidticos e prebidticos.
Probidticos sio micro-organismos vivos que
afetam beneficamente o organismo por melhorar
o equilibrio da microbiota intestinal. Por sua vez,
prebidticos sdo definidos como substincias que,
quando ingeridas, nio sao digeridas e absorvidas
no intestino delgado, e, ao atingirem o célon,
estimulam seletivamente uma bactéria ou
grupo de bactérias da microbiota (por exemplo,
bifidobactérias) proporcionando efeito benéfico
a satide do hospedeiro. Finalmente, simbidticos
sido definidos como produtos que contém
simultaneamente prebidticos e probidticos 4.

Entretanto, ainda sio necessarios estudos
para confirmar os efeitos benéficos destes
micro-organismos no tratamento da constipacao
intestinal funcional. O mesmo pode ser
extrapolado para criancas e adolescentes com
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cancer que utilizam opioides, situacio nao
enfocada em nenhum ensaio clinico com estes
elementos terapéuticos.

Probiéticos sio micro-organismos nio-
patogénicos que produzem beneficio ao
hospedeiro, quando em quantidade adequada
provinda da alimentacdo ou suplementos. Sao
utilizados paraareconstituicao dafloraintestinal,
mantendo suas fun¢des quanto a fermentacio e
hidrolise de alguns componentes da dieta. A
suplementacdo de probiéticos é utilizada em
algumas doencas como sindrome do intestino
irritavel, doenca de Crohn, diarréia, sindrome
do intestino curto, virus de imunodeficiéncia
humana, alergias alimentares. Em pacientes com
sindrome do intestino irritavel, a reconstituicio
da flora pode reduzir a flatuléncia. O uso de
probidticos parece reduzir a incidéncia de
diarréia associada ao uso de antibidticos nos
pacientes hospitalizados. Entretanto, alguns
estudos nao colocam, de forma especifica, se os
probidticos possuem o mesmo efeito benéfico
em pacientes criticos.

Diversos estudos em adultos demonstram
o efeito positivo do uso de probiéticos na
constipacao intestinal. Porém, o assunto ainda
€ motivo de controvérsia, sobretudo em grupos
especificos, como constipacdo e opioides, e
constipa¢do em crianc¢as. Um estudo piloto
demonstrou o efeito positivo nos sintomas de
constipacao intestinal de criancas de 4 a 16
anos, do o uso de probidticos (bifidobactérias).
Outros estudos sdo necessarios para confirmar
este achado'®. Somente um ntmero limitado
de probidticos esta sendo testado, e diferentes
micro-organismos probioticos produzem efeitos
nao-equivalentes, nao sendo possivel generalizar
o seu uso e seus efeitos.

O consumo de iogurte com simbi6ticos (pré
e probio6ticos) em mulheres com constipa¢io
funcional tem sido associado a melhora
significativa dos parametros de evacuacao.
O uso de alimentacdo com simbidticos tem
demonstrado ser uma forma usual e segura
para o manejo da constipacdo intestinal. A
perda de peso pode destruir o ecossistema
intestinal, resultando na disbiose, que piora a
constipaciointestinal. A utilizacdo de simbidticos
(bifidobactérias + FOS) melhora a constipa¢iao
durante a dieta hipocalérica no tratamento da
obesidade- (dieta hipocaldrica 1200 a 1400 kcal,
com adultos de 22 a 57 anos).

Trés prebidticos: oligofrutose, galacto-
oligossacarideos e lactulose, claramente alteram
obalanco da microbiota intestinal, aumentando
2009; 2 (3 -
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as bifidobactérias e os lactobacilos. Estes
carboidratos siao fermentados, e dao origem a
acidos graxos de cadeia curta e gases intestinais,
entretanto, os efeitos no habito intestinal podem
ser discretos. Os prebidticos sdo substancias com
potencial paramodificar o balan¢o da microbiota
intestinal, e parecem trazer beneficios a satde,
incluindo o tratamento da constipac¢ao intestinal.
O efeito da ingestao de bactérias acido-lacticas
pode depender da bactéria utilizada e da
populacao estudada. Alactulose, substrato para
asbactérias acido-lacticas (probioticos), é efetiva
no tratamento da constipacao cronica.

COMPORTAMENTO

A literatura, em sua maioria, cita que os
distarbios psicologicos apresentados por
criancas com constipacao intestinal sao, na
maioria das vezes, secundarios ao proprio
quadro clinico apresentado. Por essa razdo, a
intervencdo psicolégica e psiquidtrica acaba
sendo indicada, quando ndo se encontra
adesdo ao tratamento, efou quando o paciente
apresenta distiirbios comportamentais que ndo
melhoram com a atuacdo exclusiva do médico
que estd cuidando da crianca.” 1%

Em se tratando de criancas submetidas
ao tratamento oncoldgico, pode haver
uma diversidade de fatores associados a
questdo intestinal, tanto de ordem fisica
como emocional, e que fazem parte de um
conjunto integrado da crianca e de sua
familia. O cincer e seu tratamento tém a
caracteristica de interferir na subjetividade
dos pacientes e de seus cuidadores. Existem
alguns elementos que sio de importiancia
fundamental para a abordagem das
conseqiiéncias da evolucio da doenca e da
atuacao médica na rotina de trabalho.

O primeiro ponto fundamental é ter
consciéncia de que a crianca oncoldgica vive
em uma realidade agressiva. Desde os anseios
gerados pela gravidade da doenca e que,
geralmente estdo relacionados ao sofrimento
e amorte, até as invasdes no corpo necessarias
para a realizacdo de exames e medicacdes.
Sendo assim, a rotina de exames, picadas e
sintomas como enjoos, dores, alteracoes na
aparéncia, entre outros, podem trazer sérias
conseqiiéncias emocionais.

Tudo aquilo que acomete o corpo dos seres
humanos trara conseqiiéncias emocionais, e
esta diretamente relacionado com a estrutura
emocional existente pregressa. No caso da
clinica com criancas, a maneira como elas
de
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reagem ao tratamento e suas manipulacoes
estd também em relacio de dependéncia
com a estrutura da familia. Apesar de os
aspectos subjetivos da crianca e da familia
pregressos serem fundamentais para justificar
as manifestacdes sintomaticas infantis durante
o tratamento, e, portanto, muitas vezes
demandarem um acompanhamento psicologico
mais direcionado, o trabalho informativo
é fundamental. A educacdo da familiae a
desmistificagdo da constipagdo, incluindo a
explicacdo sobre a origem da patologia, sdo os
primeiros passos para o tratamento. '°°

Para melhor entender qualquer sintoma
que acometa uma crianca, é importante
fazer uma distincao entre o organismo e o
corpo. O organismo é o aparato bioldgico dos
seres humanos, que sao estudados de forma
padronizada e com suas devidas classificagoes.
O corpo considera o dominio dos cuidados
maternos e da linguagem como principio de sua
construcao. “Nas manipula¢oes corporais a que
um bebé é submetido, - no vestir, no banhar, no
limpar- sensac¢des térmicas se superpdem. De
toda forma, e qualquer que seja a sensacio, é
de prazer acrescido a satisfacido da necessidade
biolbgica, mas vivido originalmente em conexao
com ela, que constitui a origem da pulsao
sexual.”’” O adulto atribui um significado
especifico a todas as funcoes organicas da
crianga, de tal forma que nunca mais elas
passam a ser desligadas de um sentido, mesmo
que desconhecido. O adulto dara significado a
cada parte e cada funcio, inclusive fara das fezes
da crianca, um produto com atribuicao de valor.

Assim, o corpo nio nos é dados ao
nascimento, e sim construido sobre o dominio
da subjetividade. £ exatamente isso que nos
torna humanos, e providos de linguagem. Por
essarazdo, é tao diferente cuidar de uma crianca
ou de outra, e é por isso que cada uma reage
de forma diferente a uma intervencao. Toda
atividade intestinal de uma crianca tem seu
valor especifico, e teve um aparato emocional
para ser desenvolvida. Quando a crianga sofre
interferéncias referentes a um tumor e ao
uso de substancias que apresentam reacoes,
encontramos grande dificuldade em saber se
seu sintoma, como a constipacdo, é uma reacao
funcional a manipulacio do corpo, ou se esta
associado a uma manifestacdo sintomatica
emocional, como qualquer crianca pode vir a
apresentar.

As manifestacdes sintomaticas de ordem
anal demandam um especialista para interferir
2009; 2 (3 -
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em seu processo. Sabe-se que elas estao
relacionadas a necessidade de controle,

ao medo de sentir dor, e a aspectos que
demandam investigacio subjetiva da historia
de vida da crianca. “No inicio da vida, o corpo
é ao mesmo tempo a base para a formacdo do
psiquismo e também aquilo que é tomado
como forma de expressao das experiéncias
afetivas” 1%, £ comum o uso do corpo para a
expressao de estados emocionais, e isso nao
acontece de forma clara, pois a integracao e a
diferenciacido entre estados fisicos e mentais
sao complexas. “Em funcao disso, temos

que qualquer perturbacao de um bebg, seja
fisica ou emocional, vai sempre desencadear
uma reacao global que inclui a participacao
dos elementos corporais em geral, criando
um estado de mobilizagio afetiva. E o que
observamos na pratica quando vemos a crianca
perder o apetite, alterar os habitos intestinais,
ter febre, vomitar, ter o sono perturbado...”
198 Com o desenvolvimento da crianga, ela
pode gradativamente adquirir condic¢oes de
diferenciar mais facilmente os seus afetos das
funcoes corporais.

Se considerarmos essas questoes como
parte do desenvolvimento normal infantil,
que permanece registrado na vida adulta,
esse processo ndo é diferente para as criancas
que apresentam constipacdo por uso de
opioide. A crianca que nio consegue evacuar,
além de estar submetida a um sofrimento a
mais durante o seu tratamento, gera grande
ansiedade nos pais e na equipe de satide.

“0 impacto da constipacdo ndo deve
ser subestimado. Além da ansiedade e o
stress causados pela dificuldade de evacuar,
essa problemadtica ainda estd muitas vezes
associada com dor abdominal e no reto,
distensdo abdominal, anorexia, ndusea e
vomitos, retencdo urindria, confusdo e outros
efeitos negativos para a sensacdo de bem estar
do paciente.”

Os adultos devem sempre ter claro que
precisam ter respeito pelo corpo da crianca.
Toda e qualquer manipulac¢io no corpo de
uma crianca deve ser realizada dentro de um
contexto totalmente necessario, e deve ser
permeada por linguagem. Ou seja, a crianga
deve ser comunicada dentro de linguagem
apropriada para a sua idade o que sera feito com
ela, e o motivo de tal atuagao. Os pais devem ser
comunicados em primeira instancia, devem estar
preparados e esclarecidos sobre a manipulacao
que sera feita no corpo do filho/a, de forma que

de Cuidados

Paliativos

preferencialmente possam dar apoio emocional
a crianca. Assim, falar sobre o assunto com os
pais e depois traduzir os acontecimentos para a
crianca, faz com que as manipulagées e a dor que
a crianga sente no corpo tenham a possibilidade
de serem menos traumadticas. O fato de ela ser
convocada para ocupar uma posi¢do ativa e nd@o
passiva, diz que seu corpo estd sendo respeitado,
apesar de invadido.

Também encontramos situacdes em que
os proprios pais devem ser orientados em
relacio a conduta que devem ter com a crianca.
E preciso dar continéncia para o sofrimento,
mas também seguranca e confianca. A
crianca deve ter a devida privacidade, e nao
ser exposta a todos os profissionais. Cabe ao
psicologo que trabalha com criancas doentes
e/ou hospitalizadas ter o conhecimento e
a capacidade de lidar com as adversidades,
que geram tensao tanto na crianca e na
familia, como nos profissionais de satde.
“A problematica demanda que o foco de
intervencio do psicologo seja possibilitar que
asrelacoes fluam... O objetivo sera favorecer a
emergéncia dos recursos internos de cada um,
para lidar com a situacao adversa, flexibilizar
asrelacoes para que a equipe possa adaptar-se
as necessidades do paciente e da familia e que
estes, por seu lado, também possam adaptar-se
as necessidades da equipe.” 1%

PREVENCAO DA CONSTIPACAO
INTESTINAL COM MEDICAMENTOS

Ao prescrever opioides, além das orientacoes
discutidas acima, deve-se prescrever um laxante,
exceto nos casos de diarréia ou incontinéncia
fecal. O laxante osmético polietilenoglicol (PEG)
parece apresentar bons indices de tolerabilidade
e efetividade no tratamento de criancas com
constipacao intestinal cronica 2°°2!, Entretanto,
sdo necessarios estudos na oncologia pediatrica
que apresentem alto indice de evidéncias, para a
recomendacao do uso do PEG narotina?. Outro
laxante frequentemente utilizado na prevencao
da constipacao intestinal em criancas medicadas
com opioides é alactulona na dose de 1ml/kg/dia
dividida em 2 ou 3 tomadas.

DESIMPACTACAO

O primeiro ponto a ser definido na avaliacao
do paciente, visando o planejamento terapéutico,
é se existe ou nido fecaloma com ou sem escape
fecal. O exame fisico, incluindo palpacao
abdominal e toque retal e, quando necessario,
radiografia simples de abdome sio etapas
2009; 2 (3 -

Suplemento

1)



Consenso Brasileiro de Constipagdo Intestinal Induzida por Opioides e

2009 o

25

SUPLEMENTO

1

fundamentais. A desimpactacao pode ser feita
com o emprego de enemas retais ou com doses
altas de laxantes por via oral, em especial, com
6leo mineral e PEG 20324 A via oral é menos
invasiva, mas, a adesdo ao tratamento pode ser
um problema. A viaretal, embora mais invasiva,
¢ rapida e efetiva. No paciente com cancer, a
desimpactac¢io por via retal é desaconselhavel
nos casos de neutropenia, plaquetopenia
e na presenca de lesdes anais. As doses dos
medicamentos utilizados na desimpactacio sao
apresentadas na tabela 6%,

Tabela 6- Medicamentos utilizados para a
desimpactacéo por via oral ou retal

3350, alem do sorbitol e fosfato hiperténico
utilizado nos enemas;
3. Emolientes - amolecem as fezes sem alterar
o peristaltismo: 6leo mineral e a vaselina;
4. Estimulantes do peristaltismo - senne,
bisacodil, picossulfato;
5. Especificos de a¢do periférica - antagonistas
seletivos de receptores intestinais mu
dos opiaceos, como o alvimopan e
metilnaltrexone; o uso em criancas destes
medicamentos ainda necessita de estudos.

Tabela 7- Medicamentos para o tratamento
da constipacao intestinal.

Laxantes osméticos

doses

Principais efeitos colaterais

*Lactulona

1-3ml/Kg/dia em doses divididas

Flatuléncia, célicas, hipernatremia raro

neurolégicas,
regurgitacdo

PEG 3350 1- 1,5g/Kg/dia durante 3 dias Boa aceitagdo, necessita de
Manutengdo: 0,5 a 1gr/kg/dia mais estudos para uso de
rotina em criancas
Via retal
Enemas com fosfato maiores de 2 anos: éml/kg Risco de trauma mecdnico,
hipertdnico (Méx 135 ml) distensdo abdominal,

£ R 1
P

hinarf
hiper

SFO, 9% com glicerina
12%

10 a 20 ml/kg 1x ao
dia 1 a 7 dias

Aplicado em ambiente
hospitalar

Tabela modificada de NASPGHAN, J Pediatr Gastroenterol Nutr 20062°!

Revista

Em lactentes, pode-se utilizar enemas de sorbitol
esulfato de sddio (Minilax®), 1 bisnaga por dia via
retal. Nas criancas maiores de 3 anos pode-se utilizar
enemas com fosfato hipertonico (Phosfoenema®),
4ml/kg/dia (maximo 100ml) uma vez ao dia '#'%,
Para o completo esvaziamento do colon e reto,
geralmente sio necessarios dois a quatro dias de
administracdo diaria de enemas. Nos casos mais
graves, pode ser necessario hospitalizacio para
realizacao de lavagem intestinal (enteroclisma)
com solucao glicerinada a 10% a 25%. A solucao
pode ser preparada acrescentando glicerina a
solucdo salina, e administrada na dose de 10ml/
Kg/dia. A solucdo glicerinada deve estar morna e
ser aplicada lentamente, por gotejamento através
de sonda retal, introduzida apos lubrificacio com
pomada anestésica.

TERAPIA DE MANUTENCAO

Apés a desimpactacdo é necessario a
administracao de laxantes para prevencao de sua
recorréncia. Os laxantes podem ser sudivididos de

acordo com o mecanismo de acao em (Tabela 7):

1. Formadores de bolo fecal - fibra solavel,
insoltvel e funcional, incluindo os
prebidticos;

2. Osmdticos-aumentam aquantidade de dgua
naluzintestinal e estimulam o peristaltismo:
lactulose, leite de magnésia, polietilenoglicol

de Cuidados
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*Hidréxido de magnésio

1-3ml/Kg/dia em doses divididas

Via oral doses comentdrios
Oleo mineral 15 a 20ml/ano de idade Néo deve ser usado em *Sorbitol 1-3ml/Kg/dia em doses divididas | Flatuléncia, cdlicas, hipernatremia raro
Méximo 240ml menores de 1 ano, alteragdes

Doses altas podem causar hipermagnesemia,
hivofosfatemia e hibocalcemi dari

p e hip
principalmente em lactentes

PEG 3350

manuten¢do:0,5 a 1gr/kg/dia

Boa aceitacdo,necessita mais estudos
para uso de rotina em criancas

*Citrato de magnésio

< 6 anos,1-3ml/Kg/dia
6-12anos,100-150ml/dia
>12 anos150-300ml/dia

Doses dltas podem causar hipermagnesemia,
hioofosk i e hivocalcem déri

p e hip
principalmente em lactentes

Laxantes lubrificantes

doses

Efeitos colaterais

*Oleo mineral

<1 ano,1-3ml/Kg/dia em
doses divididas

Ndo recomendado para menores

de 1 ano e lactentes com neuropatia,
pneumonia aspirativa,reacdo de corpo
estranho na mucosa intestinal

Laxantes

doses

Efeitos colaterai:

Senna

2-6anos,2,5-7,5ml/dia
6-12 anos5-15ml/dia

Hepadtite idiossincrdsica, melanosis coli
osteoartropatia hipertréfica, nefropatia
analgésica

Bisacodil

>2anos,5-15mg/dose

Dor abdominal, diarréia, hipocalemia,
alteracdo da mucosa retal, proctite(rara)

Glicerina supositério Sem efeitos colaterais

*ajuste da dose até obter evacuagdes didrias por 1 a 2 meses

Tabela modificada de NASPGHAN, J Pediatr Gastroenterol Nutr 200620

O tratamento da constipacdo intestinal na
crianca em geral deve ser iniciado com os laxantes
osmboticos: lactulose ou hidroxido de magnésio,
na dose de 2ml/kg/dia. O 6leo mineral é outra
opcao para o tratamento da constipacao da
crianca, entretanto, a sua aceitacdo nem sempre
é facil pois pode acarretar nauseas e vomitos. Os
laxantes estimulantes de peristaltismo (senne,
bisacodil, picossulfato) devem ser evitados na
terapia de manutencao de criancas constipadas;
a associacao deste grupo de laxantes, portanto,
se restringe aos casos refratarios, aos laxantes
osmoticos ou emolientes??.

Ao se escolher o laxante a ser prescrito, é
importante considerar o custo do tratamento. A
eficacia dos diferentes laxantes nio-osmoticos
é semelhante, e a escolha depende de sua
aceitacdo e custo. Outra op¢do para os casos
de dificil controle é a rotacio de opioides. A
troca da morfina oral pelo patch ou adesivo
de fentanil transdérmico pode resultar
em significativo declinio dos sintomas de
constipacdo intestinal 20520,
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MODIFICACI\O DO COMPORTAMENTO

Quando possivel, as orientacdes e medidas
adotadas durante a prevencao e o tratamento da
constipacao intestinal, devem ser incorporadas na
rotina dos pacientes: atencao ao habito intestinal,
dieta rica em fibras, maior ingestio de liquidos,
atividade fisica, privacidade e tempo para a
evacuac¢do. Quando necessario o treinamento
no vaso sanitario deve ser estimulado. Este
treinamento pode ser feito por 10-15 minutos,
apos um das refeicoes principais e sempre que
houver vontade de evacuar. Vale lembrar que o
apoio dos pés é importante para otimizar o papel
da prensa abdominal no ato evacuatorio '¥'.

ConNcLusOes Do CONSENSO

BRASILEIRO DE CONSTIPACAO

INTESTINAL INDUZIDA POR OPIOIDES

1. Otratamento com opioides esta entre as trés
causas mais comuns de constipacdo entre
os pacientes com diagnostico de cancer, ao
lado dainatividade fisica, e da baixa ingestdo
hidrica e nutricional.

2. Osmédicos devem adiantar aos pacientes os
efeitos colaterais dos analgésicos opioides, e
discuti-los antes de iniciar o tratamento.

3. Aconstipaciointestinal ésintomadeetiologia
multifatorial, e deve ser avaliada e tratada de
modo multiprofissional com intervencoes
diversas, incluindo educacionais, dietéticas,
fisicas, psicologicas e farmacolbgicas.

4. Muitos pacientes com antecedentes
de constipacao intestinal devido a
automedicacdo podem niao mencionar o
sintoma aos profissionais de satide ao iniciar
a terapia com opioides.

5. Devido a grande variacio entre pacientes,
a classificacdo de um individuo como
constipado com base apenas na frequéncia
evacuatoria ndo é apropriada.

6. Saocomponentes de avaliacao dos pacientes
com constipac¢ao intestinal:

a. Nivel diario de atividade e habitos
alimentares — ingestao de comida, fibras
e liquidos;

b. Capacidade de mastigar e engolir -
o paciente pode optar por comidas
mais macias, normalmente com baixa
quantidade de fibras;

c. Opcoes de uso de dependéncias sanitarias
e privacidade adequada;

d. Medicamentos ingeridos atualmente -
outras drogas, incluindo medicamentos
de venda livre, podem causar
constipacao (ex:anti-hipertensivos,
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anticolinérgicos, antidepressivos,
suplementos de ferro/calcio);

e. Condicoes médicas subjacentes (ex:
distarbios neurolégicos; distirbios
metabdlicos ou endocrinoldgicos,
como diabetes; obstrucao intestinal;
desidratacao);

f. Duracao da constipac¢ao e sintomas
relacionados (ex: esfor¢o, esvaziamento
parcial do intestino, flatuléncia,
hemorroidas);

g. Diarréia por transbordamento ou
“paradoxal” - constipacdo grave,
levando a formacao de fecaloma; as
fezes liquidas podem escorrer ao redor
do fecaloma, determinando vazamento
ou incontinéncia “paradoxal”;

h. Exames abdominais e anorretais para
excluir a possibilidade de obstrucao,
fissuras, hemorré6idas e neoplasias.

A prevencido é a melhor abordagem no
combate a constipacdo; uma dieta, de acordo
com a necessidade de cada paciente, deve
ser elaborada no inicio do tratamento com
opioides.
Como geralmente o tratamento da
constipacdo é baseado em experiéncias
clinicas ou pessoais, existem mitos e
concepc¢oes erroneas entre médicos e
pacientes.
As evidéncias disponiveis nio sugerem que a
constipacao induzida por opioides possa ser
tratada apenas com o aumento da ingestao
deliquidos ou fibras, a nio ser que o paciente
esteja desidratado ou tenha uma dieta pobre
em fibras.

Em pacientes com constipacao leve, e que

pratiquem poucaatividade fisica,um aumento

moderado no nivel de atividade, dentro do
limite tolerado, pode ser benéfico.

O Tratamento eficiente da constipacao

causada por opioides normalmente requerer

o uso de laxantes; na maioria das vezes do

tipo osmotico, emoliente ou estimulante.

Os laxantes formadores de volume nao sao

os mais apropriados para o tratamento

da constipa¢do causada por opioides, ja
que ocorre uma inibicio do movimento
peristaltico nesses pacientes.

O manejo farmacolégico da constipacdo

induzida por opioides ainda apresenta

controvérsias e serdo necessarios estudos
clinicos bem delineados, para permitir
recomendacdes baseadas em melhores
niveis de evidéncia.
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