Controlo de sintomas

OBSTIPAGAO

A obstipacdo € um dos problemas mais frequentes em cuidados paliativos [1]. A obstipagao é citada
como um problema por cerca de 50% dos doentes admitidos em unidades de cuidados paliativos,

sendo a sua prevaléncia semelhante, independentemente da doenga cronica em causa [1].

Hé varias definicbes de obstipacdo. Os elementos usados na definicdo séo os sintomas, a forma e
consisténcia das fezes, o nimero de defecagbes por semana, evacuagao incompleta e a opinidao dos
doentes [2]. N. Sykes define obstipagdo como a passagem de fezes duras em pequena quantidade,
com pouca frequéncia e com dificuldade [3]. A obstipagao pode definir-se com os seguintes indicadores
objectivos: defecar menos de 3 vezes por semana (uma pequena percentagem da populagéo saudavel
defeca menos de 3 vezes por semana), esfor¢o durante mais de 25% das defecagdes, fezes duras por
vezes formando fecalomas pelo menos 25% do tempo, sensagdo de evacuagao incompleta pelo menos
25% das vezes e defecacdo demorando regularmente mais de 10 minutos [3,4]. Considera-se, no
entanto, que a obstipagao deve ser definida fundamentalmente pelos doentes [1], mas se ocorrer um
dos factos acima descritos, sobretudo um nimero de dejecgdes inferior a trés por semana, deve-se

proceder a uma avaliagao.
A obstipagcdo em doentes com doenga progressiva é geralmente multifactorial [3,5] (quadro 1).

Quadro 1. Causas de obstipagao mais relevantes em medicina paliativa

Tumorais Acco directa: obstrugdo intestinal por tumor intestinal ou por compressdo extrinseca;
dano da medula espinal lombo-sagrada, da cauda equina ou do plexo pélvico;
hipercalemia.

Efeitos secundérios: ingestdo inadequada de alimentos; dieta com poucas fibras;
desidratacéo; fraqueza; inactividade; alteracdes cognitivas; depressao; dificuldade em se
deslocar ao quarto de banho; quartos de banho estranhos.

Féarmacos Opidides; farmacos com efeitos anti-colinérgicos como escopolamina, fenotiazinas,
antidepressivos triciclicos, antiparkinsonicos; diuréticos; anticonvulsivantes; ferro;
suplementos de calcio; anti-acidos especialmente contendo célcio e aluminio;
bloqueadores do canal do calcio; simpaticomiméticos; anti-histaminicos; alcaléides da
vinca; AINE.

Doengas co-existentes Diabetes; uremia; feocromocitoma; hipotireoidismo; insuficiéncia cardiaca; hipocalemia;
neuropatia autondmica; hérnia; doenga diverticular; rectocelo; fissura ou estenose anal;
prolapso anterior da mucosa; hemorréidas; colite.
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Os opiodides atrasam o transito gastrointestinal pela activagao dos receptores , k € 8, mas sobretudo
do receptor u no sistema entérico causando diminui¢do das secregdes gastrica, biliar, pancreatica e
intestinal, aumenta a absorgdo de agua, diminui a motilidade e o esvaziamento gastrico, inibe a
propulsdo do intestino delgado como do colon, aumenta a amplitude das contracgdes segmentares néo
propulsivas, aumenta a tonicidade dos musculos esfincterianos como o esfincter de Oddi e o esfincter
anal e diminui o reflexo de relaxamento do esfincter anal com distenséo rectal [6]. Se este efeito for
suficientemente intenso, pode produzir-se a sindrome intestinal dos narcéticos, caracterizada por
nauseas e vomitos, desconforto abdominal ligeiro, obstipagdo, distensdo abdominal gasosa e

obstrugao coldnica funcional.

Sintomas

E necessario saber quando o doente defecou pela Ultima vez, qual a frequéncia com que defeca, se as
fezes sdo duras ou moles, se tém muco ou sangue (0 que sugere obstru¢do tumoral, hemorrdides ou
ambos). Se o doente tem vontade de defecar, mas ndo o consegue fazer, isso pode dever-se a fezes
duras ou obstrugdo a nivel do recto (quadro 2). Se ndo ha vontade de defecar pode haver inércia
colica. A impacgédo de fezes pode apresentar-se como diarreia ou como incontinéncia e, como 90%
ocorre no recto, o toque rectal permite diagnosticar a maioria — ocorre caracteristicamente em idosos
em quem a inatengdo para defecar, a confusé@o ou a insensibilidade rectal leva a formagéo de uma
grande massa fecal impossivel de expulsar espontaneamente [3]. A oclus&o intestinal e a obstipagéo
grave secundaria ao uso de opidides podem apresentar um quadro clinico semelhante, mas que é
necessario distinguir. Os doentes com nauseas sem explicagdo devem ser avaliados para obstipagao.
Os esforgos dos musculos cdlicos para empurrar as fezes duras pode provocar dor abdominal
frequentemente em cdlica provocando problemas de diagnéstico diferencial. As fezes no recto podem
provocar incontinéncia ou retencdo urinaria nos idosos ou debilitados, pelo que o seu inicio recente
deve levar a exame abdominal e a toque rectal como exames iniciais. Outras complicagdes possiveis

s80 a anorexia e a confusao.
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E importante saber se o doente tem acesso facil a uma sanita ou a uma aparadeira. A falta de

privacidade pode provocar obstipacao.

Quadro 2. Avaliagdo do doente com obstipagao

A Ultima vez que defecou;

Qual a frequéncia actual de defecago;

As caracteristicas das Ultimas fezes;

Se a defecagao requer esforco;

Se a defecagéo é dolorosa;

Se hé sensagdo de defecagdo incompleta;

Se o doente sente necessidade de defecar, mas é incapaz de o fazer (sugere fezes duras ou obstrugéo rectal);
Se existe vontade de defecar (a sua auséncia sugere inércia colica);

Se as fezes emergem através de uma saliéncia a saida do canal anal apés esforgo significativo (sugere
hemorroidas);

Se hé sangue ou muco nas fezes (sugere obstrugdo tumoral, hemorréidas ou ambos);

Se hé diarreia ap6s obstipacéo (sugere impacgéo de fezes);

Se hé incontinéncia (pode haver impacgéo de fezes);

A importancia que o doente atribui ao funcionamento intestinal;

Se ha privacidade para defecar,;

= Se o doente necessita de ajuda para se deslocar ao quarto de banho.

Exame fisico

O toque rectal e 0 exame abdominal sdo indispensaveis. A palpagéo abdominal pode revelar massas
fecais no colon, sendo a distin¢do entre tumor e estas massa por vezes dificil. Aplicando presséo firme,
se 0 doente tolerar, as fezes deformam-se e podem dar uma sensagéo tipo crepitagéo devido ao gas
entranhado; com o tempo, as fezes movem-se; ao contrario as massas tumorais sdo em geral duras,
nao se deformam nem se movem. Por vezes é necessario um Rx abdominal para distinguir tumor de

fezes.

O toque rectal pode revelar uma massa dura de fezes, um tumor rectal, um rectocelo, uma Ulcera rectal
ou estenose anal. Um esfincter anal laxo pode indicar dano da medula espinal associado a hipotonia

colénica. Se o toque rectal mostra auséncia de fezes, ha provavelmente inércia célica. [3]

O exame das fezes pode ser Util. Pequenas bolas duras sugerem transito intestinal lento, fezes tipo fita

sugere estenose ou hemorroidas e sangue ou muco sugerem tumor, hemorrdides ou colite. [3]
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Raramente sdo necessarios exames na avaliagdo da obstipacdo, em medicina paliativa. Os Rx
abdominais podem distinguir entre obstipagao e ocluséo se persistirem duvidas. Os testes de sangue

podem usar-se se houver um quadro clinico sugestivo de hipercalcemia ou de hipotireoidismo.

Tratamento

Profilaxia e medidas gerais

Dadas as etiologias indicadas atras, podem tomar-se varias medidas preventivas. Assim, é importante
manter um bom controlo de sintomas, encorajar os doentes a tentarem defecar 30 minutos ap6s as
refeicdes para aproveitar o reflexo gastrocolico, encorajar a actividade, manter uma ingestao adequada
de liquidos, maximizar o contetdo de fibras da dieta (a prioridade, no entanto, deve continuar a ser dar
uma alimentagao t&o atraente quanto possivel), antecipar os efeitos obstipantes dos farmacos usando

laxantes e criar um ambiente favoravel com privacidade [3].

A anorexia presente em muitos doentes em cuidados paliativos resulta numa redugéo da quantidade de
comida consumida e consequentemente numa reducdo da ingestdo de fibras. Os suplementos de
fibras aumentam o volume das fezes e aceleram o trénsito intestinal. No entanto, para aumentar em
50% o numero de dejeccdes é necessario aumentar em 450% a ingestéo de fibras [1]. A capacidade
para a ingestdo de liquidos também muitas vezes se reduz, mas é importante para a eficacia da
ingestao de fibras. A prevencao da obstipacdo requer a ingestéo de pelo menos 2 L de liquidos por dia
e sdo necessarios pelo menos 1,5 L para a ingestao segura de suplementos de fibras [1]. Destes dados

pode-se concluir que ndo é apropriado prevenir a obstipagdo com base nas fibras da dieta.

Embora a mobilidade possa ter alguma influéncia no transito intestinal, o principal motivo para
maximizar a mobilidade nos doentes em cuidados paliativos deve ser a qualidade de vida e ndo a

prevencao da obstipacao.
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Tratamento farmacolégico

Mesmo com as medidas profilacticas, quase 80% dos doentes internados em unidades de cuidados
paliativos necessitam de laxantes. Apesar disso, ha poucos dados experimentais sobre a escolha do
tipo de laxante e a dose, pelo que a selec¢do se deve basear no modo de acgdo dos farmacos, nas
caracteristicas da obstipacdo do doente, em particular na consisténcia das fezes, e na disponibilidade

de laxantes nos diversos locais.

As fezes duras requerem um agente predominantemente amolecedor; a estimulagdo excessiva do
peristaltismo provavelmente provocara cdlicas. Fezes moles que o doente ndo consegue expulsar séo
uma indicagé@o para um estimulante do peristaltismo. Muitas vezes a combinagao é mais eficaz do que
um agente amolecedor isolado e causa menos efeitos laterais do que um estimulador do peristaltismo
dado isoladamente; os estimulantes do peristaltismo tendem a causar colicas se néo forem
acompanhados por um amolecedor e num doente muito fraco um amolecedor pode nédo ser suficiente
para que as fezes sejam expelidas [1]. No entanto, nenhum farmaco actua puramente como
amolecedor ou estimulante do peristaltismo. Os farmacos predominantemente amolecedores s&o: a
parafina liquida, os laxantes de volume como a metilcelulose, o macrogol, o ducosato de sédio, a
lactulose e os laxantes salinos como o hidroxido de magnésio; os laxantes predominantemente
estimulantes do peristaltismo s&o: antracenos, como o sene, e os polifenolicos como o bisacodil e o
picossulfato de sodio. Todos os laxantes sdo mais eficazes se os doentes estiverem bem hidratados,
nao se justificando, porém, a administracdo de soros sO por esse facto. Se agentes que aumentam o
volume das fezes como a ispagula a metilcelulose ou a farelo forem tomados sem ingestado adequada
de agua podem precipitar uma oclusao intestinal pela formag¢do de uma massa viscosa no intestino,

pelo que em geral ndo devem ser usados em cuidados paliativos [1].

O objectivo do tratamento com laxantes é a defecagdo confortavel e ndo uma frequéncia particular. Se

um doente estiver bem com um farmaco que ndo é habitualmente usado no servigo, ndo se deve
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alterar s6 por este facto. Tal como para a dor, as doses sdo determinadas pelo efeito e devem ser
dadas regularmente. Quando em doses baixas, podem ser dados a noite em dose unica, mas doses
mais altas é melhor dividi-las. Se aparecer diarreia, suspende-se a terapéutica por 24 h, o que em geral

resolve o problema, e reinicia-se o tratamento com um nivel abaixo. [3]

Se um laxante oral for administrado isoladamente pode ocorrer uma dejeccéo dentro de 3 dias. Se isso
ndo acontecer é preferivel usar uma combinagdo de um amolecedor com um estimulante do
peristaltismo. Depois as doses devem ser tituladas para cima diariamente ou em dias alternados até
haver uma dejeccdo. Se for aceitavel para o doente pode fazer-se um toque rectal para determinar se

ha fezes na ampola rectal, e se houver qual a sua consisténcia, e se ha fecalomas.

Laxantes orais

Laxantes osmoticos

Estes agentes ndo séo metabolizados ou absorvidos no intestino delgado, exercendo por isso um efeito
osmético, com retencdo de agua no lume. A sua degradacdo bacteriana no célon produz acidos
organicos de cadeia curta que baixam o pH intestinal, possivelmente estimulando o peristaltismo e
aumentando a massa de fezes por aumento da massa microbiana. Esses acidos séo absorvidos ndo
exercendo o efeito osmético ao longo de todo o colon. O seu periodo de laténcia é de 1 a 2 dias. A
lactulose usa-se na dose inicial de 30 mL a noite. A lactulose se usada isoladamente nos doentes que
tomam opidides, muitas vezes necessita de doses que provocam distensao e colicas. A flatuléncia é

um problema em 20% dos doentes [3].

Macrogol

Exerce a sua acgdo aumentando o contelido de agua nas fezes e estimulando directamente a
actividade propulsiva intestinal [1]. A dose inicial é de 1 a 3 saquetas por dia em doses divididas; cada

saqueta deve diluir-se em 125 mL de &gua. Pode causar distensdo abdominal e dor, borborigmos e
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nauseas; pode ainda ocorrer diarreia ligeira que geralmente responde a redugéo de dose [1]. Esta
contra-indicado na oclus&o intestinal e nas doencgas inflamatérias graves do tracto intestinal, como

doenga de Crohn, colite ulcerosa e megacélon toxico.

Laxantes salinos

Estes agentes s&o mal absorvidos €, ao contrario de lactulose, exercem a sua acgdo osmética através
do intestino. Também aumentam a secregao intestinal de agua e parecem estimular o peristaltismo
directamente. O hidroxido de magnésio pode produzir um efeito laxante indesejavelmente forte, pelo
que ndo € administrado regularmente, mas usado como ultimo recurso. A dose inicial & de 25 a 50

mL/d e o periodo de laténcia é de 1 a 6 horas.

Laxantes estimulantes do peristaltismo

O sene e os laxantes polifendlicos estimulam directamente o plexo mientérico para induzir o
peristaltismo. A dose inicial para o sene é de 12 mg/d; para os polifendlicos é de 10 mg/d para o
bisacodil e de 5 mg/d para o picosulfato de sédio. O tempo de laténcia é de 6-12 h (de 15-60 min, para
0 bisacodil em supositérios). O sene é muitas vezes usado em combinag&o com a lactulose, porque a
lactulose é predominantemente amolecedora e o sene € predomiantemente estimulador do
peristaltismo. Qualquer dos agentes deste grupo pode causar uma acgao laxativa intensa e colicas

abdominais. Sao valiosos quando ha evidéncia de inércia coldnica [3].

Os laxantes estimulantes ndo s&o tdo usados como poderiam ser porque dados antigos ou
preocupagdes sem fundamento, como poderem causar dano ao célon quando usados por periodos
prolongados, os doentes poderem ficar dependentes deles e ndo existir prova da sua eficacia [7]. No
entanto, actualmente existem estudos que demonstram a eficacia do bisacodil [8] e do picossulfato [9].
Por outro lado, ndo h& provas convincentes de que os laxantes estimulantes causem alteracdes

estruturais ou funcionais dos nervos entéricos ou do musculo liso intestinal e o risco de dependéncia
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tem sido exagerado [10]. Pode concluir-se, entdo, que os laxantes estimulantes do peristaltismo s&o

eficazes e seguros.

Metilnaltrexona

A metilnaltrexona é uma amina quaternéria antagonista dos receptores opidides y com uma
capacidade restrita de atravessar a barreira hemato-encefalica. A sua indicagdo € a obstipagao
induzida pelos opioides resistente aos outros laxantes. Usa-se na dose de 0,15 mg/Kg de peso em dias
alternados; na pratica, nos doentes com menos de 60 Kg usa-se na dose de 0,4 mL e nos doentes com
mais de 60 Kg na dose de 0,6 mL por via SC. Os efeitos laterais mais frequentes s&o a dor abdominal,
flatuléncia, aumento da temperatura corporal e tonturas [11]. Na insuficiéncia hepatica e renal graves

deve reduzir-se a dose. Sobre doentes em hemodialise ndo ha dados disponiveis.

Naloxona

Uma possibilidade é usar a naloxona em combinag¢do com um opi6ide. Um exemplo é a combinagéo
oxicodona/naloxone. A naloxone é um antagonista dos receptores opidides com efeito local nos
receptores opidides gastrointestinais, mas que € quase completamente inactivado pelo figado quando

administrado por via oral. Nao tem, assim, actividade significativa no controlo da dor [7].

Quadro 3. Laxantes orais

Efeito predominante Classificagido Farmacos

Emolientes Lubrificantes Parafina liquida
Surfatantes Docusato de sodio
Osméticos Lactulose
Formadores de volume Farelo

Ispaghula

Salinos Hidréxido de magnésio
Macrogol Macrogol

Estimulantes do peristaltismo Antracenos Sene
Polifendlicos Bisacodil

Picossulfato de sddio

Lista no exaustiva. No texto estdo apenas os que existem em Portugal e que se recomendam para uso em cuidados
paliativos. Existem multiplas formas comerciais, incluindo combinagdes de farmacos.
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Laxantes rectais

O uso de laxantes rectais é desagradavel para o doente e para os profissionais, mas o0 seu curto
periodo de laténcia pode ser satisfatorio para ambas as partes. Qualquer intervencao a nivel rectal
pode induzir a defecacdo por estimulo do reflexo anocolico, mas estdo também envolvidos

mecanismos mais especificos.

Quadro 4. Laxantes rectais

Efeito predominante Classificacao Farmacos

Emolientes Osmoticos Glicerina
Salinos Citrato de sodio

Estimulantes do peristaltismo Polifendlicos Bisacodil

Os supositérios de glicerina amolecem as fezes por osmose e também lubrificam. O sorbitol é
constituinte de varios microenemas comerciais. O citrato de sddio também se usa como microenema. O
bisacodil em supositorios de 10 mg actua principalmente promovendo o peristaltismo. O seu periodo de
laténcia € muito mais curto do que para a forma oral (15 a 60 min). Os laxantes rectais devem ser

dados de preferéncia apos o pequeno-almogo para sincronizar o efeito do reflexo gastrocoldnico.

Quadro 5. Uso dos laxantes

Laxante Dose inicial Tempo de laténcia
Lactulose 30 mL 1x/d 1a2dias
Macrogol 1 a 3 saquetas 1a 3 dias

Sene 5 mL ou 1 comprimido & noite 6 a 12 horas
Picossulfato de sodio 5mg (10 gotas) a noite 10 a 14 horas
Bisacodil rectal 10 mg 15 a 60 minutos
Citrato de sédio 5mL 15 a 60 minutos

Recomendagoes para o tratamento da obstipagao (ver fluxograma):

1. Excluir obstru¢do intestinal. Se houver dlvida devem usar-se s6 os laxantes de efeito
predominantemente amolecedor, como a lactulose, para evitar cdlicas.

2. Se o recto esta cheio de fezes duras, € improvavel que se faga a evacuagdo sem medidas locais
para amolecer a massa fecal, como 0s supositorios de glicerina. A seguir aos supositorios de
glicerina podem usar-se supositérios de bisacodil. Pode ser necesséria a evacuagdo manual, 0 que

requer analgesia e/ou sedagao.
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3. Se o recto estiver cheio de fezes moles, um laxante predominantemente estimulante do
peristaltismo pode ser eficaz. Um minienema de citrato de sddio ou um supositorio de bisacodil
pode ajudar na defecagao inicial.

4. Se ha poucas ou nenhumas fezes no recto, um estimulante do peristaltismo, como o sene, é a
melhor escolha, mas como € provavel que as fezes sejam duras é razoavel usar juntamente um
amolecedor como a lactulose.

5. Nos doentes com obstipacao resultante do uso de opibides que ndo responde aos laxantes pode
tentar-se 0 uso de metilnaltrexona.

6. Nos doentes com estomas devem ser usados os mesmos principios, mas deve ter-se em conta
que néo ha esfincter. Os supositorios devem ser mantidos no local com um dedo enluvado e os

enemas devem ser retidos enchendo um baldo de uma algalia por 10 minutos [12].
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Duvidoso

Tratamento da Obstipagao

Lactulose

Né&o usar estimulantes do
peristaltismo ou
promotores do volume

Oclus&o intestinal Sim

Nao

Ver Ocluséo Intestinal

Toque rectal

A 4

v
Fezes duras

A 4

Ampola cheia

v
Fezes moles

Ampola vazia

Microenema ou bisacodil R

Sene ou picossulfato sodio

Sene ou picossulfato de sddio
* Lactulose

Glicerina R + bisacodil R *

Lactulose + sene ou picossulfato s6dio

\ 4

Aumentar as doses dos laxantes orais até se
obter uma resposta.

Reavaliar a situagdo com toque rectal cada 3 dias
se a obstipacdo se mantiver

*Pode ser necessario retirar as fezes manualmente

A

11




Obstipagao

Referéncias

1.

10.

1.

Larkin PJ, Sykes NP, Centeno C, Ellershaw JE, Elsner F, Eugene B, Gootjes JHG, Nabal M,
Noguera, A, Ripamonti C, Zucco F, Zuurmond. The management of constipation in palliative care:
clinical practice recommendations. Palliat Med 2008;22:796-807.

Camilleri M, Thompson WG, Fleshman, Pemberton JH. Clinical management of intractable
constipation. Ann Intern Med 1994;121:520-528.

Sykes NP. Constipation and diarrhoea. In Doyle D, Hanks GWC, Cherny N, Calman K, eds. Oxford
University Press. Oxford. Oxford Textbook of Palliative Medicine. 3% ed 2004: 483-496.

Romero Y, Evans JM, Fleming KC, Phillips SF. Constipation and fecal incontinence in the elderly
population. Mayo Clin Proc 1996;71:81-92.

Fallon MT. Constipation in cancer patients: prevalence, pathogenesis, and cost-related issues. Eur
J Pain 1999 :3(suppl A):3-7.

Nelson AD, Camilleri M. Chronic opioid-induced constipation in patients with nonmalignant pain:
challenges and opportunities. Therap Adv Gastroenterol. 2015;8:206-220.

Wald A. Constipation: advances in diagnosis and treatment. JAMA. 2016;315:185-191.

Kamm MA, Mueller-LissnerS, Wald A, Richter E, Swallow R, Gessner U. Oral bisacodyl is effective
and well-tolerated in patients with chronic constipation. Clin Gastroenterol Hepatol. 2011:9:577-583.
Mueller-LissnerS, Kamm MA, Wald A, et al. Multicenter, 4-week, double-blind, randomized, placebo-
controlled trial of sodium picosulfate in patients with chronic constipation. Am J Gastroenterol.
2010;105:897-903.

Wald A. Is chronic use of stimulant laxatives harmful to the colon? J Clin Gastroenterol.
2003:36:386-389.

Thomas J, Cooney GA, Chamberlain BH, et al. Methylnaltrexone for opioid-induced constipation in

advanced illness. N Engl J Med 2008;358:2332-2343.



Controlo de sintomas

12. Fallon M, O’Neil B. Constipation and diarrhoea. In Fallon M, O’Neil B, eds. ABC of palliative care.

London: BMJ Books 1999:23-26.

13



