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Resumo

A constipagdo intestinal acomete cerca
de 20% da populagdo mundial e constitui um
dos sintomas mais frequentes de procura ao
médico. E mais comum em mulheres e idosos
e se encontra entre as doengas funcionais do
intestino. Pode ser referida pelo paciente como
fezes endurecidas, esforgo excessivo no ato eva-
cuatdrio, evacuagbes infrequentes ou sensagéo
de evacuagdo incompleta. Subdivide-se em
priméria e secundaria, tendo essa Ultima causa
bem definida, como doengas enddcrinas e
neurolégicas ou uso inadvertido de substan-
cias obstipantes. E importante orientarmos
nossos pacientes para a necessidade de uma
dieta rica em fibras e de uma hidratacdo ade-
quada. O manejo farmacoldgico pode incluir
suplementacdo de fibras, laxativos osméticos,
emolientes e laxativos irritativos.

Summary

Constipation occurs in about 20% of the
world population and it is a common reason
for seeking medical attention. It is more
common in women and in the elderly and
may be part of a generalized gastrointestinal
dysmotility syndrome. Patients may define
constipation as hard stools, excessive strai-
ning, infrequent stools, or a sense of incom-
plete evacuation. There are two main types
of constipation — primary or secondary, the
latter caused by systemic disorders such as en-
docrine disorders, neurologic dysfunction, or
as a side effect of medications. Proper dietary
fiber and fluid intake should be emphasized.
Pharmacologic management of constipation
may include fiber laxatives, osmotic laxatives,
stool surfactants, or stimulant laxatives.

Introducao

O presente artigo inicia-se com um quadro
elucidativo das doencas funcionais neurogas-
troenteroldgicas, segundo a classificacdo de
Roma Ill (Quadro 1).

A constipagéo intestinal encontra-se entre
as doencas funcionais do intestino. Constitui
um dos sintomas mais frequentes de procura
ao clinico geral e gastroenterologista, acome-
tendo cerca de 20% da populagio mundial. E
mais comum nas mulheres e nos idosos, repre-
sentando para estes um problema terapéutico
muito preocupante.

Constituem fatores desencadeantes e
agravantes a baixa atividade fisica, baixo nivel
socioeconémico e educacional, alimentacdo
inadequada, histéria de abuso sexual e os
estados depressivos. A constipagéo intestinal

JBM e MARCO/ABRIL, 2013 e VOL. 101 @ N° 2

consiste em condicéo clinica comum que de-
pende de uma inter-relagdo médico-paciente
de qualidade para o sucesso terapéutico.

Definicao

N3o existe uma definicdo de abrangéncia
universal para constipagao. Fundamentando-se
nas queixas dos pacientes, ela pode ser referida
como fezes endurecidas, esforco excessivo no
ato evacuatodrio, evacuagoes infrequentes, sen-
sagdo de evacuagao incompleta e até mesmo
demora excessiva no toalete.

Considera-se normal a frequéncia de eva-
cuagao de, no minimo, trés vezes por semana.

O dltimo Consenso de Roma, no qual se
definiram os critérios de constipagao funcio-
nal, ocorreu em 2006 (Quadro 2).
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QUADRO 1: Classificacgo — ROMA Ill — doencas funcionais

A. Alteracoes funcionais do eséfago
A1, Pirose funcional (é preciso haver evidéncia de auséncia de refluxo)
A2. Dor toracica funcional de presumivel origem esofagica
A3. Disfagia funcional
Ad. Globus

B. Alteragdes funcionais gastroduodenais
B1. Dispepsia funcional (representa mais de 50% dos doentes com queixas dispépticas)
B1a. Sindrome do desconforto pés-prandial
B1b. Sindrome da dor epigastrica
B2. Eructagdo (s6 deve ser considerada alteragdo quando se torna desagradavel)
B2a. Aerofagia
B2b. Eructacdo excessiva
B3. Nausea e vomito
B3a. Nausea crénica idiopatica
B3b. Vomito funcional
B3c. Sindrome do vémito ciclico (menos de uma semana de duragdo — trés ou mais
episddios no ano anterior)
B4. Sindrome da ruminacéo (situagdo muito rara no adulto)

C. Alteracdes funcionais do intestino
C1. Sindrome do intestino irritavel (afeccdo mais frequente do trato digestério)

C2. Distensao abdominal

C3. Obstipagéo funcional

C4. Diarreia funcional

C5. Alteragdo funcional ndo especificada

D. Sindrome da dor abdominal funcional (na maior parte dos casos, a dor abdominal faz parte
da dispepsia funcional ou da sindrome do intestino irritavel. Em 0,5% a 2% dos casos, a dor
aparece isolada, ndo podendo ser enquadrada em outra sindrome)

E. Alteragdes funcionais da vesicula e do esfincter de Oddi
E1. Alteracdo funcional da vesicula (situagdo pouco frequente e de dificil diagnéstico)
E2. Alteracdo funcional do esfincter de Oddi da via biliar
E3. Alteracdo funcional do esfincter de Oddi do pancreas

F.  Alteracdes funcionais anorretais
F1. Incontinéncia fecal funcional
F2.  Dor anorretal funcional
F2a. Proctalgia crénica (o episddio doloroso dura pelo menos 20 minutos)
F2a1. Sindrome do elevador do anus
F2a2. Dor anorretal funcional néo especificada
F2b. Proctalgia fugax (o episddio doloroso dura segundos ou minutos. Afeta cerca de
5% da populagdo adulta)
F3. Alteraces funcionais da defecacdo
F3a. Defecacdo dissinérgica
F3b. Propulsdo defecatéria inadequada
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QUADRO 2: Critérios — ROMA Il — de constipacao funcional

1. Dois ou mais dos seguintes achados

— Esforco ao menos em 25% das evacuacdes

— Fezes ressecadas ou duras ao menos em 25% das evacuacdes

— Sensagdo de evacuagdo incompleta ao menos em 25% das vezes

— Sensagao de bloqueio anorretal ao menos em 25% das evacuagées

— Manobra manual de facilitagdo da evacuacdo ao menos em 25% das vezes

— Menos de trés evacuagbes por semana

— Distarbios de evacuagdo que ndo preencham os critérios de sindrome do intestino irritavel

2. Fezes amolecidas presentes raramente com o uso de laxativos

3. Critério insuficiente para sindrome do intestino irritavel

Fisiopatologia

A constipacdo intestinal € uma condigao
multifatorial, sendo na maioria das vezes
decorrente da ingesta inadequada de fibras
e agua. Subdivide-se em primaria e secun-
déria, tendo esta Ultima causa bem definida,
como doengas enddcrinas e neuroldgicas ou
uso inadvertido de substancias obstipantes
(Quadro 3).

Em termos fisiopatoldgicos, divide-se em
trés categorias: 1. constipagdo de transito
normal; 2. constipagéo de transito lento; e 3.
doencas do ato evacuatdrio.

Em estudo avaliando mais de mil pacientes
constipados, Nyan et al. observaram que 59%
apresentavam transito intestinal normal; 25%,
defeitos defecatérios; 13%, transito intestinal
lento; e 3%, associacdo de transito lento e
distirbio da defecacéo.

Constipagdo de transito intestinal normal
(funcional)

Também denominada funcional, é a
forma mais comum de apresentagdo. Em-
bora o tempo de passagem pelo célon seja
normal, o paciente refere ser constipado,
queixando-se de fezes endurecidas ou in-
satisfacdo com a evacuacédo. Sdo individuos
com distirbios psicossociais frequentes, e
queixam-se também de desconforto abdo-
minal e flatuléncia.

Geralmente respondem a adigéo de fibras
a dieta e a melhor hidratagdo. Algumas vezes
se beneficiam de laxativos osméticos, como
o polietilenoglicol.

A falta de resposta adequada a esta con-
duta induz-nos a avaliacdo etioldgica mais
criteriosa.
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Disturbios da defecacdo

Ocorrem em virtude da disfuncdo do as-
soalho pélvico ou do esfincter anal. Também
sdo conhecidos como “anismos”, dissinergia
do assoalho pélvico, contragdo paradoxal do
assoalho pélvico, constipagao obstrutiva, obs-
trugdo funcional do retossigmoide, sindrome
espastica do assoalho pélvico e retencdo fecal
funcional na infancia.

Medo da dor ao defecar (fezes volumosas
e endurecidas), fissura anal e hemorroidas
podem estar associados a distlrbios da de-
fecacdo, assim como abuso fisico ou sexual
ou distlrbios alimentares. Causas menos
comuns incluem anormalidades estruturais:
intussuscepcao retal, retocele, sigmoidocele
obstrutiva e deiscéncia perineal extrema.

O nédo preenchimento total do reto pode
levar a falta de coordenagdo dos musculos
abdominais, reto-anais e do assoalho pélvico
durante a defecacio.

Ignorar ou suprimir a urgéncia de evacua-
¢do pode contribuir para uma evolugdo mais
grave.

Constipacao de trénsito lento

E de ocorréncia mais comum em mulheres
jovens que evacuam até uma vez por semana,
comumente iniciando-se na puberdade. Clini-
camente, apresenta-se como dor abdominal ou
desconforto, flatuléncia e urgéncia fecal, essa
menos frequente. Os quadros leves respondem
bem a tratamento dietético com aumento de
fibras, o que ndo ocorre nos casos mais graves.

O transito coldnico lento, associado a
falta de incremento na atividade motora apoés
ingesta de carnes, ou administragdo de subs-
tancias, caracteriza a inércia colénica.

Constipacdo intestinal

Pontos-chave:

> A constipagdo de transito
intestinal é a forma mais
comum de apresentagao;

> Séo individuos com disttirbios
psicossociais frequentes,

e queixam-se também de
desconforto abdominal e
flatuléncia;

> Geralmente respondem a
adicdo de fibras a dieta e a
melhor hidratacdo.
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QUADRO 3: Etiologia da

constipacao intestinal

1. Priméria — funcional

2. Secundaria — organica

— Doencas enddcrinas
(p. ex., hipotireoidismo)

— Doencas metabdlicas
(p. ex., diabetes melito)

— Doenca neurolégica
(p. ex., doenca de
Parkinson)

— Medicamentosa
(p. ex., analgésicos,
anti-hipertensivos,
neurolépticos, etc.)

Figura 1: A.
Avaliagdo do
trénsito intestinal.
B. Tempo de
trénsito coldnico.
C. Diagnéstico do
tempo de trénsito
colénico.
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O exame histopatoldgico mostra um nimero
diminuido de neurdnios do plexo mioentérico,
bem como outras anormalidades que alterariam
a motilidade gastrointestinal. A doenca de
Hirschsprung é uma forma extrema de cons-
tipacdo de transito lento, em que as células
ganglionares do intestino distal s3o inexistentes.

Avaliacao clinica

O primeiro e mais importante cuidado na
avaliagdo do paciente constipado é excluir a
presenca de causas secundarias (Quadro 3).
Mediante anamnese, devem-se investigar cui-
dadosamente sinais de “alarme” ou “alerta”
(Quadro 4), como emagrecimento, hemor-
ragia, febre, anorexia e anemia, que podem
nos orientar para uma causa anatomica. Em
pacientes com mais de 50 anos, ou que se tor-
naram constipados recentemente, sugere-se
a pesquisa de sangue oculto nas fezes, bem
como a dosagem sanguinea de eletrdlitos
(incluindo célcio, glicemia, horménio tireo-
estimulante [TSH] e hemograma completo).
Aqueles que n&o responderam & orientagdo
inicial e/ou apresentam anemia ou sangue
oculto nas fezes indica-se a colonoscopia.

Nos pacientes com menos de 50 anos sem
sinais de alerta e histdria longa de constipa-
Gao, opta-se por uma terapéutica progressiva,
conforme o algoritmo da Figura 2.

QUADRO 4: Sintomas de alarme

Hemorragia retal

Dor abdominal intensa
Perda de peso
Anorexia

Tenesmo

Febre

Avaliacdo diagndstica da urgéncia

Tempo de trénsito colénico (TTC)

O tempo de transito normal é inferior a
72 horas. Uma radiografia abdominal deve
ser realizada 120 horas apdés marcadores
radiopacos serem deglutidos em uma cap-
sula de gelatina. Previamente, deve-se fazer
dieta rica em fibras, e laxativos/enemas e
medicamentos que afetem a funcdo intes-
tinal ndo devem ser utilizados. Caso haja
retencdo de mais de 20% dos marcadores,
o transito é considerado prolongado, e se
for predominantemente em célon esquerdo
e reto, ¢ sugestiva de distdrbio defecatério
(Figura1—A, Be C).

Temos utilizado, com muito sucesso, a
avaliagdgo do TTC pela medicina nuclear,
apos ingesta de alimento sélido radio-
marcado com 2mCi “"Tc-enxofre coloidal
(Figura 2 — A e B).

A

Marcadores radiopacos

‘ 1 cépsula com 24 anéis

\ 5 dias \
<5 anéis > 6 anéis
Normal Lento

Normal

Inércia Colénica Defecatério
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Figura 2: A e B. Exame cintilogréfico sugestivo de transito do intestino grosso lentificado, com reten¢do em célon transverso.

Manometria anorretal

A contragao inapropriada do esfincter anal
sugere disturbio defecatério. A auséncia de
reflexo inibitério anorretal ocorre na doenca
de Hirschsprung. Aumento de presséo anal e
dor no reto sdo indicativos de fissura anal ou
animus. Em disturbios neurolégicos ou nos ca-
sos de aumento da capacidade retal mediante
retengdo prolongada de fezes observa-se
hipersensibilidade retal.

Baldo de expulsdo

O paciente é solicitado a expulsar um
baldo de latex, inserido no reto e preenchido
com 50mL de dgua ou ar. A incapacidade
de expulsar o baldo dentro de dois minutos
sugere disturbio de defecaco.

Defecografia

E usada para determinar o completo
preenchimento do reto, do angulo anorretal,
da deiscéncia perineal e as anormalidades
estruturais (retocele, prolapso da mucosa
interna ou intussuscepcao). Estes métodos
complementares devem ser indicados na
suspeita de constipacao de transito lento e
nos casos de distlrbios de defecacéo.

Terapéutica

Aadesdo ao tratamento repousa na perfei-
ta relagdo do médico com seu paciente. Para
isso, faz-se necessario uma abordagem mais
do individuo do que de seu sintoma. A consti-
pagdo cronica traz com o paciente uma histéria
de inimeros médicos, exames complemen-
tares e medicamentos. O primeiro passo na
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terapéutica é entender que a expectativa em
sua consulta pode ser imensa, havendo com
ela uma cobranca ainda maior. Saber ouvir
parece primario, mas tem se tornado raro.

Orientagao higieno-dietética

E importante orientarmos nossos pacien-
tes para a necessidade de uma dieta rica em
fibras, em especial vegetais os mais variados,
e de uma hidratagéo adequada (30 a 50mL/
kg/dia), dependente de sua atividade e do
clima onde reside.

Estas sdo recomendagdes que devem con-
ter um grau de exigéncia significativa, sem o
que o paciente ndo as cumpram. Caso ele ndo
consiga aumentar a ingesta de fibra natural,
devem ser utilizados suplementos comerciais.

Um ponto relevante na terapéutica da
constipagdo intestinal é a reeducacdo dos
habitos de evacuacéo, estimulando-se a dis-
ciplina de horario e a obediéncia ao reflexo
evacuatério. E bastante comum, especial-
mente entre mulheres e homens por demais

apressados, ndo responder ao estimulo eva- A adesdo ao tratamento
cuatério imediatamente, o que causa a perda repousa na perfeita
progressiva desse reflexo. relacdo do médico com

Deve-se também estimular o exercicio seu paciente. Para isso,
fisico, em especial a natagéo e a deambulagéo. faz-se necessério uma

abordagem mais do

Terapéutica farmacoldgica individuo do que de seu
Incrementadores do bolo fecal sintoma. A constipagao

Com a ingestéo suplementar de fibras crénica traz com o
aumenta-se o volume fecal, diminui-se a con- paciente uma historia
sisténcia das fezes e estimula-se fisiologica- de indmeros médicos,
mente a evacuagao. As fibras retém agua em exames complementares e
sua estrutura e, por isso, os pacientes devem medicamentos.

ingerir volume hidrico adequado.
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Pontos-chave:

> Os laxativos procinéticos
agem aumentando o transito
intestinal de maneira mais
fisioldgica;

> O tegaserode tem indicagdo
bem definida na constipagdo da
sindrome do intestino irritavel;

> A lubiprostona é um
estimulador seletivo dos canais
de cloro tipo 2.

No Quadro 5 estdo relacionados os
principais incrementadores do bolo fecal.
Salienta-se que as fibras sintéticas, por ndo
serem degradadas pelas enzimas digestivas
e ndo serem metabolizadas pelas bactérias
do célon, sdo eliminadas de maneira intacta
e ndo produzem gas.

QUADRO 5: Incrementadores do bolo

fecal

Fibras sintéticas (policarbofila calcica)
Metilcelulose

Psyllium

Agar-égar

Laxativos osméticos

Agem fluidificando as fezes por meio de
substancias osmoticamente ativas, que "“rou-
bam"” agua do organismo humano através
da mucosa digestiva. Correspondem a um
grupo heterogéneo no qual se destacam o
polietilenoglicol (PEG), os osméticos salinos
(sal de sédio ou magnésio) e os sacarideos
(lactulose) (Quadro 6).

QUADRO 6: Laxativos osmoéticos

Polietilenoglicol* (PEG 3350)
Lactulose
Sais de sddio e magnésio

* Uso recomendado na gravidez.

A experiéncia mundial aponta o PEG
como o laxativo de eleigdo, pois é eficaz,
isento de paraefeitos, tem absorgdo despre-
zivel, ndo é metabolizado, ndo é caldrico e
nem teratogénico, podendo ser utilizado,
inclusive, para a constipagéo da gravidez. Ao
aumentar a concentracdo de agua no célon,
o PEG lubrifica e amolece as fezes, tornando
a evacuacao mais confortavel.

Amaciantes (emolientes, lubrificantes)

Esses laxativos agem facilitando o desliza-
mento das fezes. S3o substancias oleosas que
podem, em médio prazo, diminuir a absorgao
das vitaminas lipossolaveis (A, D, E e K).

Riscos especiais em pacientes disfagicos,
principalmente idosos, consistem na bron-
coaspiragdo e na pneumonia lipoidica. Em

situacdes agudas recomenda-se a utilizacdo
de medicamentos de apresentagdo oral e
retal (Quadro 7).

QUADRO 7: Agentes amaciantes

Docusato de sddio
Oleo mineral

Laxativos irritativos

Agem provocando aumento da contragao
da musculatura lisa intestinal por meio de
estimulo ao plexo mioentérico (Quadro 8). A
grande vantagem é a agéo rapida, em torno
de seis a 12 horas; no entanto, seu uso cronico
pode provocar lesdo no plexo mioentérico,
levando a dismotilidade col6nica. Sdo con-
traindicados na gravidez e na amamentacéo.
Em nossa opinido, devem constituir medica-
mentos de excegao.

QUADRO 8: Laxantes estimulantes

Antraquinonas
Sene
Céscara sagrada
Oleo de ricino

Difenilmetanos
Bisacodil
Fenolftaleina
Picossulfato de sddio

Laxativos procinéticos

Por fim, merecem mencdo os laxativos
procinéticos, que agem aumentando o transi-
to intestinal de maneira mais fisioldgica.

Dentre estes se destacam a cisaprida,
que, por sua cardiotoxicidade, se encontra
fora de uso comercial em todo o mundo; a
domperidona, pouco efetiva; o tegaserode,
com indicacdo mais bem definida na cons-
tipagdo da sindrome do intestino irritavel; a
lubiprostona e a prucaloprida. A lubiprostona
é um estimulador seletivo dos canais de cloro
tipo 2, localizados na membrana apical do
epitélio gastrointestinal. Como resultado, ha
um aumento na secrecdo de fluido intestinal
rico em cloro, o que estimula os movimentos
intestinais e facilita a passagem de fezes
amolecidas (hidratadas) através do intestino,
com consequente alivio dos sintomas de
constipagéo intestinal.
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Na dose de 24pg duas vezes ao dia,
a lubiprostona acelera significativamente
o transito do intestino delgado e cdlon,
quando comparada ao uso de placebo em
estudos randomizados, duplo-cegos, utili-
zando a cintigrafia para mensurar o tempo
de trénsito intestinal. Os efeitos adversos
mais frequentes foram nauseas, diarreia e
cefaleia, sendo que aproximadamente 8,7%
dos pacientes suspenderam o uso em razao
de nédusea intensa. Pode-se observar, em
menor frequéncia (5%), dor, flatuléncia e
distensdo abdominal.

As drogas que agem nos receptores
de serotonina (5HT) podem reduzir a sen-
sibilidade visceral, bem como aumentar a
motilidade do trato intestinal. Através deste

dltimo mecanismo a prucaloprida, agonista
serotoninérgico do receptor 5HT4, estimula
os neurdnios intrinsecos e a musculatura lisa
e, com isto, o tempo e capacidade da droga
evacuatoria do trato intestinal. Soma-se a esta
agao a capacidade da droga em aumentar a
secrecdo da mucosa intestinal.

No momento, este medicamento se en-
contra liberado em nosso meio apenas para
uso em mulheres acima de 18 anos e deve
ser droga de excegdo apds o incremento do
bolo fecal, uma adequada hidratagéo e uso
de laxativos osmoticos.

Finalizando, apresentamos um algoritmo
utilizado por nds, com resultados bastante
estimulantes (Figura 3).

Dieta rica

em fibras

Hidratacao

Fibra suplementar

Laxativo osmético

Laxativo lubrificante

v
Procinéticos

v

Laxativos
irritativos

Figura 3: Algoritmo — Constipagéo intestinal funcional.
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