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ResuMo: Os opidides sdo o gold-standard para o tratamento da dor oncolégica, mas alguns dos seus
efeitos adversos podem comprometer o seu potencial terapéutico, como é o caso da obstipacdo. Esta
alteracdo do padrdo de eliminagao caracteriza-se por uma reducao dos movimentos intestinais, au-
mento do esfor¢co nos movimentos intestinais, sensacdo de evacuacdo retalincompleta ou consistén-
cia dura das fezes.

A sua prevencao e tratamento requerem uma rigorosa avaliagdo dos doentes em risco e um completo
entendimento da sua etiologia. Esta avaliacao carece de uma colheita de dados sobre a histéria clinica
do doente, com foco no nivel de atividade fisica, habitos alimentares, capacidade de mastigacao e
degluticao, problemas médicos subjacentes e mudangas nos habitos intestinais e caracteristicas das
fezes. Requerigualmente um exame fisico da cavidade oral, regido abdominal e anorretal.

Perante um quadro de obstipa¢do induzida pelos opidides (0I0), sdo implementadas medidas de am-
bito farmacolégico (com efeito laxante, e/ou inibidores dos recetores opidides intestinais, sem perda
de eficcia analgésica, e rotacdo de opidides) e ndo farmacoldgico, como medidas de higiene alimen-
tar, educacdo intestinal e massagem abdominal.

Neste artigo pretende-se fazer um enquadramento teérico sobre a 0I0 e apresentar medidas de pre-
vencao e tratamento que visem a melhoria dos cuidados prestados e consequentemente melhorem a
qualidade de vida de quem cuidamos.

PALAVRAS-CHAVE: Obstipacdo; opidides; eliminacdo intestinal; dor; cancro.

ABSTRACT: Opioids are gold-standard for the treatment of cancer pain, but some of its adverse effects
may compromise its therapeutic potential, such as constipation. This change in elimination pattern is
characterized by reduced bowel movements, increased effort in bowel movements, incomplete rectal
evacuation sensation, or hard stool consistency. The prevention and treatment of constipation requires
a rigorous assessment, mainly in patients at risk and a complete understanding of its aetiology. The
assessment requires data collection patient’s clinical history, focusing on the level of physical activity,

32 ON 35> [JUL-DEZ 2017]



eating habits, chewing and swallowing ability, underlying medical problems and changes in bowel habits
and stool characteristics. It also requires an accurate physical examination (oral cavity, abdominal

region and anorectal).

In the presence of opioid-induced constipation, pharmacological measures (with laxative effect and /
or inhibitors of intestinal opioid receptors, without loss of analgesic efficacy and opioid rotation) and
non-pharmacological measures (food hygiene measures, bowel education and abdominal massage).

In this article we intend to make a theoretical framework of 0I0 and present prevention and control
measures aimed at improving the care provided by nurses and consequently a better quality of life for

those we care for.

KEYWORDS: Constipation; opioids; intestinal elimination; pain; cancer.

1. Introducao

Segundo um estudo epidemiolégico portugués publi-
cado em 20127, 36,7% da populagio portuguesa sofre
de dor crénica. De acordo com uma revisio sistemdtica
da literatura, a prevaléncia de dor oncolégica varia entre
9,3% apés o tratamento curativo; 55,0% durante o tra-
tamento anticancerigeno; e 66,4% em doenga avancada,
metastitica ou terminal®. Um outro artigo apresentou
dados sobre a utilizagio de opidides em Portugal por
4,37% da populagio no tratamento da dor crénica, cor-
respondendo a 4,20% a opidides fracos e 0,17% a opidides
fortes?. Embora os opi6ides sejam o go/d-standard para o
tratamento da dor, quando analgésicos como o paraceta-
mol e os anti-inflamatérios ndo esteréides (AINE’s) nio
conseguem um controlo adequado?, os efeitos adversos
comprometem o seu potencial terapéutico. O trato gas-
trointestinal (GI) é um local com significativos efeitos
adversos relacionados com opidides devido a presenca
de recetores opidides, cuja ativagio exdgena interrompe
a motilidade e secre¢io GI, inibindo a fun¢io normal®.
A agdo dos opi6ides provoca efeitos adversos incémodos,
como nduseas e vémitos, sendo o mais comum a obstipa-
¢do, mas também sedagdo, depressdo respiratéria, miose,
euforia e disforia, hipotensdo e retengio urindria. De
facto, aproximadamente 80% dos doentes sob terapéutica
opidide experimentam pelo menos um efeito adverso®,
que pode resultar em nio-adesdo ou md gestio terapéu-
tica, afetando o controlo da dor.

Os enfermeiros desempenham um papel importante
na identificacio, avaliagio e gestdo da obstipagio pelo que
pretendemos com este artigo facultar conhecimentos que
permitam aos enfermeiros identificar e avaliar a OIO e
assim contribuir para a gestdo do seu tratamento.

2. Definicao e diagnostico

A obstipagio nio ¢ definida e entendida da mesma
forma pelos doentes e profissionais de saide. Por con-
senso de um grupo multidisciplinar sobre tratamentos
emergentes em neurogastroenterologia, a OIO é defi-
nida como uma mudanca dos habitos intestinais basais
ao iniciar tratamento com opidides, sendo caracterizada
por qualquer um dos seguintes critérios: redugio da fre-
quéncia do movimento intestinal, desenvolvimento ou
aumento do esfor¢co nos movimentos intestinais, sensagio
de evacuagio retal incompleta ou consisténcia de fezes
mais duras®.

Importa distinguir vérios tipos de obstipagdo: prima-
ria, secunddria e iatrogénica. A obstipagdo primdria resulta
de fatores extrinsecos que afetam a funcio intestinal, tais
como uma inadequada ingestio de fibras e liquidos, redu-
zida atividade fisica e falta de tempo e/ou privacidade
para a defecagio’. Qualquer um destes fatores pode levar
a diminui¢io da motilidade intestinal e aumentar o tempo
de trinsito da matéria fecal, potenciando a reabsorgio de
dgua e tornando as fezes duras. A obstipagio secundéria
resulta de alteracdes patoldgicas, tais como oclusio intes-
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tinal parcial, compressio da medula espinhal a um nivel
que afeta a funcio intestinal e efeitos metabélicos como
hipercalcemia e hipocalemia’. Por exemplo, a diabetes
pode causar neuropatia que resulta em obstipagio. A obs-
tipagdo induzida iatrogenicamente é causada pela admi-
nistracio de agentes farmacoldgicos. Embora os opiéides
sejam os principais responsdveis, outros fairmacos podem
estar implicados, tais como os antidcidos, anticolinérgi-
cos, anti-histaminicos, bloqueadores de canais de cilcio,
suplementos de ferro e antidepressivos triciclicos’.

Quando nio hd evidéncias de doenga orgénica, a obs-
tipagdo é considerada funcional. Este tipo de obstipagio
é definida pelos critérios de ROME III°, que se manti-
veram na versio ROME IV® e que se caracteriza pela
presenca de trés critérios nos ultimos trés meses e com o
inicio de sintomas pelo menos seis meses antes do diag-
néstico:
1. Tem que incluir dois ou mais dos seguintes:

* Esforco durante pelo menos 25% das defecagoes;

* Fezes nodulares ou duras em pelo menos 25% das
defecagoes;

* Sensagio de evacuagio incompleta em pelo menos
25% das defecagdes;

* Sensagio de obstrugio/bloqueio anorretal em pelo
menos 25% das defecagdes;

* Manobras manuais para facilitar em pelo menos
25% das defecagdes;

* Menos de trés defecagbes por semana.
2. E raro ocorrerem fezes soltas sem o uso de laxantes.

3. Critérios insuficientes para o diagnéstico da sindrome
de célon irritével.

A OIO é o sintoma mais reconhecido da sindrome
denominada por desordem gastrointestinal induzida por
opidides, que engloba outros sintomas como dismotili-
dade esofdgica, ndusea, vémito, atraso no esvaziamento
gdstrico, atraso nos movimentos intestinais, distensio
abdominal, fezes secas e duras, flatuléncia, evacuagio
dolorosa, aumento da pressdo no esfincter anal, apareci-
mento de fissuras anais e hemorroides’. A OIO é mui-
tas vezes subavaliada e subtratada pelos profissionais de
satide, deixando os doentes sem tratamento adequado e
eficaz, acarretando mal-estar e sofrimento desnecessérios.
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Na literatura podemos identificar barreiras ao cor-
reto diagnéstico de OIO®. Estas barreiras sdo: (1) falta de
consciencializa¢do dos clinicos sobre a OIO em doentes
em tratamento com opiéides; (2) ndo questionar o doente
sobre a obstipagdo; (3) vergonha dos doentes em referir
os seus sintomas; (4) auséncia de critérios diagnésticos
universais da OIO; (5) dificuldade na triagem de doentes
com base nos critérios de Roma III; (6) auséncia de um
protocolo para o tratamento da OIO.

A prevengio e tratamento da obstipagio requerem
um completo entendimento da etiologia e uma completa
avaliagdo. Os doentes em risco, nomeadamente sob tera-
péutica com opidides, tém de ser questionados especifi-
camente sobre sua funcio intestinal. Nesta avaliag¢go, os
profissionais de satide devem recolher uma histéria clinica
completa do doente, que inclui: (1) nivel de atividade dia-
ria, incluindo a participagio em exercicios regulares, (2)
preferéncias e desajustes alimentares, (3) quantidade de
fibra e ingestdo de liquidos, (4) capacidade para mastigar e
engolir, (5) medicamentos atuais, incluindo medicamen-
tos de venda livre, (6) problemas médicos subjacentes e
(7) mudangas recentes nas caracteristicas das fezes e habi-
tos intestinais, por exemplo, dor na evacuagio, alteragio
no padrio ou tamanho das fezes, diarreia alternada com
obstipagdo acompanhada de dor abdominal ou descon-
forto, aparecimento de sangue vivo ou fezes escuras®™.

A avaliagdo requer paralelamente um exame fisico que
inclui a cavidade oral, regido abdominal e anorretal.!* No
exame da cavidade oral, verificar a denti¢do, para garantir
que a mastigacio ndo seja comprometida, e avaliagio da
mucosa para identificacdo de lesdes que interferiram na
mastigacio, degustacio e degluticdo. No exame abdomi-
nal avaliar: (1) inspeg¢fo — o volume, distensdo ou protube-
rincias. Quando ha distensdo, considerar a possibilidade
de obesidade, ascite, flatos, ou massa tumoral. Se descar-
tadas, considerar a possibilidade de presenca de fezes; (2)
auscultagdo — verificar presenca de ruidos intestinais hipe-
rativos ou sons intestinais ausentes. Se nio houver ruidos,
ouvir de forma continua por cinco minutos antes de esta-
belecer a auséncia de ruidos intestinais. Ruidos intesti-
nais ausentes podem indicar ileo paralitico, ao passo que
o aumento pode indicar diarreia iminente; (3) Percussio
— avaliar timpanismo; (4) palpagio — detetar sensibilidade
abdominal e resisténcia muscular associada a obstipagio



crénica. O exame anorretal pode revelar um reto cheio
de fezes, sugerindo obstipagio. O exame endoscépico do
anus e do reto pode revelar nio s6 uma massa fecal impac-
tada, mas igualmente fissuras, hemorroides, ulceragio ou
ulceras retais."

Ainda no diagnéstico, o profissional de satde deve
fazer uso de escalas ou instrumentos padronizados como
a Escala de Bristol (que permite avaliar a forma do con-
tetido fecal), ou outros instrumentos como o Questiona-
rio de Avaliagdo da Obstipacio Induzida pelos Opidides
(Bowel Function Index - BFI), ja traduzido e validado
para a lingua e cultura portuguesa'?, que avalia 3 itens
numa escala de 0 (sem problemas) a 100 (problema mais
grave possivel): facilidade de defecagio, sensagio de eva-
cuagio incompleta e avaliagio pessoal do doente da sua
obstipagio.

Em doentes oncoldgicos, a obstipagio pode ter uma
etiologia multifatorial, no entanto, a sua incidéncia
aumenta aquando da prescri¢io de opidides (87%). Cerca
de 63% dos doentes em cuidados paliativos necessitam
diariamente de laxantes, mesmo nio fazendo medicagio
opidide®. Para além da hipétese de obstipagdo, hd que
considerar e avaliar a possibilidade de uma oclusio ou
suboclusio intestinal, relacionada com compressio ner-
vosa do trato gastrointestinal, com progressio de doenca,
ou um efeito adverso de medicamentos (opidides, antico-
linérgicos, anti-histaminicos, antidepressivos, suplemen-
tos de calcio e ferro, antidcidos que contenham aluminio).
Estes doentes habitualmente apresentam uma inade-
quada ingestdo de liquidos e de fibras, assim como dimi-
nui¢io da atividade fisica, que contribui para a obstipagio.

Entre os doentes crénicos em tratamento com opi-
6ides, as taxas de obstipacio rondam os 40% a 90%'*>.
Esta complicagio afeta a qualidade de vida dos doentes
e pode levar a nio adesdo ou ma gestdo terapéutica. Bell
et al, ao analisar a prevaléncia, gravidade e impacto da
OIO em 322 doentes com consumo didrio de opidides,
descobriram que 81% dos doentes relataram obstipacdo
e que a maijoria destes relataram pelo menos um impacto
negativo moderado sobre a qualidade de vida e atividades
da vida didria e que um terco dos doentes omitiu doses,
diminuiu a dosagem ou parou de tomar opidides para
melhorar a sua fun¢io intestinal.

3. Fisiopatologia

A motilidade intestinal normal, que resulta em deje-
¢oes frequentes com eliminacido de fezes pastosas sem
esforco excessivo, depende do equilibrio entre trés pro-
cessos fisiolégicos: coordena¢do dos movimentos peris-
talticos; transporte molecular pela mucosa intestinal e
presenca de reflexos de deje¢ido. A coordenagio dos movi-
mentos peristilticos depende da atividade contratil coor-
denada das células musculares lisas, do estimulo neural
(sistema nervoso auténomo) e de diferentes interagtes
hormonais.

Os recetores opidides envolvidos na fungio gastroin-
testinal (GI) sdo classificados em trés classes: p, k e 8. Os
recetores K e § encontram-se principalmente no estdbmago
e no célon proximal, enquanto os recetores p existem
amplamente ao longo do trato GI. A OIO desenvolve-
-se predominantemente como resultado da ativagio de
recetores entéricos de opidides p, o que conduz a uma
diminui¢do na libertagdo de neurotransmissores a par-
tir de nervos entéricos. Em contraste com as nduseas e
vémitos associados aos opidides, a tolerdncia a OIO rara-
mente se desenvolve'. Devido a sua distribui¢io ubiqua
no trato GI, os recetores opidides p medeiam numero-
sos efeitos nas fung¢des intestinais quando ativados por
agentes exégenos como os opidides, e estes efeitos podem
produzir uma variedade de sintomas conhecidos como
sindrome disfuncional intestinal'’. Por exemplo, a ativa-
¢do de recetores opidides p provoca contragdes esofdgicas
nio peristilticas, diminui a motilidade e esvaziamento
gistrico, e aumenta o ténus do esfincter pilérico; diminui
as secre¢oes GI, biliar e pancreidticas; inibe a propulsio
no intestino grosso e delgado; aumenta a amplitude das
contragdes segmentares nao-propulsivas no intestino del-
gado; aumenta a absorgdo de dgua a partir do contetido
intestinal; aumenta o ténus do esfincter anal; e constrange
o esfincter de Oddi™. Assim, a ativagio de recetores opi-
6ides p na drea alvo pode induzir disfagia, gastroparesia,
ileo ou pseudo-obstrugio intestinal secundaria e OIO.
Este mecanismo definido causa a OIO, em contraste com
a obstipagio funcional, que envolve virios fatores contri-
buintes!®.
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4.0pcoes de tratamento

Na recolha de informagio sobre o doente, é crucial
procurar na sua medicagfo a existéncia de firmacos que
podem contribuir para a obstipagio. Em alguns casos,
pode ser possivel substituir um medicamento por outro
menos obstipante.

O tratamento da OIO inclui o uso de medidas pre-
ventivas da obstipagdo primdria. No entanto, podem ser
insuficientes quando a obstipagdo ¢ iatrogénica. Outras
estratégias envolvem o uso de vérios agentes farmaco-
légicos, tanto orais como retais. A escolha da estratégia
depende da causa subjacente da obstipagio e sua gravi-
dade bem como das caracteristicas individuais de cada
doente.

4.1, Tratamento nao farmacolégico

As intervengdes nio farmacoldgicas sdo dteis para uso
nos estidios iniciais da OIO. Esses métodos nio-farma-
colégicos para alivio da obstipagdo incluem modificagoes
no estilo de vida, como uma dieta sauddvel e exercicio
regular, hidrata¢io aumentada, realizagio de enemas de
dgua e regime intestinal®. Por exemplo, os doentes devem
ser instruidos para responder prontamente quando sen-
tem necessidade de evacuar. Para um regime de treino
intestinal, os doentes devem ser instruidos e incentivados
a adotar um horirio especifico, idealmente no inicio da
manhi, para a evacuagio. Tendo ainda em conta que o
reflexo gastrocélico desencadeia a necessidade de evacuar
ap6s a ingestdo de alimentos, os doentes devem ser instru-
idos para evacuar no periodo apés as refeicoes. Pode tam-
bém ser util para os doentes em tratamento prolongado
com opibides manter um registo didrio dos seus hébitos
intestinais®’.

A massagem abdominal contribui para aliviar a obs-
tipagio por estimulacio dos movimentos intestinais,
melhorando assim, o desconforto abdominal ao doente
sem efeitos adversos. Um estudo recente de Turan &
Asti® mostrou que doentes com obstipagio pés-opera-
téria e receberam massagem intestinal referiam sintomas
reduzidos de obstipagio, aumento da produgio de fezes e
melhoria da qualidade de vida, sem efeitos adversos sig-
nificativos. Um outro estudo? mostrou que, a massagem
abdominal foi util para diminuir a gravidade dos sintomas
de obstipagdo, embora sem diminui¢do do uso de laxante.
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Outra das estratégias simples e 1til é o relaxamento
do musculo pubo-retal que facilita a saida de fezes. Este
relaxamento obtém-se colocando um apoio para os pés,
(banco pequeno, uma caixa de sapatos, ou balde), permi-
tindo a elevagio dos joelhos, acima da linha do quadril.

Antes de iniciar um tratamento com opidides, o
doente deve ser esclarecido da possibilidade de altera-
¢do do seu padrio de eliminagio intestinal como o apa-
recimento de obstipagdo. Estes podem ser incapazes de
distinguir a OIO da obstipagdo primdria, e podem ficar
frustrados ou preocupados quando os medicamentos e
medidas usuais, como o aumento da ingestdo de fibras sdo
ineficazes. Em 2013, entrevistas realizadas a 12 doentes
oncolégicos com OIO, revelaram que estes sofriam de
pensamentos erréneos acerca da sua obstipagio, incluindo
a ideia de que uma melhor nutri¢do iria resolver a sua con-
di¢do ou que a obstipagdo indicava um pior progndstico?.

4.2. Rotacao de opidides

A rotagdo de opidides — mudanca de um medica-
mento opi6ide para outro — tem sido defendida como um
potencial tratamento de primeira linha para OIOY. Esta
medida requer que os clinicos calculem a dose equianal-
gésica do fdrmaco para outro com a mesma poténcia de
analgesia. No entanto, esta medida pode influenciar o
controlo eficaz da dor, pois depende da resposta da pessoa
a0 novo firmaco.

Em teoria, esta ¢ uma abordagem sélida, porque cer-
tos opidides podem ser menos propensos a induzir obs-
tipagdo quando comparados com outros. No entanto esta
abordagem carece de evidéncia para orientar tais rotagdes.
De notar que o fentanilo transdérmico, buprenorfina
transdérmica, tapentadol, e oxicodona de libertagio con-
trolada podem ser menos obstipantes comparativamente
com outros opiéides™ 4% . E de salientar que a2 OIO nio
parece estar correlacionada com a dose de opidide, por
isso a reducio da dose nio é recomendada.



4.3. Laxantes

Os laxantes sdo frequentemente recomendados para
todos os tipos de obstipagio, mas hd pouca evidéncia para
apoiar o seu uso em doentes com OIO?. No entanto, é
prética corrente a sua utilizagdo profildtica para a tera-
péutica opidide.

Os laxantes aumentam o nimero de movimentos
intestinais, mas por outro lado, nio aliviam a sensagio
de evacuagio incompleta. A combinagio de dois laxantes
com mecanismos de a¢do diferentes é recomendada? —
um estimulante de peristaltismo e um emoliente. Esti-
mulantes GI, como sene ou bisacodil, aumentam as con-
tragdes musculares mediadas por um reflexo entérico.
Os amaciadores de fezes actuam através de um dos trés
mecanismos: (1) surfatantes, tais como o docusato, que
sdo emulsionantes que facilitam a adi¢do de gordura e
dgua nas fezes; (2) lubrificantes, como 6leo mineral, que
retardam a absorcio de dgua das fezes no célon, suavi-
zando assim as fezes; (3) osmdticos, tais como lactulose
ou polietilenoglicol (PEG), que puxam a dgua para o
c6lon, hidratando as fezes.

A recomendagdo geral é combinar a administra-
¢do oral de agentes osméticos, geralmente lactulose ou
macrogol, que tém um efeito osmdtico no célon com esti-
mulantes dos neurénios no plexo mioentérico e submu-
coso no célon, que reduzem a absorgdo de dgua e eletré-
litos do contetdo intraluminal, como o sene, bisacodil e
picosulfato de s6dio”.No entanto, estes fairmacos exibem
eficdcia limitada, podendo causar efeitos adversos e reque-
rem um consumo regular®. Outros grupos de laxantes sdo
os lubrificantes fecais (parafina liquida) e amaciadores de
fezes (docusato de sédio), mas sdo geralmente ineficazes
quando administrados isoladamente®. Os amaciadores de
fezes facilitam a mistura de gorduras e dgua nas fezes e
sdo mais tuteis em doentes com fezes duras e secas. Mas,
por si s6 tém demonstrado ser de pequeno beneficio em
doentes com obstipagio significativa e, portanto, sio fre-
quentemente combinados com laxantes estimulantes para
aumentar a eficicia®. Os laxantes estimulantes, tais como
o sene e a cascara, estimulam diretamente o plexo mioen-
térico no intestino, 0 que por sua vez aumenta as secre-
¢Oes intestinais e o peristaltismo. A utilizagio de agentes
formadores de massa (expansores de volume fecal), tais
como sementes de fibra, farelo, metilcelulose e psyllium,

tem um papel limitado em doentes com doenca avangada,
uma vez que é necessdrio co-administrar fluidos suficien-
tes (pelo menos 2 litros por dia) para evitar a obstrugio
intestinal através do desenvolvimento de massa viscosa no

25,26 éleo de ricino nio é recomendado devido

intestino
ao seu subito efeito estimulante na motilidade intestinal e
ao risco de desenvolver fortes c6licas abdominais?*

Quando os laxantes orais sdo ineficazes, considera-se
o tratamento retal. A dose de laxantes orais deve ser titu-
lada para conseguir o movimento intestinal, a menos que
aparecam efeitos adversos. Se houver mais de 3 dias desde
o dltimo movimento intestinal, medidas retais devem ser
adicionadas ao regime terapéutico oral, como por exem-
plo, bisacodil 10 mg e glicerina 4 g ou um micro-enema.
As medidas retais podem ser administradas isoladamente
nos pacientes que nio conseguem deglutir laxantes orais
e sofrem de nduseas e vomitos e dteis em doentes com
compressio da medula espinhal®.

A prescri¢io de laxantes pode ser influenciada por
questdes de mercado, efeitos adversos, eficcia, custo, ade-
530, e ¢ muito varidvel a sua utiliza¢io na prética clinica.
Neste sentido, o profissional de saide deve conhecer a
fisiopatologia da OIO e os mecanismos de a¢do dos dife-
rentes tipos de laxantes, deve ainda ter em consideragio
as preferéncias dos doentes, as vias de administragio e o
inicio do tempo de agio.

Se durante o exame anorretal, se verificar a presenca
de fecalomas, deve ser realizada evacua¢io manual dos
mesmos (sob analgesia local e/ou sedagio) e ponderar o
uso de enemas de dgua tépida e/ou parafina liquida em
situagbes de impactagio alta.

A tabela 1 apresenta os laxantes disponiveis, doses
recomendadas, tempo de ag¢do e considera¢oes na sua
administragio.
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Tabela 1. Tipos de laxantes, doses recomendadas, tempo de agdo e consideragbes na administragio.

cussseuonrss L ooseoaci | renrobe Agio | consioagaes s ApwisTaagho

Podem ocorrer disttrbios de fluidos e eletrélitos.

Leite magnésia 25-50 ml/dia 1-6 h
Usar com precaucdo em doentes com doenca cardiovascular
einsuficiéncia renal (neste caso usar macrogol)
Requerem ingestao de liquidos abundantes. Aumentam
o contetido de dgua nas fezes, estimulando a atividade
" | . p propulsiva intestinal.
Osmdticos acrogo 1-3 saquetas/dia 1-3dias Efeito adverso: Flatuléncia, caibras, distensdo abdominal
Contraindicado na obstrugdo intestinal
Lactulose 30ml/dia 48h . . .
Flatuléncia e desconforto abdominal como efeitos adversos
Sorbitol microenema Contraindicado na obstrugdo intestinal
Supositdrios de 1/dia 15-60min
glicerina
Emolientes ou o ] ] Aumenta a dgua no limen intestinal
lubrificantes Parafina liquida 10-30ml/dia 1-3 dias Bom quando combinado com estimulante de peristaltismo.
Docusato de sédio 24-48h
Ispagula - .
Expansores de 12-72h Aumentam a massa fecal e diminuem a consisténcia.
-72 horas
volume fecal ) Necessidade de ingerir grande quantidade de liquidos
Metilcelulose
Comegar com 10-20g 6-12h
Bisacodil anoite e se necessario (comprimidos)
isacodilo i
passara 20mg tid 15min-1h Podem ser utilizados num tempo prolongado.
. Supositério: 1-2/dia (supositério) Util na obstipacdo induzida por opigides. Estimulam o plexo
Estimulantes do mientérico para induzir o peristaltismo
peristaltismo Comegar com 1-2 comp a ; Al
Sene . . 6-12h Dose excessiva pode provocar célica
noite ou bid
Supositério pode induzirirritacao local
Picosulfato de sédio 10mg a noite 6-12h

Dose maxima/dia 30mg

4.4. Agentes farmacoldgicos: PAMORA

A OIO pode manter-se apesar do uso concomitante
de laxantes com mecanismos de agio diferentes. Os agen-
tes farmacoldgicos PAMORA (pheripherally acting mp
opioid receptor antagonist) atuam perifericamente ini-
bindo seletivamente os recetores opidides no intestino,
diminuindo os efeitos da obstipagio, sem afetar a eficicia
da analgesia no SNC, representam um avango importante
no tratamento da QIO

A naloxona é um PAMORA que tem sido estudado
como tratamento de OIO em baixas doses e titulada len-
tamente escalada. A literatura mostra que doses entre
25-50 mg por dia aumentam significativamente a fre-
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quéncia dos movimentos espontineos do intestino®. No
entanto tem sido verificado a sua interferéncia no con-
trolo da dor em diferentes niveis de dose, pelo que nio
é recomendado o seu uso didrio.*** A naloxona quando
combinado com oxicodona reduz o tempo médio do
trinsito intestinal em cerca de 2,1 horas. Existe uma for-
mulagio de oxicodona de agdo prolongada combinada
com naloxona (proporgio 2:1) que permite tratar a dor e
minimizar o risco de OIO. Pode ser uma op¢ao limitada
pois tem dose maxima didria de oxicodona 80/naloxona
40 mg’".

A metilnaltrexona tem apenas a¢do periférica, nio
atravessa a barreira hematoencefilica e por isso ndo tem



efeitos no SNC. Tem alta afinidade nos recetores p, per-
mitindo o trinsito intestinal e analgesia. Numa dose de
0,15 mg/kg ocorreu um aumento dos movimentos intes-
tinais em 62% dos doentes, aproximadamente 4 horas
ap6s a administragdo de metilnaltrexona.** A administra-
¢do subcutinea de metilnaltrexona encontra-se aprovada
para o tratamento de OIO em doentes paliativos em fase
avancada de doenga e adultos com dor crénica que nio
estejam em cuidados paliativos.*** Deve-se ter especial
atengdo aos doentes com perfuragio intestinal e pertur-
bagdes na barreira hematoencefalica’!3%%.

Existem outros PAMORA’s que tém surgido com
bons resultados na literatura, mas que nio estdo dispo-
niveis em Portugal. Naloxegol é um derivado de polieti-
lenoglicol de naloxona tendo sido autorizado na Europa
no entanto nao estd a ser comercializado em Portugal.
Tem uma reduzida capacidade para atravessar a barreira
hematoencefilica, ndo antagonizando os efeitos dos opi-
6ides e portanto nio interfere no efeito sobre a analge-
sia. Os resultados dos estudos mostram que melhora os
movimentos intestinais durante o periodo de tratamento
a partir da primeira semana com um laxante em simulta-
neo, melhorando a consisténcia das fezes e diminuindo
o esforgo defecatério. Deve ser usado com precaugio em
doentes com insuficiéncia renal. S6 estd aprovado pela
FDA em doentes com dor crénica ndo oncolégica numa
dose de 12,5 ou 25 mg uma vez ao dia por via oral e na
Unido Europeia (UE) para o tratamento de OIO em
doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada aos
laxantes.’»*? O Alvimopan foi aprovado pela FDA em
maio de 2008 como PAMORA e compartilha o mesmo
mecanismo de agio que a metilnaltrexona. Estd indicado
no tratamento do ileo paralitico pés-operatério. Em
doentes com OIO, um estudo demonstrou o seu uso em
comparagio com placebo durante 6 semanas. Aumentou
significativamente a frequéncia de movimentos intestinais
espontaneos, mostrando uma diminui¢do no esforgo para
evacuar, na consisténcia de fezes e na sensa¢io de evacua-
¢do incompleta. No entanto, alvimopan nio foi aprovado
pela FDA para o tratamento da OIO devido a relatos de
eventos cardiovasculares adversos.*! A Prucaloprida ¢ um
agonista de serotonina altamente seletivo que estimula a
motilidade gasto-intestinal. Est4 indicada para o trata-

mento sintomdtico da obstipag¢do crénica refratdria, sendo
a dose recomendada de 2 mg uma vez ao dia. A eficicia
da prucaloprida foi estabelecida com placebo em doentes
com dor crénica nio oncoldgica com OIO.

5. Conclusao

Apesar dos analgésicos opidides fazerem parte dos
firmacos mais eficazes no tratamento da dor moderada a
severa, o seu uso prolongado pode estar associado a efei-
tos adversos significativos, nas quais se inclui a obstipagio.
Este sintoma é um efeito GI adverso reconhecido, mas
esquecido. A OIO tem um impacto negativo na quali-
dade de vida dos doentes e a sua mé gestdo pode levar a
suspensdo do tratamento. A abordagem & pessoa com dor
em tratamento com opidides tem como pilar a educagio,
desde o primeiro dia, para medidas de prevengio e trata-
mento da obstipagio.

Os enfermeiros como membros da equipa de saide
assumem o principal papel na educagio, nas mudangas
de estilo de vida, na supervisio da prescri¢io profilitica
de laxantes, adesdo aos tratamentos, e monitoriza¢io da
eficicia dos tratamentos e conforto do doente. A lite-
ratura desenvolvida sobre a prevengio e tratamento da
OIO continua escassa em doentes com dor persistente e
de causa oncolégica, o que acarreta uma responsabilidade
acrescida no incremento de investigagdo nesta drea espe-
cifica e partilha de conhecimento.
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