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INTRODUÇÃO

	 Esta publicação sobre constipação intestinal em cuidados paliativos tem por 
objetivo uniformizar as condutas referentes à abordagem nos setores assistenciais do 
Hospital do Câncer IV – Unidade de Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de 
Câncer (INCA), com base no conhecimento científico vigente. 
	 O adequado controle de sintomas é a pedra fundamental dos cuidados 
paliativos. Apesar disso, a constipação intestinal se constitui num problema de grandes 
dimensões, sendo frequentemente subdiagnosticada e subtratada. 
	 A constipação intestinal cursa com diversos sintomas desagradáveis e, por 
vezes, bastante angustiantes. É muito comum na população geral, principalmente 
entre as mulheres (TAYLOR, 1990; PETTICREW et al., 1997). Afeta sobremaneira 
os pacientes com câncer, sobretudo aqueles com doença avançada, primariamente por 
esses apresentarem menor ingestão de fluidos, alimentos, maior grau de astenia, fadiga 
e imobilidade (PETTICREW et al., 1997; SANTOS, 2002).  
	 Estima-se que a prevalência varie entre 50% a 90% (SYKES, 1998; 
MCMILLAN et al., 2000; GOODMAN et al., 2005), sendo mais elevada entre os 
pacientes em uso de opioides (SYKES, 1998). Cerca de 80% dos indivíduos necessitam 
de tratamento com laxativos (GOODMAN et al., 2005).
	 Os sintomas apresentados podem variar de leves, não causando impacto 
importante na qualidade de vida do indivíduo, até graves, quando há grande 
comprometimento da capacidade funcional, levando os pacientes a considerar a 
constipação um quadro ainda mais angustiante do que a dor (HOLMES & EBURN, 
1989). Alguns chegam a recusar os analgésicos, a fim de tentar minorar seus sintomas 
da constipação (SYKES, 1998; HURDON et al., 2000).
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CAPÍTULO 1 – DEFINIÇÃO

	 A constipação intestinal é definida como uma série de sinais e sintomas relacionados 
à dificuldade na eliminação das fezes. Comumente observa-se a diminuição da frequência 
nas evacuações, fezes com volume reduzido, endurecidas ou de difícil eliminação, bem como 
a sensação de evacuação incompleta, plenitude, desconforto abdominal ou a necessidade de 
manobras facilitadoras para a saída do bolo fecal. A todos esses sintomas, associam-se também 
hiporexia, anorexia, náuseas e vômitos (GLIA & LINDBERG, 1997; PETTICREW et al., 
1997; THOMPSON et al., 1999; WALD, 2007). A dor abdominal pode ser bastante intensa, 
especialmente naqueles pacientes que já apresentam dor relacionada ao câncer, e levar à confusão 
no diagnóstico da obstrução intestinal maligna (MANCINI & BRUERA, 1998).
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CAPÍTULO 2 – FISIOPATOLOGIA

	 A fisiopatologia da constipação depende das funções do cólon e dos conceitos de 
motilidade, continência e defecação.
	 O cólon tem como principais funções a absorção de água, eletrólitos, algumas vitaminas, 
secreção de muco para lubrificação das fezes, síntese de vitamina B e K pelas bactérias colônicas, 
armazenamento de material fecal para ser excretado e eliminação de resíduos. A transferência do 
material fecal pelo cólon até o reto é a motilidade; e a peristalse é a movimentação da musculatura 
do cólon que impulsiona o material fecal – este processo é involuntário e diretamente influenciado 
pela distensão do lúmen pelas fezes. Estas são constituídas de bactérias, água, gases e resíduos não 
digeridos no delgado. O tamanho delas está diretamente relacionado à velocidade do trânsito 
intestinal (WALD, 2006; 2007).
	 Os movimentos do cólon normalmente são lentos e de dois tipos: movimentos de 
mistura (contrações haustrais) e propulsivos (movimentos de massa). Os primeiros resultam na 
absorção de água e eletrólitos e os segundos são os responsáveis pela condução das fezes do intestino 
delgado até o sigmoide, onde elas ficam armazenadas até o momento da evacuação. Quando as 
contrações propulsivas de alta amplitude ocorrem (uma ou duas vezes ao dia), forçam uma massa 
de fezes para o reto, manifestando-se o desejo evacuatório. O sistema nervoso parassimpático 
aumenta a frequência e a amplitude dos movimentos e o simpático os inibe (WALD, 2006).
	 As causas da constipação nos pacientes em cuidados paliativos são multifatoriais e 
envolvem fatores orgânicos, psicológicos, fisiológicos, emocionais e ambientais. Esses pacientes 
frequentemente fazem uso de medicações que promovem alterações no funcionamento intestinal 
e, com o agravamento da doença e do grau de debilidade física, tendem a realizar suas eliminações 
intestinais no leito e sem a devida privacidade, o que consiste num potente fator inibitório para as 
evacuações espontâneas (SYKES, 2006). 
	 As consequências da constipação intestinal crônica incluem as hemorroidas, a impactação 
fecal, o prurido anal e até mesmo a diarreia paradoxal ou diarreia por transbordamento (escape 
de fezes líquidas após constipação intestinal prolongada) (SYKES, 2006; WALD, 2007). 
Importante ressaltar que esses sintomas nos pacientes com rebaixamento do nível de consciência 
e em cuidados ao fim da vida podem induzir ou agravar um quadro de agitação psicomotora e 
delirium.
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CAPÍTULO 3 – DIAGNÓSTICO

	 Evacuações diárias não são, necessariamente, indicativas de normalidade da 
função intestinal e, mesmo evacuações que ocorrem de forma descontinuada, podem 
vir a ser consideradas funcionalmente adequadas. Isso é consequência da grande 
variabilidade na função intestinal normalmente observada entre os indivíduos. Por 
esse motivo é que o diagnóstico da constipação intestinal não pode ser firmado 
tomando como base unicamente a frequência. A falta de consenso no diagnóstico da 
constipação intestinal leva ao subtratamento, aumentando e perpetuando a gravidade 
do problema (ROSS, 1998). 
	 Uma anamnese e um exame físico criteriosos são essenciais, e exames 
complementares, como a rotina de abdômen agudo, podem ser elucidativos para o 
diagnóstico diferencial com obstrução intestinal (WOELK, 2007). 
	 A fim de se diagnosticar a constipação intestinal, deve-se considerar:

a) Na anamnese	
	 • Hábitos intestinais anteriores, frequência evacuatória e consistência das fezes.
	 • Dor abdominal ou retal, detalhando tipo e intensidade.
	 • Eliminação de flatos.
	 • Dificuldades miccionais ou presença de obstrução de cateteres vesicais.
	 • Ingestão de fluidos e alimentos.
	 • Alterações recentes nas medicações e uso de laxantes.
	 • Náuseas e/ou vômitos.
	 • Diarreia por transbordamento.

b) No exame físico	
	 • Sinais de desidratação.
	 • Hálito fétido e alterações na cavidade oral.
	 • Movimentos peristálticos abdominais.
	 • Alterações neurológicas sensoriais e /ou motoras.
	 • Presença de fissuras ou estenose anal.
	 • Tônus do esfíncter anal. 

	 O diagnóstico correto da constipação intestinal deve, portanto, estar 
fundamentado na avaliação criteriosa de parâmetros que levem em consideração 
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não somente a frequência das evacuações, mas também as características das fezes 
produzidas e alguns sinais e sintomas de grande relevância. Atualmente, recomenda-
se a adoção dos Critérios de Roma III e da Escala de Bristol (Figura 1), ambos os 
instrumentos validados para o diagnóstico da constipação intestinal funcional e 
reconhecidos para aplicação na clínica e na pesquisa (LEWIS & HEATON, 1997; 
LONGSTRETH et al., 2006; FERREIRA, 2007).

CRITÉRIOS DE ROMA III

	 São critérios para o diagnóstico da constipação intestinal funcional que 
analisam a presença e a frequência de alguns sinais e sintomas, desde que presentes 
nos últimos três meses e cujo surgimento tenha ocorrido há pelo menos seis meses.

1. Presença de dois ou mais dos sinais e sintomas abaixo:
	 • Esforço em pelo menos 25% das evacuações.
	 • Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25% das evacuações.
	 • Sensação de evacuação incompleta em pelo menos 25% das evacuações.
	 • Sensação de obstrução ou interrupção da evacuação em pelo menos 25% das 
evacuações.
	 • Manobras manuais facilitatórias em pelo menos 25% das evacuações.
	 • Menos de três evacuações por semana.
2. Diarreia ou fezes amolecidas raramente ocorrem sem o uso de laxantes.
3. Não há critérios diagnósticos para síndrome do cólon irritável.

ESCALA DE BRISTOL

	 As alterações funcionais do intestino podem ser representadas pela Escala de 
Bristol (Figura 1), que permite a classificação visual das fezes em sete tipos distintos:
	 • Tipo 1: Bolinhas, duras, difíceis de passar.
	 • Tipo 2: Moldadas, mas embolotadas. 
	 • Tipo 3: Moldadas, com rachaduras na superfície.
	 • Tipo 4: Moldadas, lisas e macias.
	 • Tipo 5: Pedaços macios com bordas definidas e fáceis de passar.
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	 • Tipo 6: Fezes pastosas, amolecidas.
	 • Tipo 7: Completamente líquidas.

Figura 1 – Escala de Bristol/Critérios de Roma III

	 Os tipos das fezes são consequência direta do tempo de permanência das 
mesmas em contato com a mucosa do intestino grosso, pois quanto maior o tempo, 
maior se dá a absorção de água. Portanto, no tempo de trânsito intestinal lentificado, 
as fezes são semelhantes às do tipo 1, mais duras e de difícil eliminação. Já no trânsito 
mais acelerado, representadas pelo tipo 7, as fezes são completamente líquidas. As 
fezes do tipo 4 são representativas do tempo de trânsito intermediário ou normal. 
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CAPÍTULO 4 – CLASSIFICAÇÃO

	 A constipação intestinal pode ser classificada em três tipos diferentes (Figura 2):

1) Constipação funcional ou primária:
	 • Falta de líquidos e fibras na dieta.
	 • Imobilidade, sedentarismo.
	 • Falta de privacidade para a evacuação. 
	 • Falta de tempo para defecação.

2) Constipação secundária:
	 • Anormalidades estruturais anorrectais e do cólon.
		  - Estenose anal, má-formação anorrectal, tumores (obstrução intestinal).
	 • Anormalidades extraintestinais:
		  - Doenças endócrinas e metabólicas (hipercalcemia, hipotireoidismo, 
hiperparatireoidismo, feocromocitoma, diabetes mellitus e insipidus, fibrose cística).
		  - Neurológicas: anormalidades da medula espinhal (trauma medular, tumor 
de cauda equina e meningocele), lesões do Sistema Nervoso Central (AVC, Parkinson, 
esclerose múltipla, paralisia cerebral).

3) Constipação Iatrogênica:
	 • Uso prolongado e exagerado de laxantes e de drogas como anti-inflamatórios 
não esteroides (AINEs), opioides, psicotrópicos, anticonvulsivantes, anticolinérgicos, 
dopaminérgicos, diuréticos, bloqueadores de canais de cálcio, sais de ferro, antiácidos 
à base de cálcio e alumínio etc. 
	



20 Série Cuidados Paliativos

Figura 2 – Tipos de constipação intestinal

	 Na prática, a constipação nos pacientes com câncer avançado se deve a uma combinação 
de fatores relacionados à própria doença, ao seu tratamento e também à debilidade física 
subjacente.
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CAPÍTULO 5 – DROGAS INDUTORAS DE 
CONSTIPAÇÃO

	 A constipação intestinal pode ser induzida por diversas drogas comumente 
utilizadas no tratamento do câncer e dos sintomas provocados pela doença. Os 
fármacos mais comumente relacionados com a constipação (WALD, 2007) estão 
listados a seguir (Figura 3). 

 

Figura 3 – Drogas indutoras de constipação
Fonte:  WALD, 2007.

CONSTIPAÇÃO INDUZIDA POR OPIOIDES

	 Os opioides atuam diretamente sobre os receptores µ do trato gastrointestinal, 
retardando o esvaziamento gástrico, aumentando o tônus do esfíncter pilórico e 
lentificando o trânsito através da válvula ileocecal e do cólon. 
	 O efeito constipante dos opioides não é dose-dependente, ou seja, até mesmo 
opioides fracos e em baixas doses acarretam as seguintes alterações sobre o trato 
gastrointestinal (KYLE, 2007; WOELK, 2007): 
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	 • Inibição da acetilcolina   relaxamento da musculatura longitudinal do 
intestino.
	 • Ação direta nos receptores opioides no trato gastrointestinal       aumento dos 
movimentos segmentares e diminuição dos movimentos propulsivos, aumentando o 
tempo de contato das fezes com a mucosa intestinal.
	 • Maior absorção de fluidos     fezes mais endurecidas e de difícil eliminação.
	 • Diminuição da sensibilidade do ânus e reto      distensão causada pelas fezes.
	 • Relaxamento incompleto do esfíncter interno.
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CAPÍTULO 6 – TRATAMENTO

	
INTERVENÇÕES NUTRICIONAIS

	 As orientações nutricionais precisam ser iniciadas precocemente e continuadas 
mesmo que o paciente esteja em uso de laxantes. As principais recomendações 
englobam uma ingestão hídrica satisfatória e o consumo de fibras dietéticas oriundas, 
principalmente, de cereais integrais, leguminosas secas, vegetais e frutas (SANTOS, 
2002; KENT-SMITH & MARTINS, 2006), que constituem a primeira linha do 
tratamento dietoterápico. Nos pacientes em cuidados paliativos, principalmente 
devido à anorexia, nem sempre é possível atingir uma ingestão suficiente, e os estudos 
ainda não chegaram a um consenso sobre os valores adequados para indivíduos com 
câncer avançado. É preciso lembrar que alguns apresentam intolerância às fibras, 
desenvolvendo flatulência, distensão abdominal e dor, acarretando extremo desconforto. 
Nestes casos, o uso de fibras deve ser reavaliado, reduzido ou até descontinuado. Todos 
os pacientes devem ser acompanhados diariamente e observados quanto à tolerância e 
aceitação. As orientações nutricionais encontram-se esquematizadas na Figura 4.

INDICAÇÃO E ORIENTAÇÃO NUTRICIONAL

Via oral
	 • Dieta laxativa + coquetel laxativo + chá laxativo (internação hospitalar e 
domicílio).

Via cateter ou ostomia
	 • Dieta polimérica com fibras + chá laxativo (internação hospitalar).
	 • Dieta artesanal com fibras + chá laxativo (domicílio).
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Figura 4 – Orientações nutricionais
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Quadro 1 – Observações sobre as orientações laxativas

Composição Prescrição Observação

Coquetel 
laxativo

Suco de laranja 
(130 ml), mamão 

(50 g), ameixa (15 g) e 
aveia (20 g)

200 ml
1x ao dia

-

Infusão 
(chá 

laxativo)

Sene (Cassia 
angustifolia) ou 
cáscara sagrada 

(Rhamnus purshiana)

1 g para 
200 ml de 

água

Avaliar a tolerância 
ao volume e ao sabor 
e, no caso de cólicas 
abdominais, reduzir 
ou suspender a sua 
administração. Se o 

efeito laxativo do chá se 
mostrar insatisfatório, 
aumentar a dose para 

2x ao dia

Estimular a ingesta hídrica e avaliar a tolerância ao volume

INTERVENÇÕES FISIOTERAPÊUTICAS

	 A conduta do fisioterapeuta está centrada na avaliação da capacidade funcional 
do indivíduo. Para tal, utilizam-se as Escalas de Zubrod e Karnofsky, ilustradas no 
Quadro 2.
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PS 4 – KPS 20%-10%

	 • Sem abordagem fisioterapêutica.

PS 3 – KPS 40%-30%

	 • Paciente no leito mais de 50% do tempo:
		  - Observar exames laboratoriais e comorbidades.

Quadro 2 – Escalas de Zubrod e Karnofsky

Escala de Zubroad (ECOG) Escala de Karnofsky (%)

PS 0 – Atividade Normal

100 – Nenhuma queixa: ausência de 
evidência de doença

90 – Capaz de levar vida normal; sinais 
menores ou sintomas da doença

PS 1 – Sintomas da doença, mas 
deambula e leva seu dia normal

80 – Alguns sinais ou sintomas da 
doença com o esforço

70 – Capaz de cuidar de si mesmo; 
incapaz de levar suas atividades 
normais ou exercer trabalho ativo

PS 2 – Fora do leito mais de 50% do 
tempo

60 – Necessita de assistência ocasional, 
mas ainda é capaz de prover a maioria 
de suas atividades

50 – Requer assistência considerável e 
cuidados médicos frequentes

PS 3 – No leito mais de 50% do 
tempo, carente de cuidados mais 
intensivos

40 – Incapaz; requer cuidados 
especiais e assistência

30 – Muito incapaz; indicada 
hospitalização, apesar da morte não 
ser iminente

PS 4 – Preso ao leito

20 – Muito debilitado; hospitalização 
necessária; necessitando de 
tratamento de apoio ativo

10 – Moribundo, processos letais 
progredindo rapidamente
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		  - Reduzir a duração do repouso no leito, a não ser que seja absolutamente necessário.
		  - Ir ao banheiro com auxílio.
	 • Realizar transferências leito-cadeira higiênica ou leito-cadeira de rodas.
	 • Sempre que executar transferências do leito para cadeiras, permanecer em postura 
ortostática ou em apoio bipodal durante 30 a 60 segundos.
	 • Estimular a realização das refeições na posição sentada e com membros inferiores para 
fora do leito.
	 • Orientar o cuidador quanto aos movimentos das grandes articulações e massagens 
abdominais no sentido horário. 
	 • Contrações isométricas para quádriceps e glúteo máximo.
	 • Contrações isométricas para musculatura adutora das pernas simultânea à contração 
da musculatura glútea em decúbito dorsal com pernas flexionadas.
	 • Exercícios para o assoalho pélvico (Kegel).

PS 2 – KPS 60%-50%

	 • Paciente encontra-se fora do leito mais de 50% do tempo:
		  - Observar conduta anterior.
		  - Estimular a dinâmica diafragmática.
		  - Cinesioterapia e/ou manobras proprioceptivas para a musculatura abdominal.
		  - Adequação postural na posição sentada, principalmente no vaso sanitário.
		  - Automassagem abdominal.

PS 1/0 – KPS 80%-70% e 100%-90%

	 • Paciente deambula:
		  - Observar conduta anterior.
		  - Avaliar o uso da cinta abdominal.
		  - A contração do elevador do ânus, dos abdominais externos e do diafragma, 
combinada com o fechamento da glote, eleva a pressão intra-abdominal e expele as 
fezes.

	 Além do exposto anteriormente, a adoção da postura correta no momento da 
evacuação contribui para o aumento da pressão intra-abdominal e facilita a eliminação das 
fezes. O profissional deve orientar os pacientes a utilizarem um apoio para os pés sempre que 
o vaso sanitário ou a cadeira higiênica forem mais elevados do que o desejável (KYLE, 2007). 
As manobras necessárias para o adequado posicionamento durante a evacuação, inclusive com o 
devido apoio para os pés, encontram-se representadas passo a passo na Figura 5.
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Figura 5 – Adequado posicionamento durante a defecação
Fonte: KYLE, 2007.
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INTERVENÇÕES CLÍNICO-FARMACOLÓGICAS

MEDIDAS GERAIS

	 A abordagem inicial deve se basear na prevenção e no tratamento precoce da 
constipação. A correção das alterações metabólicas passíveis de reversão é mandatória, 
assim como a redução na polifarmácia ou substituição de algumas drogas, visando a 
minimizar o uso de agentes constipantes sempre que possível (WOELK, 2007). 
	 Medidas terapêuticas nos indivíduos propensos a desenvolver constipação, 
seja por progressão de doença, seja por uso de drogas constipantes, devem ser 
instituídas precocemente. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a 
adoção de medidas preventivas para todos os pacientes em cuidados paliativos e em 
uso de opioides. Esses pacientes podem necessitar de altas doses diárias de laxantes 
para controle da constipação intestinal (KYLE, 2007; WOELK, 2007). 
	 Pacientes e cuidadores devem ser esclarecidos sobre a necessidade de ingerirem 
maiores quantidades de líquidos, sempre que possível, e quanto ao uso regular de laxantes. 

ABORDAGEM FARMACOLÓGICA

	 O tratamento da constipação nos cuidados paliativos se baseia em evidências 
experimentais limitadas, pois estudos randomizados e controlados sobre o assunto 
ainda são muito escassos (MILES et al., 2006). 
	 Laxantes são medicamentos usualmente prescritos na prática clínica porque 
agem aumentando a frequência e facilitando as evacuações. Podem ser classificados 
em quatro grupos de acordo com as suas características químicas e modo de ação 
(MANCINI & BRUERA, 1998; KYLE, 2007), conforme discriminado na Figura 6. 
	 Os tipos e as doses dos laxantes a serem empregados devem ser individualizados 
levando-se em conta a função intestinal, a aceitação e a boa resposta do paciente. 
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	 Recomenda-se o uso destes medicamentos, nas doses mínimas necessárias 
para a obtenção do efeito desejado, a fim de limitar os possíveis efeitos colaterais 
dessas drogas, relacionados abaixo:
	 • Formadores de bolo: dor e distensão abdominais, flatulência, impactação 
fecal.
	 • Osmóticos: lactulose     distensão, flatulência e cólicas. 
	 • Estimulantes: cólicas e perdas eletrolíticas.
	 • Emolientes: óleo mineral       má-absorção de nutrientes, escape fecal, prurido 
anal e pneumonia lipoídica, se aspirado.
	 Os principais laxantes utilizados com suas respectivas doses iniciais e tempos 
de ação encontram-se representados no Quadro 3. Tais doses devem ser tituladas de 
acordo com a necessidade do paciente.

Figura 6 – Tipos de laxantes
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	 Pacientes com história prévia de constipação, em geral, já fazem uso dos 
agentes formadores de bolo, que requerem aporte de líquidos e motilidade intestinal 
no mínimo razoáveis, para um efeito satisfatório. Todavia, na maioria dos pacientes 
em cuidados paliativos não é possível manter nem a ingesta hídrica nem a motilidade 
intestinal adequadas, uma vez que esses apresentam sérias limitações, pouca mobilidade 
física e já fazem uso rotineiro de drogas constipantes. Desse modo, recomenda-se 
extrema cautela ou a descontinuação do uso dos agentes formadores de bolo nos 
portadores de câncer avançado (KYLE, 2007). 
	 Os estimulantes levam à secreção intraluminal de líquidos e eletrólitos no 
ileodistal e cólon, além de estimularem o plexo mioentérico, aumentando a motilidade 
intestinal (WALD, 2007). 
	 O chá de sene é um estimulante natural do grupo das antraquinonas. Após 
administração oral, ele é ativado no intestino grosso pela flora intestinal (KYLE, 
2007). O bisacodil e o picossulfato são outros agentes estimulantes e agem de modo 
semelhante ao sene.
	 Laxantes osmóticos consistem em soluções eletrolíticas contendo 
polietilenoglicol (“PEG” ou macrogol) ou açúcares não absorvíveis, como a lactulose. 
Agem retendo fluidos na luz intestinal por efeito osmótico. A administração da 
lactulose deve ser feita juntamente com líquidos para ser eficaz e pode levar até três 
dias para promover o efeito laxativo esperado, não sendo, portanto, indicada para 
alívio imediato dos sintomas da constipação.

LAXANTE DOSE TEMPO DE AÇÃO

Sene 10g/200 ml VO 6-12h

Bisacodil 10-20 mg VO à noite 6-12h

Picossulfato 10 mg VO à noite 6-12h

Supositório de Glicerina 1 via retal (VR)/dia 15-60min

Lactulose 15-30 ml VO 1 a 2x/dia 24-48h

PEG/Macrogol 14-28g/200 ml VO/dia 2-4 dias

Docusato 100-400 mg VO/dia 24-72h

Óleo Mineral 30-60 ml VO pela manhã 6-8h

Hidróxido de Magnésio 15-60 ml VO pela manhã 30min-3h

Clister Glicerinado 500 ml VR/SOS 5-60min

Quadro 3 – Doses iniciais preconizadas e tempo de ação dos laxantes
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	 A eficácia da associação do sene com a lactulose tem sido comprovada em 
alguns estudos (MILES et al., 2006), tendo boa aceitação pelos pacientes. Recomenda-
se o uso cauteloso da lactulose nos portadores de diabetes, sendo mandatório o 
monitoramento da glicemia nesses casos.
	 As soluções contendo o PEG podem ser administradas diariamente, são 
inertes, não sofrem metabolização pela flora bacteriana colônica e, por esse motivo, 
não causam flatulência ou distensão abdominal (KLASCHIK et al., 2003; WALD, 
2007). Esse laxante tem sido descrito por muitos autores como um agente efetivo 
e seguro na profilaxia e controle da constipação induzida por opioides, em que se 
comprovou até 78% de melhora (WIRZ & KLASCHIK, 2005).
	 O óleo mineral reveste as fezes e os intestinos com um filme que é imiscível à 
água, aumentando a sua retenção pelas fezes. O efeito lubrificante facilita a passagem 
do conteúdo pelo intestino sem causar efeito irritativo na mucosa. A resposta 
inicial para a constipação é obtida em 6 a 8 horas, e a absorção é mínima. Deve ser 
administrado pela manhã com suco de frutas para maior tolerabilidade, mas fora do 
horário das refeições, pois impede a absorção de nutrientes. Devido ao risco potencial 
de pneumonia lipoídica, o óleo mineral não deve ser administrado aos pacientes com 
rebaixamento do nível de consciência, dispneicos ou com alterações na deglutição. 
	 A associação do agente osmótico hidróxido de magnésio com o óleo mineral 
administrada em dose única pela manhã tem se mostrado muito eficaz, permitindo 
redução de cada droga isoladamente e com rápido início de ação. 
	 O docusato é um emoliente que possui um leve efeito estimulante e facilita 
a absorção de outros laxantes. A sua associação com estimulantes, como o bisacodil 
em dose única, à noite, se traduz num efeito sinérgico bastante desejável. Algumas 
associações de laxantes recomendadas estão relacionadas na Figura 7.
	 Se o reto estiver cheio de fezes endurecidas, um supositório de glicerina, um enema 
ou clister glicerinado, ou a desimpactação fecal podem ser indicados. A remoção manual das 
fezes pode ser bastante dolorosa para o paciente e deve-se prover analgesia adequada antes do 
procedimento.
	 O supositório de glicerina tem efeito emoliente, mas age também como um estimulante 
em virtude da ação irritante do glicerol  (KYLE, 2007). Esse deve ser umedecido e posicionado 
em contato direto com a parede do reto para que seja absorvido satisfatoriamente. Se colocado em 
meio ao material fecal, não será eficaz. 
	 Os enemas devem ser empregados com a dupla finalidade de amolecer as fezes e 
provocar o reflexo evacuatório. Nos pacientes em cuidados ao fim da vida e que apresentam 
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rebaixamento do nível de consciência, a constipação intestinal é muito frequente. Em geral, 
esses indivíduos estão em uso de altas doses de drogas constipantes, inclusive de opioides, que 
aumentam a possibilidade de se estabelecer um quadro de delirium terminal, o qual traz grande 
sofrimento para os pacientes e seus familiares. Como nesses casos a via oral não é uma opção, 
em caso de delirium, recomenda-se o pronto esvaziamento intestinal com a utilização de clister 
glicerinado. 

Figura 7 – Associações de laxantes recomendadas

	 É importante reiterar que todos os pacientes em uso de opioides, mesmo aqueles usuários 
de opioides fracos (tramadol e codeína) e em baixas doses, devem ser mantidos sob tratamento 
regular com laxantes para prevenção e tratamento da constipação. Nesses casos, recomendamos a 
adoção do esquema representado na Figura 8.
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	 Estudos corroboram o fato de que a constipação intestinal gera grande desconforto e 
impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos e deve ser melhor prevenida e controlada. 
Nesse contexto, à equipe multiprofissional, cabe a tarefa de sempre atentar para diagnosticá-la 
precoce e adequadamente, instaurando as medidas pertinentes a cada esfera específica de ação 
como descrito anteriormente.
	 Novos fármacos têm sido estudados no intuito de buscar alívio e controle desse problema. 
A metilnaltrexona, ainda não disponível no nosso meio, constitui-se atualmente numa droga 
promissora neste campo. Por ser um antagonista do receptor opioide periférico, atua revertendo 
os efeitos colaterais dos opioides sem reverter a analgesia ou produzir síndrome de abstinência 
(SHAIOVA et al., 2007; PORTENOY et al., 2008). 
	 A prática clínica nos cuidados paliativos oncológicos reforça a importância de se antecipar 
o suporte aos sintomas apresentados, com o objetivo de proporcionar uma melhor qualidade de 
vida àqueles que perderam a chance de cura, mas não a chance de viver o tempo que lhes resta da 
melhor maneira possível.

Figura 8 – Recomendações para pacientes em uso de opioides
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CONSTIPAÇÃO INTESTINAL 
NO CÂNCER AVANÇADO

Série Cuidados Paliativos

A publicação da Série Cuidados 
Paliativos tem por objetivo uniformizar as 
condutas referentes à abordagem da 
terapêutica e dos cuidados em pacientes 
com doença oncológica avançada.

Desenvolvida com base no 
conhecimento científico vigente e na 
prática adotada nos setores assistenciais 
do Hospital do Câncer IV - Unidade de 
Cuidados Paliativos, do Instituto Nacional 
de Câncer (INCA)/MS, esta série sintetiza os 
procedimentos adotados nos pacientes 
em cuidados paliativos.

As orientações sobre tratamento e 
cuidado são específicas para esses 
pacientes, seus familiares e cuidadores, 
com algumas particularidades que devem 
ser avaliadas criteriosamente, priorizando 
as ações no atendimento interdisciplinar e 
evitando a futilidade terapêutica.
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