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Obstipacao Cronica: Recomendacoes de tratamento médico e cirurgico
Chronic constipation: Approach for medical and surgical treatment

Antonio Oliveira'; Sara Catarino Santos? Henrique Morna'; Carlos Casimiro?

RESUMO

A obstipacdo é um disturbio intestinal, por vezes sem uma
causa aparente, e que se carateriza pela dificuldade em manter o
transito intestinal regularizado. Sao varias as causas conhecidas
de obstipacao, de onde se destaca a dieta pobre em fibras, a
falta de atividade fisica, o consumo de alguns medicamentos,
mudancas no estilo de vida e nas rotinas didrias, assim como por
alteracdes anatomicas e fisioldgicas. Sendo uma perturbacgao
multifatorial o seu diagndstico nem sempre é facil. Sao
conhecidas varias técnicas usadas neste diagnostico, servindo
0s exames para uma melhor caraterizagao. A obstipacdo é uma
entidade comum afetando, por vezes, a qualidade de vida do
doente e o seu tratamento pode ser pouco satisfatério. Muitas
terapéuticas sao atualmente recomendadas, com cada vez
maior opcdo medicamentosa. As opcdes cirlrgicas saéo uma
alternativa nos casos cronicos incapacitantes, refratarios a outras
formas de tratamento, e apds uma avaliacdo e investigacao
clinica. Procedeu-se a uma revisao dos tratamentos médicos e
tratamentos cirdrgicos, sendo que cada tratamento deve ser
equacionado para cada subgrupo de doentes com obstipacao.
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ABSTRACT

Constipation is an intestinal disorder, sometimes without an
apparent cause, and is characterized by difficulty in maintaining
regular bowel movements. There are several known causes of
constipation, including a low-fiber diet, lack of physical activity,
consumption of some medications, changes in lifestyle and daily
routines, as well as anatomical and physiological abnormalities. As
a multifactorial disorder, its diagnosis is not always easy. Several
techniques used in this diagnosis are known, serving the exams
for a better characterization. Constipation is a common entity,
sometimes dffecting the patient quality of life and its treatment
may be unsatisfactory, many therapies are currently recommended,
with an increasing choice of medications. Surgical options are an
alternative in chronic disabling cases, refractory to other forms
of treatment, and after clinical assessment and investigation. A
review of medical treatments and surgical treatments was carried
out, and each treatment should be considered for each subgroup of
patients with constipation.

OBSTIPACAO: TRATAMENTO MEDICO

INTRODUCAO

A obstipagdo é uma queixa comum em muitos doentes
e consiste numa disfuncdo intestinal caracterizada
pela presenca de defecagdes incompletas, por vezes
acompanhado pelo aumento do grau de dificuldade
em defecar e ampliacdo do intervalo entre as mesmas.
Pode-se apresentar sob a forma de episddios agudos,
intermitentes ou crénicos, nestes Ultimos estamos
perante doentes com sintomas de obstipacdo presentes
durante mais de 6 meses . Os doentes apresentam
uma defecacao insatisfatoria associada a diminuicao do
numero de dejecdes (inferior a 3 por semana), alteracado da
consisténcia das fezes para fezes duras, e até desconforto
abdominal ™,

JANEIRO/ABRIL 2020 000



[
® Recomendacdes / Recommendations

Estima-se que atinja cerca de 12- 19% da populagao
geral, tornando-se mais prevalente a medida que a idade
aumenta, afetando 30-40% dos que tém mais de 65 anos,
com especial incidéncia nos doentes institucionalizados 2.

A obstipacdo pode apresentar com sintomas crénicos
e incapacitantes. A obstipacdo cronica pode ser primaria
ou secunddria a outras condi¢cbes médicas, incluindo
doencas neuroldgicas, metabodlicas ou enddcrinas. A
obstipacdo cronica idiopatica (OCl) pode ser classificada
em trés categorias segundo a sua patofisiologia: de
transito lento, com disfuncdo do pavimento pélvico ou
de transito normal B, Foram desenvolvidos critérios de
diagnostico estandardizados para definir a obstipacao
crénica funcional. Entre os mais usados encontram-se os
Critérios de Roma IV (TABELA 1) ©.,

TABELA 1 Critérios de Roma IV para obstipagdo funcional!

CRITERIOS DE ROMA IV PARA OBSTIPACAO FUNCIONAL

Presenca de 2 ou mais dos seguintes:
- Esforco para evacuar em mais de 25% das defecacgoes;

- Fezes fragmentadas ou endurecidas (Escala de Bristol tipo
1 ou 2) em mais de 25% das defecacdes;

- Sensagao de evacuacgao incompleta em mais de 25% das
defecacobes;

- Sensacdo de obstrucao anorectal ou bloqueio em mais de
25 % das defecagoes;

- Esforco para evacuar em mais de 25% das defecacgdes;

- Fezes fragmentadas ou endurecidas (Escala de Bristol tipo
1 ou 2) em mais de 25% das defecacoes;

- Sensacao de evacuagao incompleta em mais de 25% das
defecagoes;

- Sensacao de obstrucdo anorectal ou bloqueio em mais de
25 % das defecacoes.

Critérios presentes nos ultimos 3 meses
e durante um periodo de 6 meses

ABORDAGEM INICIAL

A primeira medida preconizada consiste em tanto
quanto possivel descontinuar os medicamentos que
possam causar obstipacdo (antidepressivos, AINEs,
diuréticos, opidides, etc.), antes de iniciar medidas de
alteracao dos estilos de vida e dieta, para esta tentativa
o doente deve instituir na sua rotina ingestao de fibra, de
agua ou exercicio fisico ™. (FIGURA 1)
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OBSTIPACAO
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FIGURA 1 Algoritmo de abordagem para obstipagdo cronica.

EXERCICIO FiSICO

Um estudo da motilidade colénica usando uma sonda
manomeétrica de estado sélido mostrou que a atividade
fasica do célon diminuiu durante o exercicio e a atividade
propagada foi aumentada apds o exercicio©.

Uma pesquisa demonstrou que a obstipacdo em doentes
idosos estava claramente associada a baixa mobilidade
7. Doentes idosos possuem um risco aumentado de
obstipacao, pelo seu nivel de atividade ® e sabe-se que os
movimentos intestinais mais frequentes podem ser causados
pelo exercicio ™. Esses achados sugerem que a execucdo de
exercicios (de baixa a média intensidade) trazem beneficios
para doentes com obstipacao.
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FIBRAS

O incremento do teor de fibra alimentar para
aproximadamente 25-30 g pordiaeaumento da hidratagao
(2-2, 5L por dia) constituem métodos acessiveis e eficazes
para elevar a frequéncia evacuatdria reduzindo o uso de
laxantes. H4 uma resposta entre a dose de ingestdo de
fibra, ingestao de agua e a produgao fecal ™,

Para alguns doentes (em especial para todos aqueles
com obstipacdo de transito lento), a fibra aumenta a
distensao abdominal, levando a uma baixa adesao
(estimada em apenas 50%) 4. Os doentes devem ser
advertidos de que o consumo de grandes quantidades
de fibras pode causar distensdo abdominal ou flatuléncia,
sugerindo-se inicialmente a introducdo de pequenas
quantidades de fibra, com um incremento progressivo,
ajustado de acordo com a tolerancia e eficicia.

LAXANTES

A etapa seguinte (FIGURA 1) consiste na introducao de
laxantes. Existem 3 grandes grupos de laxantes - laxantes
de volume, laxantes osmaticos e estimulantes:

- Laxantes de volume: Agentes de volume sdo
suplementos de fibras, incluindo psyllium (casca de
ispaghula), metilcelulose e farelo.

Entre estes, o psyllium evidéncia melhor evidéncia no
tratamento da obstipacdo crénica. Comparado com um
placebo, os agentes de volume (especialmente o psilio)
proporcionam uma melhoria global dos sintomas, expressa
pela diminuicao do esforco e dor ao defecar, bem como pela
producdo de fezes com consisténcia, aumento do nimero
de movimentos intestinais por semana, e uma reducao no
nimero de dias de intervalo entre as fezes . Potenciais
efeitos adversos dos agentes de volume incluem gases,
distensdo abdominal.

- Laxantes osmoticos: Os laxantes sao de 3 tipos:
solugcbes de polietilenoglicol (PEG), carbohidratos nao
absorviveis e laxantes salinos.

O uso de laxantes osméticos pode ser recomendado
antes do inicio do tratamento de agentes de volume
para evitar desconforto abdominal, inchaco e dor num
subconjunto de doentes com obstipagao .

Os néo absorviveis, como sorbitol e lactulose,
classificados como laxantes hiperosmolares, passam
inalterados para o célon, sendo metabolizados pelas
bactérias do célon em acido lacteo, acético, e acidos
formicos, com a producao de dioxido de carbono.

A lactulose é composta de galactose e frutose, que
podem ser produzidos pela isomerizacao da lactose, que
por sua vez constitui um carboidrato prebidtico hidrato
que estimula o crescimento de bactérias promotoras da
saude do trato gastrointestinal humano ™. O tempo de
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inicio do efeito da lactulose situa-se entre 24 e 72 horas.
Num estudo randomizado, a taxa de sucesso para lactulose
foi de 80% e para o placebo, 33%, mostrando uma taxa de
sucesso significativamente diferente ™,

Considerando que nenhum potencial colateral grave foi
encontrado em doentes tratados com lactulose por mais de
4 semanas, o tratamento a longo prazo com este agente é
geralmente considerado seguro e bem tolerado!”.,

O PEG, por sua vez, é um polimero ndo absorvivel e
nao-metabolizado que atraifluido para o lumen intestinal.
Ha evidéncias confidveis para o uso de PEG, sendo
que ensaios randomizados demonstraram beneficios
significativos do PEG na melhoria da frequéncia intestinal
e na consisténcia das fezes, sendo eficazem doentes com
obstipacdo créonical8,

A meta-analise concluiu que o tratamento com PEG
resultou num aumento significativo de defecacbes por
semana em relacao ao placebo . Uma meta-analise
envolvendo 10 ensaios controlados randomizados
concluiu que o PEG garantia melhores resultados que
a lactulose em relagdo a frequéncia do numero de
movimentos intestinais, a forma de fezes, alivio da dor
abdominal e a necessidade de introducdo de produtos
adicionais 2,

A administragao a longo prazo (por mais de 6 meses) de
laxantes de tipo PEG foi eficaz e pareceu ser seguro, bem
tolerado e desprovido de eventos adversos significativos ",

- Laxantes estimulantes, sdo agentes de atuacao rapida
(bisacodilo, picossulfato de soédio, sene) que induzem
contragdes colicas propagadas. Para os 2 primeiros,
Ford AC. et al ?2 descreve estudos bem desenhados,
randomizados e controlados a comprovarem a sua eficacia,
com evidéncia moderada, que levou a uma recomendagao
do seu uso, contudo, e apesar do sene ser um laxante
usado ha décadas, ndo ha estudos consistentes a provar a
sua eficacia®. Wald A. et al®® refere ainda que, caso haja
necessidade, os laxantes devem ser associados.

Os laxantes estimulantes representam uma classe
diversa de agentes derivados, sobretudo, a partir de
antraquinonas (sene) e difenilmetanos (bisacodil e
picossulfato de sodio), agindo através de contato direto
com o plexo submucoso e o plexo mientérico mais
profundo, resultando em efeitos predominantemente
motores, mas também secretdrios, no intestino.

Medicamentos incluindo sene, cascara, bisacodilo e
picossulfato de sédio sdao habitualmente usados como
estimulantes ?¥, O inicio da acdo do bisacodil da-se de 6 a 12
horas ap6s a administracdo oral e o inicio da acdo da sene é
geralmente de 1 a 3 horas. Em ensaios aleatérios, controlados
por placebo, de picosulfato de sédio e bisacodil por via
oral, foi relatado que estes agentes aumentaram o nimero
de movimentos intestinais por semana, melhoraram a
consisténcia das fezes e diminuiram os sintomas relacionados
com a obstipacdo®?/,
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Tem igualmente sido relatado que os laxantes
estimulantes estdo associados a eventos adversos
significativos, incluindo ma absorcao, distlrbios
eletrélitos, célicas dose-dependentes, diarreia, abuso
e desnutricao desenvolvimento de melanose coli 2831,

A existéncia de Colon Catdrtico é observada em alguns
usuarios crénicos de laxantes estimulantes, mas ndo esta
claro se esta relacionado com o seu uso prolongado 3233,
Assim, os laxantes estimulantes podem ser usados quando
os pacientes falham em responder de forma adequada aos
laxantes de volume ou osméticos B,

O docusato, um amolecedor de fezes, age como um
surfatante, permitindo que a dgua penetre a massa fecal
e aumente a dgua intraluminal intestinal e secrecdo de
sédio. Embora tenha surgido controvérsia em relagcao
sua eficacia, o docusato tem sido utilizado para tratar e
prevenir este tipo de patologia em doentes geriatricos e
institucionalmente em pacientes crénicos 3434,

IDENTIFICAR O TIPO DE OBSTIPAGAO
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FIGURA 2 Algoritmo de abordagem para obstipacdo por obstrugao
defecatoria, idiopatica e de transito lento.

AGENTES PROCINETICOS E SECRETORES

Nos casos nao respondedores as medidas anteriores
(TABELA 2) B¢ a estratégia terapéutica pode incluir
estimuladores diretos da motilidade intestinal (agentes
procinéticos), como por exemplo o procalopride;

Outra abordagem inclui drogas estimuladoras
da secrecdo de conteudo liquido intestinal (agentes
secretores), por exemplo a lubiprostona e a linaclotida.
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TABELA 2 Critérios de insucesso no tratamento médico de obstipagao®®
CRITERIOS DE INSUCESSO NO TRATAMENTO MEDICO DE OBSTIPACAO

Critérios de fracasso de tratamento de obstipacao:

- Ndmero inadequado de evacuacdes relatadas pelo doente
na maior parte do tempo e evacuagdes completas <3 dias
por semana;

- Necessidade de esforco a maioria das ocasides (ou com
esforco acrescido);

- Nenhuma melhoria na consisténcia das fezes com a terapia
atual e resultado na Escala de Bristol inferior ao tipo 3 (fezes
duras e grumosas ou muito duras e pequenas);

- Melhoria insuficiente de outros sinais e / ou sintomas cronicos
da obstipacdo com o tratamento atual;

- A baixa tolerabilidade do tratamento atual torna o alivio
fornecido inaceitavel. Os termos “falta ou melhoria
insuficiente”incluem “agravamento”.

Deve-se considerar falha no tratamento médico pode ser
assumida se qualquer uma dos seguintes 5 declaragées
se aplicam ao paciente durante as ultimas 1 ou 2 semanas

Prucaloprida: é um agente procinético, agonista
seletivo com alta afinidade para os recetores da
serotonina 5-HT4, permitindo a estimulacao
dos movimentos peristalticos, sem interferéncia na
dinamica do potdssio e, como tal, isento do risco de
arritmias. As cefaleias constituem o principal efeito
adverso, considerado pouco relevante e com tendéncia
a desaparecer com a manutencdo da terapéutica 7.
Prucaloprida é recomendado 2 mg uma vez por dia, no
entanto a dose para idosos (>65 anos) e doentes com
insuficiéncia renal grave (taxa de filtracdo glomerular
<30 mL/min/m? ) ou com insuficiéncia hepatica (classe C
de Child-Pugh) devem comegar com 1 mg uma vez por
dia. O prucaloprida aumenta o nimero de movimentos
intestinais semanais e diminui a consisténcia das fezes 8.,
Estd comercializado em alguns paises da Europa, mas ndo
estd comercializado em Portugal.

Lubiprostona: é um acido gordo biciclico derivado da
Prostaglandina E que estimula a secrecao de liquido para o
[dmen através da ativacao dos canais de cloro. Varios estudos
bem desenhados provaram a sua eficacia no tratamento da
OCl na dose de 24mcg (2x/dia). A lubiprostona tem um efeito
benéfico ndo s6 no aumento do numero de evacuagbes
semanais, como na dor e distensdo abdominal B9, As
nduseas constituem o efeito adverso mais frequentemente
reportado, podendo ser minimizado ao associar a toma do
farmaco com os alimentos %,

Linaclotida: é um péptido sintético que se liga ao
recetor da guanilciclase-C na superficie do epitélio intestinal,

aumentando as concentragdes de guanosina monofosfato-
ciclico (GMFC) extra e intracelular. A GMFC extracelular
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causa a secrecao de liquido para o [limen com consequente
aumento do transito intestinal. A CGMF intracelular diminui
a atividade da fibra nociceptiva, resultando na reducao
da dor visceral em modelos animais, o que pode explicar
os seus efeitos na melhoria da dor e outros sintomas
abdominais verificada por Lembo A. et al“", Estes autores
mostraram ainda a eficacia deste novo agente em aumentar
0 numero de evacuacbes semanais. Para o tratamento
da OCl, este medicamento apenas foi aprovado nos EUA,
Canada e México na dose de 145mcg/dia. O efeito adverso
mais relatado foi o evento de diarreia, sendo que a maioria
dos doentes experimentou o primeiro episddio de diarreia
durante as primeiras 2 semanas de terapia ™"

PROBIOTICOS

Probidticos sdo definidos como microrganismos vivos
que, quando administrados em quantidades adequadas,
conferem um beneficio a saide do hospedeiro “2 Estudos
anteriores descobriram que a microbiota intestinal em
doentes com obstipacao crénica diferiram dos controlos 44,
Uma revisao sistemdtica para avaliar a eficacia e seguranca da
suplementacdo probidtica para o tratamento da obstipacao
sugeriram um efeito favordvel do tratamento com
Bifidobacterium lactis DN-173 010, Lactobacillus casei Shirota,
and Escherichia coli Nissle 1917 na frequéncia de defecacdo e
consisténcia das fezes *. Embora o uso de probidticos para
o tratamento da obstipacdo possa ser benéfico, os estudos
randomizados e controlados de probiéticos na obstipagao
cronica tém potenciais limitacoes. Probidticos podem ser
considerados para uso em conjunto com outras drogas no
tratamento de obstipacao crénica?”..

IRRIGAGAO TRANSANAL

Um enema é um método popular de tratamento para
a obstipacao e tem sido usado por centenas de anos de
variadas formas, incluindo solu¢des de agua, sabao, fosfato
e acucar. Ao distender o reto, todos os enemas estimulam o
cblon a contrair e eliminar as fezes. Enemas podem ser eficaz
num subconjunto de doentes com defecacdo obstruida,
prevenindo a impactacao fecal quando a obstipacdo crénica
ndo é causa para tratamento médico, incluindo terapia de
biofeedback ™.,

Enemas podem ser eficazes, mas o seu uso rotineiro é
tipicamente desencorajado devido a existéncia de possiveis
eventos adversos. Enemas de fosfato de sédio hiperténico
podem causar nefropatia grave por fosfato, especialmente
em idosos com insuficiéncia renal cronica™.,

A causa de perfuracdo em doentes que realizaram
enemas deveu-se a ponta do dispositivo, relacionada com o
local-fraqueza da parede retal e obstrucao 8,
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BIOFEEDBACK

A terapia de biofeedback é um processo de treino para
0s musculos do soalho retal e pélvico, que sao utilizados
durante a defecacdo. Um estudo detalhado sobre o tipo
de obstipacdo é essencial antes de determinar a indicacdo
do biofeedback e os testes de diagnostico de base devem
definir a presenca de distirbios defecatérios. Cinco estudos
randomizados e controlados concluiram consistentemente
que a terapia de biofeedback é superior a modalidades de
tratamento controlado, incluindo dieta, exercicio e laxantes
convencionais, PEG, placebo, e terapia de defecacdo por
baldo >4, Existem alguns fatores relatados que predizem
o resultado de terapia de biofeedback. Consisténcia mais
dura das fezes, menor duracdo uso de laxantes, maior
pressdo do esfincter anal em repouso e tempo de expulsdo
do baldo prolongado, foram relatados como preditores
de resultado desejavel 5*>3, A disposicao do paciente em
participar ou a adesao é basicamente necessaria para uma
terapia comportamental e parece ser um dos fatores mais
importantes. Estudos concluiram que a terapia de feedback
foi custo-efetiva ™9,

OBSTIPAGAO: TRATAMENTO CIRURGICO

INTRODUCAO

A obstipacdo é uma entidade clinica muito frequente
que afeta cerca de 25% da populagdo *”%, E caracterizada
pela diminuicdo do nimero de dejecdes semanais, mas a
sua definicdo tem muito de subjetivo pois apresenta uma
grande variacdo interpessoal do conceito de normalidade.
Podem existir outros sintomas associados como a dificuldade
na evacuacao, a sensacdo de evacuacao incompleta, dor
abdominal ou anal, alteracdo da consisténcia das fezes,
tenesmo ou necessidade de manobras de digitacdo nas
dejeccdes %8, Neste contexto surgiram multiplos sistemas
de classificacdo, sendo os critérios de Roma IV os mais
utilizados, para uma definicdo mais objetiva da obstipacao
crénica 575860,

ETIOLOGIA

A etiologia da obstipacao pode ser dividida em varios

grupos 59,601

1. Congénita - doenca de Hirschsprung

2. Adquirida — doenca de Chagas

3. Mecanica/Obstrutiva — neoplasias, hérnias, volvos do
c6lon, endometriose, estenoses, doenca diverticular...

4. Neurogénica-neuropatia autondmica, central (AVC,
tumores cerebrais, Parkinson), espinhal (paraplegia,
esclerose multipla, meningocelo)
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5. Farmacoldgica — analgésicos opidides, anticolinérgi-
cos, paraliticos, tiazidas, antidepressivos, antiparkin-
sONiIcos...

6. Metabdlica/Enddcrina — Diabetes Mellitus, amiloi-
dose, porfiria, feocromocitoma, hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo, gravidez, hipocalémia, hi-
percalcémia...

7. Funcional - de causa cdlica (inércia ou atonia
cOlica) e de causa pélvica (prolapso rectal,
rectocelo, enterocelo, sigmoidocelo, invaginacao
ano-rectal, sindrome do perineo descido...)

8. Idiopatica.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A abordagem inicial do doente com obstipacao inclui
uma histéria clinica e exame fisico detalhados, incluindo
os antecedentes médico-cirdrgicos e a medicacao crénica
do doente 89, De referir que o toque rectal e a anuscopia
fazem parte desta avaliacdo inicial do doente. O uso de
scores de classificacdo da obstipacéo, assim como a avaliacdo
da qualidade de vida do doente, sdo importantes para a
avaliacdo da progressao clinica e da resposta a terapéutica .

Tendo em atencao as diferentes etiologias possiveis da
obstipacdo, devem ser excluidas todas as causas organicas
e extra-intestinais ®®. Nesta fase devem ser realizadas
analises extensas com estudo enddcrino-metabdlico,
idnico e da funcdo renal e hepatica®. Devera também ser
realizada colonoscopia para exclusao de causas mecanicas
de obstipagao©?,

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento inicial da obstipacdo é médico com
alteracées do estilo de vida (exercicio fisico, aumento
da ingestdo de fibras, reforco da hidratacao, cuidados
dietéticos...) e uso de laxantes e agentes procinéticos
B8, Este deve ser realizado por um periodo minimo de
6 meses, sendo que apos este periodo considera-se
faléncia do tratamento médico ™,

Neste contexto deve-se realizar exames de diagnds-
tico suplementar para uma melhor caracterizacdo da obstipa-
¢ao: tempo de transito célico, manometria ano-rectal, defeco-
grafia/defecorressondncia e/ou electromiografia pélvica "¢,

A obstipacao cronica divide-se em trés subtipos 75860

1. Obstipagao de transito lento - inércia ou atonia célica

2. Obstipacao por obstrucao defecatoria

3. Obstipacaodetransito normal—obstipacaoidiopatica

4. O tratamento dos vdrios tipos de obstipacdo é
diferente, pois a fisiopatologia de base é também
diferente, sendo o tratamento dirigido a etiologia 8.
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1. Obstipacao de transito lento

A obstipacao de transito lento, que corresponde a 11%
dos disturbios funcionais, € mais comum em mulheres e
os doentes geralmente apresentam sintomas desde a
adolescéncia®?,

O tratamento inicial é médico. Se refratario, o
tratamento cirlrgico é uma alternativa valida ©%, A
cirurgia passa por uma resseccao colica, sendo o
tratamento mais aceite atualmente a colectomia
total com anastomose ileo-rectal (por via aberta ou
laparoscépica) 2. Apesar das possiveis complicacoes
associadas a este procedimento (fistula anastomética,
sintomas constitucionais, diarreia...), a larga maioria dos
estudos publicados referem resultados favoraveis em
85% dos casos %%4, A cirurgia é eficaz na melhoria do
numero de dejecdes diarias, mas o resultado a nivel da
qualidade de vida esta menos bem definido 3.

Doentes com obstipagao de transito lento associado a
obstrucdo defecatéria, sdo os que apresentam resultados
menos favoraveis com o tratamento cirirgico, apesar da
possibilidade de tratamentos combinados com biofeedback
(FIGURA 2).

2. Obstipacao por obstrucao defecatoria

A obstipacdo por obstrucdo defecatéria pode ter
varias causas, sendo frequentemente multifatorial. A
defecorressonancia e a manometria sao os exames de
eleicao para o diagnostico diferencial destas patologias.

O prolapso rectal é a causa mais frequente, podendo
ser completo (prolapso circunferencial de toda a parede
do recto) ou mucoso (prolapso apenas da camada
mucosa do recto). O tratamento inicial é conservador,
com alteracdo na dieta e uso de laxantes. O biofeedback
pode ser utilizado para melhoria sintomatica, mas com
resultados varidveis. Pode ser utilizado também como
adjuvante do tratamento cirdrgico, quer no pré quer no
pos-operatério. O tratamento cirdrgico para o prolapso
interno ou mucoso é controverso, mas estd indicado no
prolapso completo. Pode ser realizado por via perineal
ou abdominal, dependendo do tipo e grau de prolapso,
assim como do status fisiolégico do doente 9. As
abordagens abdominais estao associadas a menor taxa
de recorréncia a longo prazo. Contudo, muitos doentes
sao idosos ou com multiplas comorbilidades e de elevado
risco cirdrgico, podendo a abordagem perineal nestes
casos ser o procedimento de escolha. As abordagens
perineais tém maior risco de recorréncia, mas uma baixa
taxa de morbilidade e mortalidade, assim como um
tempo de recuperacdo mais célere ®?, As abordagens
abdominais incluem técnicas de resseccao ou pexia do
recto (com ou sem sigmoidectomia concomitante) e
possibilidade de utilizacdo de proéteses, por via aberta
ou laparoscépica. As abordagens perineais podem variar
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desde rectopexias por via endoanal (STARR - Stapled
TransAnal Rectal Ressection ou operacdo de Delorme) a
procedimentos de resseccao recto-sigmodide (operagao
de Altmeier) 64,

A invaginacdo ano-rectal é considerada o percursor
do prolapso rectal, mas apenas 2% dos doentes
progridem para prolapso completo 5%, O tratamento
ideal é biofeedback, sendo o tratamento cirdrgico uma
opcao valida em doentes sintomaticos refractarios ao
tratamento médico 5864,

O rectocelo resulta de uma hérnia do septo
rectovaginal que leva ao prolapso do recto na parede
posterior da vagina. E uma patologia muito frequente,
mas em 80% dos casos assintomatica. Os rectocelos de
pequenas dimensdes (<2 cm), geralmente assintomaticos,
nao necessitam de tratamento dirigido . Os rectocelos
de maiores dimensdes podem ser reparados por via
transanal ou transvaginal ®. A base da cirurgia é a
reparacdo do septo rectovaginal com tecido nativo ou
protese.

O enterocelo e sigmoidocelo sao herniagbes do
peritoneu através dos ligamentos uterossagrados e sdao
classificadosem 3 graus de acordo com o nivel de prolapso.
Em muitos doentes ha prolapso rectal associado. Os
graus 1 e 2 geralmente sao tratados conservadoramente,
nomeadamente com biofeedback *”.. No sigmoidocelo
grau 3 recomenda-se sigmoidectomia ¢, Qutras opgdes
cirtrgicas incluem sacroculpopexia com rectopexia com
ou sem protese (por via aberta ou laparoscépica) ou
abordagens por via perineal. O outcome é variavel em
termos funcionais e de qualidade de vida.

O sindrome do perineo descido reflete a perda de
suporte do pavimento pélvico que leva a um prolapso
do recto e outras estruturas perirrectais, provavelmente
secundarioalesdesdosnervos sagrados portrauma, parto
ou esforco defecatério crénico. O tratamento ideal desta
patologia é conservador e biofeedback *°. O tratamento
cirtrgico é de ultima linha e incluiu pexia ndo sé do recto
mas de outras estruturas pélvicas, nomeadamente pela
técnica POPS (Pelvic Organ Prolapse Suspension) que pode
ser realizado por abordagem laparoscépica .

Outras entidades como a discinesia pélvica ou
movimento paradoxal do puborrectalis, resultam da
faléncia de relaxamento do puborrectalis durante
a defecacdo B O tratamento de primeira linha é
biofeedback, com resultados que variam entre os 30% e
0s 70%57. Outras modalidades terapéuticas para doentes
refractarios sao a injecao de toxina botulinica no musculo
puborrectalis e a estimulacdo do nervo sagrado *°.,

Doentes com obstipacdo severa refrataria aos
tratamentos descritos, a confecdo de uma estomia
é o tratamento de ultima linha, que pode melhorar
significativamente a qualidade de vida num grupo muito
selecionado de doentes”*! (FIGURA 2).
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3. Obstipacao de transito normal

A obstipacao de transito normal é considerada uma
obstipacdo idiopatica pois ndo é detetada qualquer
alteracao funcional, sendo considerada uma variante
do sindrome de intestino irritdvel, e o seu tratamento é
médico P,

CONCLUSAO

A obstipacdao crénica é uma entidade clinica de
diagnéstico dificil, sendo por isso essencial o uso de
scores de classificacdo para uma melhor caracterizacao.

Contribui de forma significativa para uma diminuicdo
da qualidade de vida, ndao devendo por isso ser
menosprezada.

Existem multiplas causas para a obstipacéo, a
maioria delas organicas ou extra-intestinais, pelo que
a abordagem diagndstica inicial deve passar pela sua
exclusao e tratamento dirigido. Apenas apés a exclusao
destas causas, deve ser assumido o diagndstico de
obstipacdo funcional/idiopdtica. Os principais exames
imagiolégicos para a diferenciacdo dos subtipos de
obstipacado funcional sdo a defecorressonancia e o tempo
de transito colico.

Em conclusédo, o tratamento cirdrgico esta indicado
num subgrupo de doentes com obstipacdo, havendo
indicacdes muito precisas para a sua realizacao.
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