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Resumo

Objetivo: Rever a literatura sobre o uso do polietile-
noglicol no tratamento da constipação intestinal crônica 
funcional em crianças. 

Fontes dos dados: Foram selecionadas publicações entre 
1998 e 2009, utilizando as bases de dados Medline e SciELO. 
Foram incluídos estudos relevantes referentes à constipação, 
ao uso do polietilenoglicol em adultos, a diretriz recente da 
NASPGHAN e os critérios de ROMA III relativos às doenças 
intestinais funcionais.

Síntese dos dados: O tratamento da constipação intestinal 
em crianças é dividido em várias etapas não consecutivas. O uso 
prolongado de laxativos é uma dessas etapas; no entanto, as opções 
terapêuticas são restritas. Os efeitos adversos e a dificuldade de 
aceitação pela criança são os principais problemas que surgem com 
o uso prolongado de laxativos. O polietilenoglicol é um laxativo 
osmótico utilizado para o tratamento da constipação, com absorção 
de 0,2%, insípido e inodoro, disponível com os pesos moleculares 
3350 e 4000 Dalton, com ou sem adição de eletrólitos. Estudos 
randomizados e controlados demonstraram ser o polietilenoglicol 
um agente efetivo na melhora dos sintomas, além de ser seguro, 
pois não foram relatados efeitos colaterais significativos.

Conclusões: O polietilenoglicol é superior aos outros agentes 
osmóticos em relação ao sabor e à aceitação pelas crianças. O uso 
diário é seguro e efetivo e pode ser considerado uma opção terapêu-
tica na constipação intestinal crônica funcional em pediatria.

Palavras-chave: criança; constipação intestinal; polie-
tilenoglicol.

Abstract

Objective: To review the literature about the use of the 
polyethylene glycol in the treatment of chronic functional 
constipation in children. 

Data source: Articles published between 1998 and 
2009 were selected from Medline and SciELO databases. 
Relevant articles concerning constipation, the use of 
polyethylene glycol in adults, the recent NASPGHAN 
guideline and the ROMA III criteria were also in-
cluded. 

Data synthesis: The treatment of functional constipa-
tion in children is composed of several stages, among which 
is the long-term use of laxative drugs. The therapeutic 
options are limited and they carry problems related to long-
term use, especially due to the adverse effects and child’s 
low adherence to the treatment. Polyethylene glycol is an 
odorless, tasteless and minimally absorbed osmotic agent, 
available in 3350 and 4000 molecular weights, with or 
without electrolytes. Good results have been reported in 
controlled and randomized studies regarding the improve-
ment of symptoms of constipation. It is considered safe, 
without significant side effects. 

Conclusions: Polyethylene glycol is superior to other 
osmotic agents as far as taste and children’s acceptance are 
concerned. Low daily doses are safe and effective. It is a 
good treatment option for chronic functional constipation 
in children.

Key-words: child; constipation; polyethylene glycol.

Endereço para correspondência: 
Patrícia Boechat Gomes 
Rua Padre Café, 740 – São Mateus
CEP: 36016-450 – Juiz de Fora/MG
E-mail: pbgomes@powerline.com.br

Fonte financiadora: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas 
Gerais (Fapemig) - bolsa de iniciação científica

Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 18/11/2009
Aprovado em: 28/6/2010



246
Rev Paul Pediatr 2011;29(2):245-50.

Polietilenoglicol na constipação intestinal crônica funcional em crianças

Introdução

A constipação intestinal crônica funcional (CICF) é uma 
entidade clínica prevalente na população infantil(1-5), repre-
sentando 3% das consultas com pediatras e 25% das visitas 
a gastroenterologistas pediátricos(5). No Brasil, registram-
se prevalências de 14,7 a 38,4% em estudos realizados 
em várias regiões, nas diversas faixas etárias(1). Além das 
repercussões clínicas, a constipação pode levar a distúrbios 
biopsicossociais(6) e gerar sofrimento, que geralmente envolve 
toda a família, e, muitas vezes, a escola(7,8).

Existem vários critérios para o diagnóstico da constipação 
intestinal crônica funcional em crianças, sendo o ROMA III(9) 
e o guideline da North American Society for Pediatric Gastroen-
terology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN)(5), os mais 
empregados atualmente. Essas classificações baseiam-se na 
diminuição do número de evacuações, no aumento da con-
sistência das fezes, na presença de escape fecal e de outros 
sinais e sintomas.

A abordagem da constipação intestinal crônica fun-
cional deve ser multifatorial e o tratamento é geralmente 
prolongado(5,10-13), mas, mesmo assim, os estudos mostram a 
persistência dos sintomas em 15 a 30% das crianças consi-
deradas tratadas(14-16).

O tratamento envolve as seguintes etapas: desimpac-
tação de fecaloma quando presente; mudança de hábitos 
alimentares por meio do aumento da ingestão de fibras; 
reeducação dos hábitos de toalete e utilização de medica-
mentos, em doses elevadas, por tempo prolongado(5,10-13). 
O óleo mineral, a lactulose e o hidróxido de magnésio são 
utilizados há vários anos(5,10-13) com resultados satisfatórios, 
mas observa-se uma má aceitação quando empregados por 
tempo prolongado(5). Assim, há necessidade de um novo 
laxativo que pudesse ser bem tolerado e com efeitos cola-
terais mínimos, apesar do uso prolongado. Nesse contexto, 
pesquisas têm demonstrado a eficácia e a segurança do 
uso prolongado do polietilenoglicol (PEG) na população 
pediátrica(17-39), sendo citado nas publicações dos critérios 
de ROMA III(9) e da diretriz da NASPGHAN(5) como uma 
das opções terapêuticas.

O primeiro relato do uso do PEG na literatura foi em 
adultos, no preparo do cólon para colonoscopia(40). A partir de 
1996, surgiram registros de seu uso no tratamento da consti-
pação crônica(40), sendo que, para a faixa etária pediátrica, os 
relatos datam de 1999(41,42). Os trabalhos citam o uso do PEG 
com pesos moleculares diferentes (4000 e 3350 Daltons), 
com ou sem adição de eletrólitos(17-39). No Brasil, o PEG vem 

sendo utilizado na prática clínica, mas não foram encontradas 
publicações comparando-o aos demais laxativos.

Dessa forma, apesar dos critérios de ROMA III(9) e da 
diretriz da NASPGHAN(5) citarem o PEG e outros laxan-
tes, não é feita uma comparação a respeito da eficácia, da 
aceitação e dos efeitos colaterais entre os laxativos usual-
mente preconizados. O presente artigo pretendeu abordar 
essa lacuna por meio de revisão de literatura sobre uso do 
PEG na constipação intestinal crônica funcional, na faixa 
etária pediátrica.

Método

Foram pesquisadas publicações indexadas ao Medline e 
SciELO, no período de janeiro de 1998 a fevereiro de 2009, 
obtidas via biblioteca da Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior (CAPES) ou PubMed, a partir 
dos seguintes descritores: “crianças” (“children”), “consti-
pação” (“constipation”) e “polietilenoglicol” (“polyethylene 
glycol”). Além disso, foram incluídos artigos relevantes 
referentes à constipação, ao uso do PEG em adultos, além 
de incluir o novo guideline da NASPGHAN(5) e os critérios 
de ROMA III(9).

Revisão 

As doenças gastrintestinais funcionais são prevalen-
tes na infância e consideradas de difícil diagnóstico e 
abordagem(43,44). Os critérios de ROMA(9) surgiram como 
tentativa de normatizar os distúrbios gastrintestinais funcio-
nais. Em 2006, sua terceira edição (ROMA III)(9) conceituou 
a constipação intestinal crônica funcional pela presença de 
pelo menos dois dos seguintes critérios presentes por no 
mínimo dois meses antes do diagnóstico: duas ou menos 
evacuações por semana; pelo menos um episódio de incon-
tinência fecal por semana; história de postura retentiva; dor 
abdominal; presença de grande massa fecal no reto e história 
de eliminação de fezes de grande diâmetro, que podem obs-
truir o vaso sanitário. Nesse mesmo ano, uma publicação da 
NASPGHAN(5) publicou nova diretriz abordando a avaliação 
e o tratamento, definindo a constipação intestinal crônica 
funcional como a demora ou a dificuldade na eliminação de 
fezes, presente por duas ou mais semanas, suficiente para 
causar desconforto ao paciente.

O tratamento da constipação intestinal crônica funcio-
nal consiste em quatro etapas, definidas pela diretriz já 
citada(5) e por experiências de especialistas(10-13). A primeira 
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objetiva a retirada do fecaloma, quando presente, seguida 
pelo tratamento de manutenção, que inclui o aumento da 
ingestão de fibras e treinamento evacuatório, além de uso 
de laxativos, usualmente, por tempo prolongado. A função 
principal desses fármacos é diminuir a consistência das fezes 
para que a evacuação se torne fisiológica e menos dolorosa, 
evitando-se assim que a criança perpetue o comportamento 
retentivo(13).

Os medicamentos usados no tratamento da constipação 
intestinal crônica funcional atuam como lubrificantes (óleo 
mineral) ou como agentes osmóticos (lactulose e hidróxi-
do de magnésio)(5). O óleo mineral é contraindicado em 
determinados grupos de pacientes, como os lactentes, os 
neuropatas e os pacientes com história de regurgitação(5), 
pelo risco de aspiração pulmonar e pneumonia lipoídica. A 
lactulose(30,31) é um dissacarídeo sintético, fermentado pelas 
bactérias intestinais, cujo uso resulta em diminuição do pH 
colônico, aumento do volume fecal e aceleração do trânsito 
intestinal. Apresenta efeitos adverso,s como flatulência, 
distensão e dor abdominal. O seu uso, em longo prazo, leva 
ao desenvolvimento de tolerância. O hidróxido de magné-
sio é pouco absorvido no intestino e aumenta a motilidade 
colônica por estimulação da secreção de colecistoquinina(5). 
É contraindicado em crianças com comprometimento renal, 
pelo risco de hipermagnesemia e hipofosfatemia(5). O sabor 
e o volume em que são empregados contribuem para uma 
menor adesão(5,36).

O PEG é inodoro, insípido e pouco absorvido pelo 
organismo (<0,1%)(20,22,24,25,27,31,32,34,36). Exerce uma ação 
osmótica, não irritativa, com consequente aumento do con-
teúdo de água das fezes, sem ser degradado pelas bactérias 
intestinais(21,23,25,27,36). Apresentado em forma de pó, em 
saches, com dose individualizada, tem a vantagem de poder 
ser misturado a vários tipos de líquidos (água, sucos e leite)
(21,25,31,36,39). A substância está presente em vários alimentos 
industrializados(31).

As apresentações farmacológicas existentes do PEG variam 
quanto ao peso molecular (3350 e 4000) e à adição ou não de 
eletrólitos(17-39). O aumento do peso molecular relaciona-se 
diretamente à sua capacidade osmótica, sendo a formulação 
4000 a mais higroscópica(42). A adição de eletrólitos visa 
corrigir as possíveis perdas hidroeletrolíticas fecais(36). 

Os estudos para determinação das doses terapêuticas do 
PEG, quando utilizado em longo período(36-38), realizados 
em crianças a partir de seis meses de idade, demonstra-
ram que a dose de manutenção variou conforme o peso 
molecular. Essa dose, para o PEG 4000 (Daltons)(38) é de 

0,32 a 0,76g/kg/dia, média de 0,5g/kg/dia e, para o PEG 
3350 (Daltons)(36), de 0,69 a 1,42g/kg/dia e 0,8g/kg/dia. 
Para a retirada do fecaloma impactado, a dose utilizada 
é de 1,5g/kg/dia, por três dias, para o PEG com peso 
molecular de 3350(34,37).

Nos estudos nos quais se utilizou o PEG, com e 
sem adição de eletrólitos(17-39), não foram encontradas 
alterações laboratoriais, nem distúrbios hidroeletrolí-
ticos. A adição de eletrólitos torna o fármaco de sabor 
salgado(22,27,35,39), contribuindo para a diminuição da adesão 
ao tratamento.

Nos estudos randomizados e controlados(27-34) (Quadro 
1) realizados com o PEG, os principais aspectos avaliados 
foram: consistência das fezes, frequência das evacuações, 
dor abdominal, escape fecal, dor à evacuação e esforço 
evacuatório. A maioria deles(27,29,31,33,34) demonstra eficácia 
semelhante dos outros laxativos quando comparados ao 
PEG, mas observou-se uma melhor aceitação deste último 
em alguns estudos(27,29). 

Assim, o PEG é citado como uma nova opção terapêutica, 
segura e efetiva, para o tratamento da CICF em crianças(17-39). 
Pijpers et al(45) revisaram as publicações relativas ao trata-
mento da CICF na faixa etária pediátrica e concluíram que 
os dados existentes não demonstram evidência suficiente 
de que esse laxante apresentou maior sucesso quando com-
parado aos outros. Candy e Belsy(17), revisando os estudos 
randomizados e controlados, em crianças, utilizando o PEG, 
concluíram que este é mais efetivo do que o placebo e com 
resposta superior ou equivalente a dos outros laxativos. Dessa 
forma, alguns autores(5,17,45) recomendam a realização de mais 
estudos randomizados e controlados para obter resultados 
mais conclusivos.

No Brasil, existe uma formulação comercialmente dis-
ponível do PEG, com peso molecular 3350 Daltons e com 
adição de eletrólitos, o que limita seu uso devido ao sabor 
salgado. Esse medicamento tem apresentação fixa de 14g 
por envelope. As formulações sem eletrólitos podem ser 
prescritas e manipuladas de acordo com o peso da criança 
e a dose desejada, em envelopes individuais, contendo o pó, 
o qual pode ser dissolvido em líquidos como água, sucos ou 
leite, geralmente uma vez ao dia. O custo do tratamento é 
preocupação frequente(46,47). O Quadro 2 compara as doses 
e o preço dos principais laxativos utilizados em nosso meio, 
calculados para uma criança com peso de 20kg, conside-
rando as doses iniciais sugeridas pela diretriz(5). Os valores 
médios foram pesquisados em Belo Horizonte (MG) em 
outubro de 2009.
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Quadro 2 – Comparação entre o custo dos principais laxativos: doses iniciais, para tratamento de criança com peso de 20kg

Laxativo Dose
Custo médio mensal (R$)

para criança de 20kg
Óleo mineral 1mL/kg/dia 38,10
Lactulose 1mL/kg/dia 184,26
Hidróxido de magnésio 1mL/kg/dia 12,90
PEG 4000 sem eletrólitos 0,5g/kg/dia 48,00

Conclusão

A constipação intestinal é uma doença crônica e de di-
fícil tratamento(5,13-16). Atualmente, há consenso(5) de que, 
em sua abordagem, deva-se incluir, na maioria das vezes, 
o uso de laxativos, geralmente por tempo prolongado, 
orientações quanto às medidas comportamentais, aumento 
da ingestão de fibras e uma maior ingestão de líquidos. Em 
geral, a aceitação de qualquer medicamento pelo paciente, 
principalmente no que se refere à faixa etária pediátrica, 
está diretamente relacionada ao seu aspecto, volume e 
sabor. O PEG é um medicamento com as características 
necessárias para o sucesso terapêutico(17-39). Os estudos 
mostram eficácia, riscos e efeitos colaterais semelhantes 

entre os diversos laxativos(27-34) e dois ensaios clínicos 
demonstram melhor aceitação do PEG(29,31). Vale ressaltar 
que algumas questões ainda não estão esclarecidas, como 
o papel da adição de eletrólitos e o peso molecular mais 
eficaz(35), mas os resultados encontrados em estudos ran-
domizados e controlados tornam o PEG, pela ausência de 
sabor, segurança e eficácia, uma opção a ser considerada 
no tratamento da CICF.
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