0021-7557/00/76-Supl.2/S147
Jornal de Pediatria

Copyright © 2000 by Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGO DE REVISAO

Constipacéo intestinal
Constipation

Mauro Batista de Moraist, Helga Verena L. M affei?

Resumo

Obj etivo: Revisar osconhecimentosatuaissobreimpacto, fisio-
patologia, apresentacao clinica e tratamento da constipagao crénica
em Pediatria.

M étodos: Foram utilizados revisdo bibliogréfica eletrénica na
base de dados do Medline-Bireme, artigos recentes de revisdo e
publicagdes prévias dos autores.

Resultados: A constipagdo cronicanainfanciaapresentaeleva-
da prevaléncia. A fisiopatologia envolve a interacdo de mdltiplos
fatores. dieta pobre em fibras, desmame precoce, episodios de
evacuagao dolorosa, comportamento de retengdo fecal, distirbio da
motilidade intestinal e predisposicdo genética.

A apresentacdo clinicaémuito varidvel. Muitos casostéminicio
no primeiro ano devida; no entanto, aprocurapor assisténciamédica
especifica, com freqliéncia, ocorre apds muito tempo. Parcela dos
casos sao reconhecidos a partir das complicagdes. As principais
complicagBes sdo escapefecal, dor abdominal, anorexiae alteragdes
urinérias.

O tratamento deve ser individualizado e envolve os procedimen-
tos: orientagdo geral, esvaziamento do fecaloma, tratamento de
manutencao e recondicionamento esfincteriano.

Apesar damaioriadasvezesaconstipagdo cronicaser deorigem
funcional, é necesséaria muita atencéo para as entidades que consti-
tuem seu diagndstico diferencial. Avaliacdo especializada e exames
subsidiérios devem ser indicados de acordo com as caracteristicas
clinicas individuais e quando a evolugéo clinica ndo é satisfatéria.

Comentérios: Ao quetudo indica, o controle da constipacdo, a
longo prazo e naidade adulta, depende da incorporagéo de habitos
aimentares que proporci onem quantidade adequadadefibraalimen-
tar que pode ser importante, inclusive, para melhorar as condi¢des
gerais de salde e gjudar a prevenir a ocorréncia futura de outras
doencas.
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Abstract

Objective: An up-to-date review concerning the importance,
pathophysiology, clinical presentation, and treatment of chronic
constipation in Pediatrics.

Methods: Bibliographic review of Medline database and ar-
ticles published by the authors.

Results: Constipation is a common disorder in childhood. The
pathophysiology of constipation involves the interaction of severa
factors: low dietary fiber diet, early weaning, painful bowel move-
ment, fecal retentive behavior, disturbance of intestinal motility and
genetic predisposition.

The clinical presentation of children with constipation is vari-
able. Severa patients present onset of constipation during the first
year of life, but the medical treatment is initiated only after along
period. Some patients are recognized from complications like soil-
ing, abdominal pain and urinary abnormalities.

Treatment should beadapted to each patient and includesgeneral
orientation, complete colonic cleanout, maintenance treatment and a
behavioral program to regulate bowel habits.

Despite the fact that most children present functional chronic
congtipation, underlying systemic and intestinal illness must be
considered. Specialized eval uation and diagnostic techniques should
be indicated according to the individual patient characteristics and
when the clinical outcome is not satisfactory.

Conclusions: The long term control of chronic constipation
depends on the acquisition of dietary habits which provides an
adequate intake of dietary fiber. It ispossiblethat afiber-rich dietis
not only important to constipation control but may also reduce the
risk of diet-related chronic diseases during adulthood.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76 (Supl.2): S147-S156: constipation,
chronic constipation, dietary fiber.

Prevaléncia e definicdo

Constipagdointestinal constitui um problemafreguente
na populagdo pediétrica. Em nosso pais, foram realizados
vériosestudossobrepreval énciade constipagcdo em escolas
ou em unidades publicas de assisténcia pediétrica, onde
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foram obtidas amostras consideradas representativas da
comunidadel’. A heterogeneidade dos critérios para ca-
racterizar a constipacdo, possivelmente, fez com que as
estimativasde preval énciaapresentassem certavariabilida-
de, como pode ser observado na Tabela 1. Ainda faltam
estudos avaliando amostras probabilisticas de grandes gru-
pos populacionais, mas, se estes projetosforem realizados,
a0 que tudo indica, deverdo confirmar os resultados j&
disponiveis, mostrando que a prevaléncia de constipacéo
em Nosso pais é muito elevada.

E interessante que, na literatura estrangeira, poucos
estudosforamdirecionadosparaaavaliagdo dapreval éncia
de constipagéo na populacdo pediétrica. No Canada, 16%
dos pais entrevistados, com filhos na idade de 22 meses,
classificaram seusfilhos como portadores de constipagzo®
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e, ha Grécia, 15% das criancas entre 2 e 12 anos de idade
apresentavam constipagéo cronica®. NoReino Unido, cons-
tipagdo foi caracterizada em 34% das criangas na faixa
etériaentre 4 e 7 anostO.

Do ponto de vista assistencial, a constipacéo apresenta
um contundente impacto nos servigosde sallde, constituin-
doaqueixaprincipal em 3% dasconsultasdepediatriaeem
25% das de gastroenterol ogia pediatricall.

N&o existe dificuldade para diagnosticar constipagéo
em umacrianca que apresente escape fecal, evacuagtes de
fezesvolumosas com muitadificuldade e dor ou apresenca
de fezes impactadas ao exame fisico. Entretanto, para que
sgja possivel o reconhecimento precoce da constipacdo
antes de surgirem suas complicagdes, € necessaria uma
definicdo ampla, mascom especificidade satisfatoria, afim

Tabela 1 - Prevaléncia de constipagdo em criangas no Brasil

Autores Local, N, Idade Critérioparacaracterizar constipacéo Prevaléncia
Constipacao
ZASLAVSKY etal. Ambulatério de Pediatria N&o foi descrito em detalhe. Na introducéo, os autores | 36,5%
(1988) N =1.005 conceituam constipagdo como eliminagéo, com dificul-
Porto Alegre, RS Idade < 12 anos dade, de fezes endurecidas, geralmente associadaamai-
or espaco entre as evacuagdes
MAFFEI et al. Escola: alunosda 12 e 22 Fezes em cibalos e/ou dor ou dificuldade para evacuar, 28,8%
(1997) séries do ciclo basico sempre ou habitualmente. N&o foi considerado relato
Botucatu, SP N =1.145 isolado de escape fecal ou sangramento
idade: 6 a 16 anos
Critério dos dados ndo expurgados: consideradasconsti- | 38,4%

padas também as criangas com relato isolado de sangue
nas fezes ou escape fecal

MOTTA & SILVA

Comunidade de baixa renda

Pelo menos duas das seguintes manifestagoes:

21,8% > Lactentes

(1998) N =536 Evacuacéo dolorosa ou com esforgo ,
Recife, PE Idade: < 11 anos Fezes de consisténcia aumentada 18,3% > Pré-escolares
Frequénciainferior a 3 evacuagBes por ?? semana 14,7% - Escolares

AGUIRRE (1998) Unidade Basica de Salde Fezes duras naforma de cibalos, cilindricas com racha- | 21 50
Embu, SP N =277 dura ou espessas, ou associadas com dor e dificuldade

Idade: < 2 anos
BORGO (1998) Creche Mais de 25 % das evacuagbes com consisténciaduraou | 17,5% -> Retrospectivo
Bauru, SP N =57 em cibalos e/ou freguiéncia de evacuacfes menor que 3

idade: 6 a 40 meses

semanais, segundo informagoes:

1. Retrospectivas, obtidas por inquérito ou

2. Por registro prospectivo das caracteristicas de todas
evacuagdes por a0 menos 1 semana

24,6% —> Prospectivo

SANT’ ANNA et al.

Escola de 1° Grau

Dificuldade para evacuar freqlientemente ou forma das

(1999) N =391 fezes em cibalos. 28,0%

Rio de Janeiro, RJ idade: 8 a 10 anos

DEL CIAMPO Unidade Bésica de Saide Sinais maiores: fezes cilindricas ressecadas ou fragmen-

(1999) N = 313 tadas, eliminag&o dolorosa ou com esforgo, escape fecal.

Ribeiréo Preto, SP idade: 1 a 10 anos Sinais menores: volume aumentado, intervalo entre as
evacuagbes maior ou igua a2 dias, sangramento, demo- 26.8%

raparainiciar a evacuagéo
Constipagao: presenca de 2 ou mais sinais maioresou 1
sinal maior e 2 menores.
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de evitar superestimativa na dimensdo deste problema.
Clayden?2 enfatiza que o termo constipagdo n&o tem uma
definicBo clara, sendo que alguns autores valorizam o
aumento daconsi sténciadasfezesenquanto outrosutilizam
esse termo para um inexplicavel retardo na defecacéo.

A Sociedade Paulistade Gastroenterol ogiaPediétricae
Nutric&o™3 definiu constipacdo, em 1984, como uma sin-
drome que consiste na eliminacgdo, com esforgo, de fezes
ressecadas ou de consisténcia aumentada, independente-
mentedointerval o detempo entreasevacuagdes. Emnosso
meio, em estudo! reali zado em ambul atério especializado,
constipagdo crénica funcional foi definida como sendo a
eliminacédo de fezes ressecadas ou em cibalos ha pelo
menos 30 dias e/ou menos que 3 evacuagbes semanais na
crianca ja desmamada. Em outro estudol®, também em
ambulatdrio especializado, constipacdo foi definidacomo
aeliminagéo defezesendurecidas, com dor ou dificuldade,
h& mais de trés meses, associada ou ndo a aumento no
intervalo das evacuacfes, raias de sangue em torno das
fezes e escapefecal. Assim, valoriza-se, em n0sso meio, a
consisténcia endurecida das fezes, enquanto estudos es-
trangeirostendem avalorizar o aumento no interval o entre
as evacuagBes. No entanto, Loening-Bauckell ao definir
constipagdo como a ocorréncia de menos de trés evacua-
¢Oes por semana, ressalta que aocorrénciade dor ou choro
durante as evacuacfes, comportamento de retencéo fecal e
escapefecal devem ser consideradoscomo elementosdiag-
nasticos de constipagdo, independentemente dafreqiiéncia
de evacuagOes. Recentemente, a Sociedade Americana de
Gastroenterologia Pediatrica e Nutricso'6 definiu consti-
pacdo como sendo retardo ou dificuldade nas defecaces,
presente por duasou maissemanas, e suficiente paracausar
desconfortosignificante parao paciente. Estadefinicdondo
pareceter valor operacional nem para os pacientes atendi-
dosem servicosespecializados, nem paraaidentificagdo de
pacientes com constipacdo na comunidade. Um grupo de
trabalho internacional, do qual os autores do presente
capitulo participaram, considerou que a constipacdo é um
sintoma definido pela ocorréncia de qualquer uma das
seguintes manifestactes, independentemente do intervalo
entreasevacuacdes: eliminagdo defezesduras, emcibal os,
naformade seixos ou cilindricas com rachaduras, dificul-
dade ou dor para evacuar, eliminagéo esporadica de fezes
muito volumosas que entopem o vaso sanitério ou frequién-
cia de evacuagdes inferior a 3 por semana, exceto em
criangas em aleitamento natural exclusivo. Em alguns ca-
s0s, aconstipacdo cronicapode ser reconhecidaapartir das
sua complicacdes, principalmente o escape fecal e a dor
abdominal recorrente. Criangas maiores e adolescentes
podem mencionar asensacdo de esvaziamento retal incom-
pleto apdsasevacuacbesou, ainda, desisténciasfreqlientes
quando tentam defecar.

Outras defini¢gbes importantes sdo escape fecal (soi-
ling), encopreseeincontinénciafecal. Naliteraturaestran-
geira, com frequiéncia, soiling e encoprese sdo utilizados
como sinbnimos, em contraposi¢ao aos conceitos normal -
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mente adotados em nosso meio, em que escape fecal ou
soilingindicam aperdainvoluntériade parceladecontetdo
fecal por portadoresde constipacéo cronica, conseqiientea
fezesimpactadasnoreto. Encopresepode ser entendida, em
analogia com enurese, como o ato completo da defecacéo,
em sua plena seqiiéncia fisiol égica, porém em local e/ou
momento inapropriados, sendo, em geral, secundéria a
disturbi ospsicol 6gi cosou psiquiétricos!3. Rigorosamente,
escape fecal deve ser caracterizado somente apds o quarto
ano de vida, entretanto, observam-se também criancas
menores com essamanifestacao, principa mente, quando o
controledo esfincter anal ocorreu antesdo aparecimento da
mesmatl’. Finalmente, incontinénciafecal refere-se afata
de controle do esfincter decorrente de causas orgénicas
comoanomaliasanorretaisedisfungdesneurol gicas, como
nos pacientes com meningomielocele.

Na prética, a constipagdo cronica nainfancia pode ser
distribuida em duas categorias. funcional e secundaria a
distdrbios intestinais e extra-intestinais. A maioria dos
casos se enquadra na constipacdo cronicafuncional.

Fisiopatologia e etiopatogenia

As principais fungdes do colon sdo absorver agua e
eletrolitos, conduzir asfezesapartir dointestino delgado e
armazenar as fezes, especialmente no sigmdide, antes da
evacuacdo. Apos as refeigdes podem ocorrer contragfes
coldnicas de grande amplitude, denominadas reflexo gas-
trocdlico, que se propagam a partir do sigmdide proximal
emdirecdoasuaporcaoterminal,empurrandoamassafecal
paraointerior doreto. A continénciafecal e asevacuagdes
dependem do funcionamento perfeito da musculatura pél-
vica. Os esfincteres interno e externo envolvem o anus,
sendo o primeiro um espessamento da musculatura lisa
circular do intestino e o segundo de musculatura estriada
sob controle voluntério. Quando as fezes chegam ao reto,
receptores sensiveis ao estiramento determinam o relaxa-
mento reflexo do esfincter interno do anus, permitindo que
0 conteddo retal ao atingir aregido anodérmicasejaperce-
bido de modo discriminado para gases, liquidos ou fezes
pastosas. Neste momento, o individuo pode decidir pela
eliminag&o deflatosou pelacontragdo voluntériado esfinc-
ter externo até chegar ao local apropriado para ultimar a
defecacdo. O relaxamento do esfincter interno do anusem
conseguiénciadadistensdoretal € denominadoreflexoreto-
anal que é transmitido através do plexo mioentérico. Este
reflexo pode ser avaliado por meio damanometria anorre-
tal. Nadoencgade Hirschsprung, caracterizada por agangli-
onose, esse reflexo ndo esta presente. Para a defecacdo, a
posicéo ideal é aequivalente ao agachado, com contracdo
da musculatura abdominal durante a inspiragdo, relaxa-
mento do esfincter externo do anus e contragéo do musculo
elevador do &nus que o mantém corretamente posicionado
aém de tracion&lo contra o bolo fecal. A coordenacdo
desses mecanismos comegaaficar sob controlevoluntério
a partir do segundo ano de vida. Quando necessario, é
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possivel tentar inibir aevacuacdo mediante a contracdo do
esfincter externo do &nus e damusculaturaglatea, fazendo
com queo bolo fecal retrocedado canal anal paraaampola
retal 1118,

A constipacéo cronicafuncional pode provocar atera-
¢Oes nadindmicadaevacuagdo. A ocorrénciade episodios
deevacuacbesdol orosaséconsideradaumimportantefator
coadjuvante ou desencadeante daconstipacéol?18, Aseva-
cuacdes dolorosas podem ser secundarias a eliminagdo de
fezes muito duras, em func&o de dieta pobre em fibras, a
fissurasanaisou atémesmo aproctiteassociadaaalergiaao
leite de vacal®. Ocorre entéo o comportamento retentivo,
no qual acriangaao invés de evacuar, quando o bolo fecal
preenche o reto, impede a evacuacdo pela contragcdo da
muscul aturagl teaeesfincter externo do anus. Essaatitude
éadotada paraevitar aexperiénciadolorosadaevacuagéo.
Esse processo, a longo prazo, pode provocar distenséo
progressiva da ampolaretal e megarreto. Nessas circuns-
tanciaspodesurgir o escapefecal, determinado por rel ativa
insensibilidadeachegadadefezesaampolajacronicamen-
tedilatada. Defato, namanometriaanorretal, essascriancas
podem apresentar oreflexoreto-anal apenasapdsainsufla-
¢80 do bal&o retal com volumes maiores que 0SNecessarios
paracriangas que ndo apresentam megarreto. Com o trata-
mento da constipagéo espera-se que a distensdo de reto e
colo regrida lentamente!2.

Considerava-se, no passado, que o0 comportamento re-
tentivo fosse distirbio emocional ou psicoldgico, embora
aindaatual mentea gunsautoresassimo considerem. Acres-
centa-se, também, que esse comportamento pode ser reco-
nhecido maisfacilmentenaépocadotreinamento do esfinc-
ter anal . Cercade um quinto dos pacientescom constipagéo
funcional apresenta o inicio do problema nessa época?C.
Esses aspectos, fizeram com que se considerasse erronea-
mente a constipagdo como de causa psicogénica, quando,
narealidade, acriancadeixadeevacuar normal mentecomo
um mecanismo de defesa para no enfrentar aexperiéncia
dolorosa da evacuacdo. O tratamento clinico, por alguns
meses, proporciona o desaparecimento do comportamento
de retencdo fazendo com que a criancatenha seguranca de
quesuasevacuagtesnao serdo acompanhadasdedor. Esses
comentariosrelativos a parti cipagéo dos fatores psicol 6gi-
cosno desencadeamento daconsti pag&o estendem-se, tam-
bém, para as criancas com escape fecal. Nesses casos, 0s
distdrbios emocionais sdo conseqliéncia do escape fecal e
tendem a desaparecer espontaneamente com o tratamen-
to?L. Outro aspecto quesecontrapdeanaturezapsi cogénica
da constipacdo atrelada ao treinamento esfincteriano é o
fato de mais da metade dos pacientes com constipagéo
crénicaatendi dosem servigosespecializadosapresentarem
esse problema desde o primeiro ano de vidal41522,

O papel daalimentagdo no desencadeamento e perpetu-
acdo da constipacdo merece atencdo especial. No primeiro
ano de vida, fase na qual seiniciaaconstipacdo, na maior
parte das vezes, ocorrem marcantes mudangas no padréo
alimentar do lactente. Assim, o desmame € considerado um
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periodono qual olactente podemudar o padréo evacuatorio
em direg8o a constipagdo. Estudo com 240 lactentes entre
2 e20 semanasdeidade mostrou que atéaoitavasemanade
vidaafreqiénciadeevacuagdesdiériasfoi estatisticamente
superior nos lactentes em aeitamento natural que nos
usuérios de férmulas | 4cteas?3. Constatou, também, que o
volume das fezes dos lactentes em aleitamento natural era
maior do que dos alimentados com férmulalactea. Maffei
ecolaboradores®, em 1994, verificaram, pelorelatomater-
no de pacientes constipados atendidos em ambulatério de
referéncia, queem 24,8% del esaconstipacdo seiniciarana
vigénciadealeitamento natural, em 19,2% junto aintrodu-
¢do do leite de vaca, em 18,4% até trés meses apds a
introducdo desse alimento e em apenas 37,6% mais de 3
meses apds aintroducdo do leite de vaca. Também Morais
ecolaboradores!®, em 1996, observaram que, naanamnese
de 20% das criangas, foi mencionado que o inicio da
constipacdo ocorreu durante o al eitamento natural exclusi-
vo. Observaram, ainda, que o tempo de al eitamento natural
de criangas com constipagcdo foi menor que no grupo
controle. Estudo especificamente destinado para avaliar a
relacdo entre o tipo de alimentagdo e a ocorréncia de
constipagdo no primeiro semestre de vida demonstrou que
o aeitamento natural constitui um fator de protegdo contra
o desenvolvimento de constipag&o®.

Outrofator alimentar importante nagénese daconstipa-
¢do é adietapobre em fibraalimentar, que constitui o foco
de maior interesse, especialmente, por sua importancia
potencial naprevencao e no tratamento daconstipagéo. Em
1972, Burkitt?4 descreveram arelagdo entre constipagdo e
habitos alimentares, demonstrando que o consumo de mai-
or quantidade de fibra ocasiona transito intestinal mais
répido e aumento do peso dasfezes. JAem 1969, este autor
chamou aatencéo paraafaltade valorizag&o e de estudos,
na literatura, das relagdes temporais e geogréficas com a
prevaléncia de certas doencas, especialmente apendicite,
doenca diverticular do célon e cancer de colon e reto.
Procurou relacionar as mudangas dos habitos alimentares
nos paises desenvolvidos com afisiopatogenia dessas do-
engas, particularmente a remoc&o das fibras ndo absorvi-
veis dos alimentos pel os modernos métodos deindustriali-
zag&02°.,

A fibraalimentar pode ser conceituadacomo polissaca-
rideosdistintos do amido, maisalignina, resistentesaacao
das enzimas digestivas do homem, sendo derivados da
parede celular dos vegetais?®. Asfibras podem ser dividi-
dasem soltvel einsolvel?’. Fibrasoltvel, dispersivel em
agua, inclui substanciasformadoras de gel como ahemice-
lulose, pectina, gomas, mucilagens e oligosacarideos ndo
hidrolisaveis. A fragdoinsol Gvel, que corresponde amatriz
dafibra, compreendeacelul ose, ligninae al gumas hemice-
luloses?8. A fibraalimentar presente nos alimentos, geral-
mente ndo € exclusivamente do tipo soltvel ou insolGvel.
De forma geral, a parte externa e/ou cascas de cereais,
leguminosas (trigo, milho, feijdes, ervilhaseoutrosgréos),
frutasehortalicastendem aapresentar maior quantidadede
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fibrainsol Gvel, enquanto suapol paapresentateor predomi-
nante de fibra solvel. A aveia, no entanto, apresenta teor
semel hante deambas. Fibraspurificadascomo o psiyllium,
goma guar e pectina sdo compostos basicamente de fibra
soltvel, enquanto o farelo de trigo contém predominante-
mente fibrainsol Gvel 2.

Estudos recentes mostram que o consumo de fibra
alimentar continua sendo considerado fator importante na
prevencao e no tratamento da constipagao, principal mente
a insoluvel que, como a fibra sollvel, também tem um
possivel papel na prevencdo de outras doencas, tanto do
tubo digestivo como extra-digestivas?®.

Apesar de todos os conhecimentos acumulados, exis-
tem poucos estudos publicados analisando o consumo de
fibra por criangas com constipacdo. Maffei e colaborado-
resl4, em 1994, em Botucatu, no interior do estado de S&o
Paulo, constataram que 85% das criangas com constipagéo
crénicafuncional ingeriam dietas com quantidades peque-
nas ou minimas de fibra alimentar. Estudo realizado na
cidade de S&o Paul o, por Moraisecol aboradores!®, compa-
rou o consumo de fibras por criangas com constipacdo
crénica com o consumo por criangas com habito intestinal
normal. A ingestdo medianadefibraalimentar total, segun-
do tabelabrasileirade fibraalimentar nos alimentos, pelas
criangas com constipacdo foi estatisticamente inferior e
correspondeu a cerca de dois tercos da ingestdo pelas
criangas sem constipagdo. Essa diferenca dependeu, basi-
camente, de menor consumo defibrainsol Gvel pelascrian-
¢as com constipacdo. Estudo em Botucatu confirmou tal
diferenca® emostroutambém quecriancasconstipadasem
vigéncia de tratamento ingeriam quantidade de fibra ali-
mentar semelhante a de ndo constipadas. E importante
ressaltar que a estimativa de consumo de fibras pode
apresentar grande variabilidade na dependéncia da tabela
de fibra nos alimentos utilizada nos célcul os dietéticos3L.
Com base em tabelaamericanadefibras nos alimentos, foi
demonstrado que criangas com consumo de fibras abaixo
do minimo recomendado apresentam 4,1 vezes maior pro-
babilidade de sofrerem constipag&o cronicado que ascom
ingestdo de fibras acima do minimo recomendado32. No
entanto, estudo na Holanda ndo demonstrou menor consu-
mo defibraalimentar por criangascom constipagéo cronica
atendidasem ambulat6rio especializado, quando compara-
do com o consumo da populagcdo em geral, ndo especifica-
mente 0 segmento n&o acometido por constipacdo33. Por
suavez, naGrécia, estudo nacomunidade demonstrou que
criangas com constipacdo consomem cerca de dois tergos
defibraalimentar em rel agio ascriancas sem consti pagio®.

Parafinalizar, éimportantemencionar osfatoresindivi-
duais e familiares que podem estar associados a provaveis
distarbiosdamotilidadeintestinal e constipagdo. Ascarac-
teristicasconstitucionaisou hereditarias sdo sugeridaspela
elevada freqliéncia de constipagdo entre os familiares dos
pacientes, embora ndo seja possivel descartar, no caso, a
influéncia dos hébitos alimentares de familia. Murphy &
Clayden3* sereferem aessetdpico lembrando queapreva-
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|éncia de constipacdo € quatro vezes maior em gémeos
monozigéticos do que dizigbticos. Ressaltam, ainda, que o
inicio daconstipag@o nos primeiros meses de vida, aspecto
observado freglientemente, também pode ser umindicio da
influéncia das caracteristicas constitucionais na génese da
constipacéo.

Quanto aosdisturbiosdamotilidadeintestinal, édificil
afirmar sedevem ser consi deradoscomo causadaconstipa-
¢80 ou serefletem apenas 0 maior tempo de trénsito obser-
vado nos individuos ja constipados. O transito intestinal
pode ser verificado mediante estudo radiol égico ap6s in-
gestdo de marcadores radiopacos. Estudo realizado em
Nosso meio, mostrou tendéncia de ser maislongo o tempo
de transito col 6nico médio em criangas com constipacdo e
escape fecal do que naquelas com constipagdo sem esca-
pe3>. A inércia coldnicaé umasindrome associadaa cons-
tipagdo grave que ocorreem mulheresno menacmeequese
caracterizapor trénsitolentoemtodo otrajeto colénico. Em
criancas com constipacdo cronica, o retardo de transito
coldnico se da predominantemente no sigmaide e no reto,
sendo denominado “ obstrucdo” daviadesaida. Entretanto,
estudo recente evidenciou que algumascriangas com cons-
tipac8o cronica podem apresentar o padrdo de retardo
global de transito no colon36. Outro estudo, realizado no
Brasil, envolvendo adolescentes com e sem constipagéo
crénica, constatou que foi o aumento do tempo de transito
no célon direito e esquerdo que mais contribuiu para o
aumento do tempo detrénsito coldnico total observado em
adol escentes com constipagao®’.

Apresentacdo clinica

Embora ndo exista consenso quanto a distribuicdo de
constipagdo entre os géneros na crianga, ndo se observa o
grande predominio que ocorre no sexo feminino entre os
adultos. Estudo realizado em escolares detectou maior
freqliéncia de constipag&o no sexo feminino2. Outros em
servigos especializados mostraram que a constipacéo foi
mai s comum no sexo masculino, mas isso pode ser decor-
rente da maior freqgiiencia de escape em meninost4.

Cerca de 40 a 50% das maes apresentam constipacéo,
independentemente dos filhos terem ou n&o o sintoma. Por
outro lado, entre os pais a freqliéncia de constipagéo foi
muito mais baixa, cerca de 10 a 15%°15,

Quanto aidade, o aparecimento dos sintomas ocorreu
no primeiro ano de vida em ao menos metade dos casos.
Entretanto, nos servicgos especializados, os pacientes séo
atendidos pela primeiravez, em geral, muitos anos depois
da instalacdo do quadro, sendo que, em muitos casos, a
procura pelo atendimento depende do aparecimento das
complicagdes da constipac&o cronica funcional 14,

As manifestagdes clinicas sdo muito variaveis, desde a
eliminacdo de fezes ressecadas de pequenas dimensdes na
forma de cibalos, até muito volumosas, que provocam o
entupimento do vaso sanitario. O interval o entre as evacu-
acOestambém émuito variavel, devendo ser enfatizado que
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menos de 3 evacuagdes por semana sO é observado em
pequena parcela das criangas com constipagéo.

Em lactentes amamentados basi camente com leite ma-
terno, éimportantediferenciar consti pagdo dapseudocons-
tipacao, caracterizadapelaeliminagéo defezesamolecidas
e amorfas, sem dor ou dificuldade, mas que ocorrem com
interval os que se prolongam por vérios dias. Tal condicéo,
fisioldgica, ndo requer tratamento.

Durante o desmame, algunslactentesiniciam constipa-
¢&o, caracterizadapor eliminagdo defezes secas, néo muito
volumosas, acompanhadade dor ou dificul dade, segundo a
percepcao da mae.

O comportamento de retencdo das fezes é observado,
principalmente, apartir do segundo ano vida. Escapefecal
(soiling) é observado maistardiamente, a partir dos quatro
ou cinco anos, geralmente, em pacientes com impactacéo
fecal no reto, mas pode estar presente antes!’.

Outras manifestacdes clinicas atribuidas a constipacdo
crénicafuncional sdo vomitos, sangue nasfezes, infecgdes
urinérias de repeticdo, retencdo urinéria e enuresel4, A
anorexia ou diminuicdo do apetite pode ocorrer e atuar
comoumfator deagravo eperpetuacio daconstipacio38-39,
Néuseas, cefaléia, flatuléncia, indisposi¢cdo seriam secun-
dérios ao aspecto obstrutivo ou doloroso da sindrome.

Estudo realizado em Botucatul* com 163 pacientes
atendidos em ambulatério de Gastroenterol ogia Pediétrica
€ um exemplo das caracteristicas clinicas de criangas com
constipagado crénicafuncional . Nessacasuistica, 51,5%dos
paci entes eram meninos. E importante ressaltar que 13 dos
pacientesndo apresentavam caracteristicasdo hdbitointes-
tinal compativeis com constipagdo, sendo o diagndstico
estabelecido a partir de complicagdes da doenca. Trata-se
da chamada constipacdo oculta. Foi ressaltado também
gue, comfreqiiéncia, asmaesndo mencionavam espontane-
amente a queixa de constipagdo, sendo necessario gque 0
médico realizasse interrogatorio especifico. As complica-
¢Oes observadas nesses pacientes foram dor abdominal
recorrente em 61,1%, escape fecal em 45,4%, sangue nas
fezes em 35,0%, distensdo abdomina em 25,8%, enurese
em 23,3, vémitos em 19,0%, infeccdo urindriaem 17,9%,
surtos de diarréia em 10,6% e retengdo urinéria em 8,6%
dospacientes. EssascomplicagBesforamrel acionadascom
0 quadro de constipag&o cronica, umavez que desaparece-
ram concomitantemente a constipagéo, assim que seinsti-
tuiu o tratamento.

Em S&o Paulo, foram avaliadas as caracteristicas clini-
casde 116 criangas atendi das consecutivamente em ambu-
latério destinado acriancascom distdrbiosdaevacuaggo®.
Nesse estudo, 55% dos pacientes eram do sexo masculino.
A médiadeidade deinicio daconstipacdo foi de 20 meses,
sendo que em 36% dos casos seiniciou ho primeiro ano de
vida. Por outrolado, éimportanteressaltar que, naprimeira
consulta, aidademédiadospaci enteserade 62 meses, o que
demonstra de forma inequivoca o grande intervalo de
tempo entre o inicio dos sintomas e o atendimento especi-
alizado. Quanto as manifestagdes clinicas, 84% apresenta-
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vam fezes endurecidas, 34% com formato cilindrico e
espesso e 28% em cibal os. Em 80% dos paci entes detectou-
se 0 comemorativo de dor para evacuar e em 51% medo
paraevacuar. Escapefecal foi referido naanamnesede41%
dos pacientes, e a ocorréncia de sangramento nas fezes no
presente ou ho passado em 34%. Ao exame fisico, foi
encontrado massa abdomina palpavel, com localizac8o
predominante em hipogéstrio e fossa iliaca esquerda em
26% dos casos, distensdo abdominal em 16%, fissuraanal
em 7%, plicomaanal em 6% epresencadefezesimpactadas
na ampolaretal em 47% dos pacientes.

Além das caracteristicas clinicas da constipagao croni-
cafunciona o médico deve sempre estar atento durante a
anamnese eo examefisico paraidentificar outras causasde
constipacdo em Pediatria. Na Tabela 2, estéo listadas as
principais situagdes que devem ser consideradas no diag-
nostico diferencial. A doenga de Hirschsprung é rara mas
deve ser sempre incluida no diagnostico diferencial da
criangacom constipacdo grave, principal mente seadisten-
s80 abdominal for intensa, precoce e constante!®, Também
o hipotireoidismo, emborararo, deve ser semprelembrado.

Tabela2 - Causas de constipagdo intestinal crénica em pedia-
tria

1. Constipacéo cronicafuncional
— Simples
— Complicada
— Oculta

2. Anormalidadesestruturaisanorretaisedo colon
— Estenose anad
— Méaformagéo anorretal
— Anusimperfurado
— Anus ectépico anterior
— Anus anteriorizado
— Sindrome da pseudo-obstrucdo intestinal
— Anganglionose congénita (doenca de Hirschsprung)
— Anganglionose adquirida

3. Anormalidadesextraintestinais

— Enddcrina e metabdlica
Hipotiroidismo
Diabetes melito e insipidus
Hipercalcemia
Hipocalemia

— Neurolégica
Encefalopatia crénica
Anormalidades da medula espinhal
Paralisia cerebral

— Drogas
Sais deferro
Antiécidos
Anticolinérgicos
Codeina
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Tratamento

Quando a anamnese e o0 exame fisico ndo indicam
elementos compativeis com constipag&o secundériaacau-
sasintestinaiseextra-intestinais, deve preval ecer, proviso-
riamente, a hip6tese diagndstica de constipacdo cronica
funcional.

Apesar da elevada prevaléncia de constipagdo, nem
sempre a crianga recebe tratamento especifico para esse
problema’. Muitas vezes, existe resisténcia da familia as
medidas terapéuticas da constipagdo, ou ainda, a familia
nem sempreval orizaas manifestagdesclinicasde constipa-
¢80 que seus filhos apresentam.

Muitas criangas com constipag&o cronica, com ou sem
complicagdes, se beneficiam com um preciso e bem orga-
nizado plano de tratamento. A terapia deve ser apropriada
agravidadedo problemaeaidadedacrianca. O tratamento
daconstipagéo cronicatem como objetivo aliviar ou elimi-
nar os sintomas ja instalados e prevenir ou minimizar a
ocorréncia de suas complicagdes.

No Brasil, assim como em outros paises, existe unifor-
midade no tratamento da constipag¢&o cronica nos centros
especializados. O programa terapéutico deve constar fun-
damentalmente de quatro itens: educacdo, desimpactacéo,
recondicionamento do habitointestinal normal eprevencdo
da reimpactacfo!112:1618,22,34.3841-44  Acqim, tradicio-
nalmente sdo incluidas no tratamento as seguintes etapas:
orientagdo geral, esvaziamento do fecal oma, tratamento de
manutencdo e recondicionamento esfincteriano.

Na orientacdo geral, € muito importante estabelecer
uma relacdo de cooperacdo entre o médico e a familia,
incluindo o proprio paciente quando possivel. I sso éfunda-
mental para que as mudancas de habitos e atitudes néo
constituam uma nova fonte de ansiedade e tenséo direcio-
nada contra o paciente. Devem ser explicados os mecanis-
mos de retencdo e escape fecal e dito claramente que a
crianca ndo tem culpa de apresentar escape. Precisam ser
abordados, também, osproblemas de rel acionamento que o
paciente com escape fecal enfrenta tanto na escola como
com apropriafamilia. E fundamental que sgjam reduzidas
as tensfes familiares e os sentimentos de insegurancga e
inferioridade do paciente que diminuem sua auto-estima.
Para esse objetivo podem ser utilizados recursos como
desenhos e histérias®2.

O esvaziamento do fecaloma pode ser considerado a
linha mestra do tratamento quando a massa impactada é
identificada na pal pagéo abdominal, no toque retal e/ou na
radiografia simples de abdome. A desimpactagéo incom-
pleta e areimpactacdo sdo causas freqiientes de insucesso
terapéutico. O esvaziamento col6nico e retal € iniciado,
geralmente, no local de atendimento, com o emprego de
enemas. Assubstanciasmai sfreqlientementeutilizadasnos
enemas sdo as solugdes fosfatadas, sorbitol, glicerina ou
vaselina. Na experiéncia de um dos autores (HVLM), €
possivel utilizar preparados caseiros e baratos, empregan-
do éleo de cozinha, sal e aguafervida. O esvaziamento do
colonereto, geralmente, € conseguido comaadministracéo
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diéria de enemas por cerca de dois a quatro dias, mas, se
necessario, estes devem ser mantidos até acompletaelimi-
nacdo das fezes impactadas e a crianca apresentar 1-2
evacuagdes amol ecidas ao dia.

O tratamento de manutencdo envolve, fundamental-
mente, aadocdo deesquemaalimentar ricoemfibraalimen-
tar. Noinicio dessafase, devem ser utilizados laxantes [na
experiénciade um dos autores (MBM) por maistempo que
nadeHVLM], queserdoreduzidoslentaeprogressivamen-
te na dependéncia da evolucdo clinica de cada paciente.
Podem ser empregados o 6leo mineral (maiores de 2 anos
ecriangas sem problemas neurol gicos), leite de magnésia
elactulose nadosede 1 a2 mi/kg/diadistribuidaem2 ou 3
tomadas. Quanto adieta, deve-seter emmenteasdificulda-
des para promover mudancas nos hébitos alimentares do
paciente e de suafamilia, no sentido de aumentar a quanti-
dade de fibras na alimentacéo. Dependendo da idade do
paciente, os seguintes alimentos devem ser incluidos ou
aumentados na alimentaco: feijdo, ervilha, lentilha, gréo
de bico, milho, pipoca, coco, verduras, frutasin natura e
secas, aveia em flocos, ameixa preta. As frutas, quando
possivel, devem ser consumidas com casca e bagago. O
farelo detrigo e outros produtos industrializados ricos em
fibras podem ser utilizados, entretanto, nem sempre sdo
aceitos com facilidade. E necessario, também, levar em
consideracdo o0 custo dos produtos industrializados. O
farelo eoscereaisintegrai spodem ser utilizadosno preparo
de massas, tortas, pées, bolos e farofas na proporcéo de
30%. O farelo deve ser adicionado a alimentos sempre
umedecidos, como no caldo de feijdo. E mais dificil a
aceitacdo do farelo em liquidos como sucos, sopas e leite.
Para ser adicionado em mamadeiras, o farelo deve ser
misturado em creme de arroz ou mai zena para permanecer
em suspensdo. Para melhor preservacdo e para facilitar a
aceitacdo, o farelo deve ser peneirado e torrado em panela
secaatéficar com cheiro semel hanteaamendoimtorrado®2.

Para o recondicionamento do hébito intestinal ascrian-
¢as sd0 orientadas a permanecerem sentadas no vaso sani-
tario, por pelo menos cinco minutos apos as principais
refeicBes, com afinalidade de aproveitar o reflexo gastro-
colico paradesencadear aevacuagio. E importantelembrar
gue criangas peguenas sentadas ao vaso sanitario comum,
n&o conseguem obter apoiofixo paraospése, dessaforma,
ndo realizam a chamada “ prensa abdominal”. Outro agra-
vante, € o fato de a crianga ficar com medo de cair dentro
vaso sanitario, dificultando ainda mais o ato evacuatério.
Nessescasos, podeser utilizado umtampo auxiliar, proprio
para criancas e/ou a colocagdo de um apoio com atura
suficiente para que o0s pés possam atingir o ch@o. Para as
criancas em idade de treinamento esfincteriano, deve-se
recomendar & mde que suspenda o treinamento até que o
paciente apresente control e da constipag&o.

As propostas terapéuticas apresentadas acima séo
concordantes com as condutas de vérios autores do Brasil
e do exteriorl11216,18,22,34,38,41-44  emhora com menos
énfase nafibraalimentar em algumas publicagdes. Por sua
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vez, éinteressante mencionar que, em 1999, foram publica-
dasduaspropostasde abordagem daconstipagdo em Pedia-
triacom base nas evidéncias publicadas naliteratura, mos-
trando que nem todas as condutas preconizadasforam alvo
de validagdo por estudos controlados e baseiam-se funda-
mentalmente na opinido de autoridades respeitadas no
assuntol6:44,

Diagnéstico diferencial

Conformejamencionado, naausénciadeevidénciasna
anamnese e no exame fisico de dados indicativos de cons-
tipac&o secundériaaoutras causas, deve preval ecer o diag-
nostico de constipagdo cronica funcional. Os seguintes
sinais devem ser descartados no exame fisico por serem
sugestivos de causas organicas de constipacdo: déficit de
crescimento, distensdo abdominal, flacidez das nédegas,
estenose anal, reto comprimido e vazio ao toque retal, na
presenca de massa abdominal, eliminagdo explosiva de
fezes no toque retal, alteracBes neurol 6gicas e motoras. O
anusanteriorizado ou dnusectopico anterior deveserinclu-
idonodiagndsticodiferencial. Valoresdereferénciaparao
indice ano-genital para a identificacdo do anus ectépico
anterior foram propostos em estudo realizado em Belo
Horizonte®™. Asentidades apresentadasnaTabela2 devem
ser consideradas no diagnéstico diferencial daconstipacéo
crénicafuncional.

Segundo arevisdo endossada pela Sociedade America
na de Gastroenterol ogia Pedi&trica e Nutri¢gol6, quando o
paciente ndo apresentaboaevol ucdo clinica, érecomendéd
vel realizar os seguintes exames: tiroxina (T4), horménio
estimul ante datire6ide (TSH), anticorpos antiendomisio e
antigliadina das classes 1gG e IgA, manometria anorretal,
biépisaretal e enemaopaco. Em geral 0 enema opaco ndo
oferece muitas informages, sendo inapropriado para des-
cartar o diagnostico dadoengade Hirschsprung de segmen-
to curto ou ultracurto.

A dergia a proteina do leite de vaca foi apontada
recentemente como provéavel fator desencadeante de cons-
tipag&o, por causar proctite e colite que desencadeariam
episodios de evacuagdes dolorosas!®. O estudo baseou-se
em 65 criangas, entre 11 e 72 meses de idade, com consti-
pacdo cronicarefratariaao tratamento prévio comlaxantes.
Destes pacientes, 48 (68,0%) apresentaram melhora en-
guanto alimentados sem leite de vaca, que foi substituido
por férmula de soja. Todos os 48 pacientes que melhora
ram, apresentaram desencadeamento positivo comoreapa-
recimento defezesendurecidas, eliminadas com dificulda-
de, 5a10diasapodsareintroducdo do leitedevaca. Fissura
anal, edema e eritema perianal, assim como alteragoes
histol 6gicas na mucosa retal, na sensibilidade cutanea ao
|leitedevacaeapresencadeanti corposséricosdaclasselgE
contrao mesmo, ocorreram em maior freqiiéncianos paci-
entescom respostafavoravel adietadeexclusdodoleitede
vaca. O mesmo grupo ja publicara®® experiéncia prelimi-
nar, na qual 78% das 27 criangas com idade entre 5 e 36
meses apresentou melhora da constipagéo crénica com o
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emprego de dieta sem leite de vaca, com reaparecimento
das manifestacdes clinicas no prazo de 48 a 72 horas apos
areintroduco do leitedevacanadieta. L oening-Baucke!®
comenta esses estudos recomendando que outros grupos
apresentem sua experiéncia na avaliacdo da relagdo entre
intolerdnciaou aergiaalimentar e constipacdo. Considera,
aindaque, noscasosde constipagao crénicasemrespostaao
tratamento com laxantes e aumento da quantidade defibra
alimentar nadieta, pode ser realizado testeterapéutico com
dietadeexclusio doleitedevaca. Eimportante que, nessas
condic¢des, a falha do tratamento com fibra e laxante seja
caracterizada apenas quando €ele foi realizado de forma
correta, uma vez que, em nosso Meio, hossa experiéncia
mostra que a principal causa de falha da terapéutica é a
realizag8o dotratamento demaneiraincorreta. Nalnglater-
ra, observou-se, também, que parcela de pacientes com
constipacdo refratéria ao tratamento com doses adequadas
de laxantes apresentaram melhora clinica da constipacéo
durantedietadeexclusio doleitedevaca®’. Parceladesses
paci entes apresentava antecedente pessoal positivo de ato-
piae diminui¢do do tempo detrénsito intestinal com reten-
¢30 dos marcadores radiopacos na regido retal. Nenhum
paci ente apresentou evidénciade disturbio global damoti-
lidade intestinal. Nas seis criancas que realizaram bidpsia
retal observou-se infiltrado de eosinéfilos na lamina pré-
pria. Outro estudo® foi realizado em S&o Paulo. Dietasem
leite de vaca foi recomendada para 40 pacientes com
constipagdo atendidos em ambulatério especializado. Dos
40 pacientes, 28 realizaram a dieta recomendada, e destes,
sete apresentaram normalizagdo do hébito intestinal sem a
necessidadede utilizac8o delaxantes. Em cinco desses sete
pacientes foi realizado o desencadeamento com leite de
vaca e em todos houve reaparecimento das manifestactes
clinicas de constipagdo. N&o se encontrou relagéo entre os
resultados da IgE especifica e do teste cutdneo com a
resposta clinica favoravel. S80 necessarios mais estudos
para definir os mecanismos fisiopatol égicos envolvidos e
paraadefinicdo de caracteristicasque permitamidentificar
0s pacientes que possam se beneficiar com adietasem|eite
devaca

O anismo, que consi ste nacontragdo paradoxal do anus
e da musculatura do assoaho pélvico no momento da
defecacdo, é considerado uma das causas de insucesso no
tratamento da constipagado crénicafuncional. Considerou-
Se que esses pacientes poderiam apresentar melhora se o
biofeedback (sessdes de treinamento de relaxamento da
muscul atura estriada envolvida na defecagéo sob controle
manomeétrico ou eletromiografico) fosse utilizado como
medidaassociadaao tratamento. Apdso entusiasmoinicial
gerado por estudos ndo controlados, umarevisdo criticada
literatura pertinente realizada por autoridade no assunto,
evidenciou que osresultadosdo biofeedback no tratamento
da constipaggo cronica foram desapontadores?®.

Para finalizar, deve ser lembrado que a constipagéo
crénicafuncional com escapefecal, em geral, requer trata-
mento de manutencdo por cercade 6 a 24 meses. A longo
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prazo e naidade adulta, ao que tudo indica, € fundamental
a incorporag@o de hébitos alimentares que facilitem as
evacuagdes, com o emprego de quantidade adequada de
fibra na dieta que pode ser importante, inclusive, para
melhorar as condic¢Bes gerais de salide e gjudar a prevenir
a ocorréncia das mol éstias degenerativas do adulto.
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