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RESUMO: Objetivo - Apresentar uma revisdo sobre a constipagdo intestinal na crianga, anali-
sando as principais caracteristicas clinicas bem como sua abordagem diagnéstica e terapéutica.

Métodos - Revisao bibliografica atualizada e experiéncia da Unidade de Gastroenterologia do
Departamento de Pediatria- HCRP- USP.

Resultados - A constipacao intestinal constitui um problema comum na pratica pediatrica.
Sua definigéio esta baseada na eliminacéo de fezes ressecadas, com esforco e dor. E comum as
criancas pequenas apresentarem choro durante as evacua¢bes. Em algumas criangas, pode
ser observada retencdo fecal importante, com ou sem escape fecal. O diagnéstico, na maioria
dos casos, pode ser feito através de dados de histdria clinica e exame fisico cuidadoso dos
pacientes. O tratamento deve ser direcionado a causa basica, necessitando, na maioria dos
casos, mudancas dietéticas e comportamentais.

Conclusdes - O diagnéstico da constipacdo intestinal deve ser precoce, pois interfere no
sucesso terapéutico, que depende de uma adequada alimenta¢cdo e do recondicionamento
esfincteriano.

Unitermos: Constipag¢do. Crianca. Motilidade Gastrointestinal.

1- INTRODUCAO 2- CONCEITO DE CONSTIPACAO INTES-
TINAL

A constipacdo intestinal constitui um problema
comum na pratica pediatrica. Estima-se que uma de A constipacdo intestinal €, usualmente, definida
cada dez criancas requeiram atencdo médica pama termos de mudancas na freqiiéncia, tamanho, con-
constipacdo, em alguma época da VitExistem es- sisténcia ou facilidade de passagem das fézes
timativas de que a populacdo pediatrica seja acomefilguns estudos constataram que 85,0% das criancas
da por constipacédo intestinal em taxas que variam engatre um e quatro anos de idade tinham uma a duas
0,3 a 8,0%°. Em Servicos de Gastroenterologia Peevacuacées por dia e 96,0% apresentavam frequén-
diatrica, 20,(a 25,0% das consultas sdo devidas aia de evacuac0Oes, variando de trés vezes ao dia até
constipacdo intestin&?f+> No Brasil, estudos mais uma vez a cada dois di#€s?. Outros pesquisadores
recentes de prevaléncia de constipacao intestinal emostraram que nos primeiros trés anos de vida, 97,0%
escolares, em comunidade de baixa renda e em udas criancas saudaveis tinham pelo menos uma eva-
dade bésica de salde, mostraram valores elevadosacao a cada dois dias e, apds o terceiro ano de vida,
variando de 17,5% a 38,4%¢89 (Tabela ). 95,0% das criancas tinham este padf&io
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Tabela |- Estudos mais recentes de prevaléncia de constipagéo na populagdo pediatrica brasileira

Autor/ cidade Local do estudo/ faixa etaria Preval éncia de constipacéo
Maffei et al. (1997) Botucatu, SP Escola 6 a 16 anos 28,8%- 38,4%
Motta & Silva (1998) Recife, PE Comunidade < 11 anos 17,5%
Del Ciampo (1999) Ribeirdo Preto, SP Unidade basica de salide 1 a 10 anos 26,8%

A constipacao intestinal pode, assim, ser defini3.2- Quanto a etiologia
da por uma ffegue”lﬁ'a fSC?I rgenor que rés vezes por - a constipacéo pode ser classificada em organi-
semana, mas € melhor definida como a ocorréncia 48 e funcion4?.
evacuac0les dolorosas e eliminadas com esforco, co-
mumente acompanhadas por choro, em criangas @#2.1- Organicas

quenas ou quando a crianga apresenta retencéo fecal, g5, aquelas em que o fator etilologico & conheci-

com ou sem escape, ainda que 0 nimero de evaciy: pogem ser classificadas como a seguir:
¢Oes seja maior ou igual a trés vezes por semana. Em

criangas com quatro anos ou menos, a razgo enffeCausas neurogénicas doenca deHirschsprung,
meninas e meninos com constipac&o é de 1:1, enquantd)seudo-obstrucao intestinaionica, desordens do
em pacientescom 5 anos ou mais, encontrou-se umasistema nervoso central (SNC) como: meningomie-

razdo de 3-44. locele, tumor, paralisieerebral dnipotonia
3 N 2 Causas anais fissuras,anus anteriorizageste-
3- CLASSIFICACAO DA CONSTIPACAO IN- nose e atresianal.
TESTINAL

2 Causas enddcrinas e metabdlicashipotireoi-

dismo,acidose renal, diabeisipido e hipercalce-
3.1- Quanto ao tempo de duracéo mia.

A constipagao pode ser classificada c@9o- o ygg de drogas metilfenidato, fenitoinaimipra-
daoucrbnica. Nao se encontra na literatura um limi- mina. fenotiazida. antiacidosmedicamentoson-

te de :[empo,para_t se diferenciar um quad_ro agudo detendocodel'na.
um crénico. E muito importante o reconhecimento pre-

coce de um quadro agudo, visto que, na maioria d@s2.2- Funcionais
casos, ndo se observa nenhuma anormalidade intesti-
nal e 0 prognostico € melhor que nos casos créticos ..
Um episddio agudo de constipacdo pode seguir-se
uma mudanca de dieta ou ambiente, um periodo febr
um periodo de desidratagdo ou de repouso n&leito
Os quadros crbnicos de constipacao podem ser de-

correntes de um manejo inadequado de comsti-  4- FISIOPATOLOGIA DA CONSTIPACAO IN-

pacdo aguda. Em algumas criancas a constipagdo TESTINAL CRONICA FUNCIONAL (CICF)

se desenvolve gradualmente como resultado de uma o ) i )
progressiva diminuicdo da frequéncia das evacuacsést™ A fisiopatologia da CICF € desconhecida

e um aumento progressivo da dificuldade na passa- A habilidade para defecar depende de varios
gem de fezes excessivamente endurecidas. A motifatores, incluindo as a¢des simultaneas dos esfincteres
dade colbnica lenta intrinseca e o comportamento daais interno e externo, a tonicidade do reto e a condi-
crianga em reter fezes, devido as evacuacgfes doloio da medula espinkidl(Figura 1).

sas de fezes calibrosas, sdo fatores que contribuem Varias altera¢ées ja foram descritas em crian-
para o estabelecimento da constipagdo cr6hica  cas com CICF, tais como: presséo esfinctérica anor-

Sao aquelas em que o fator etioldgico € desco-
do. Segundo descrigdes da literatura, correspon-
8m a 95,0% das constipacdes apresentadas pelas
tianca&.
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Figura 1- Mecanismo de defecagdo e continéncia.

Constipacao intestinal na crianca

5- QUADRO CLINICO DA CICF (Tabelas Il e IlI)

As dificuldades de defecacdo afetam criancas
em todas as faixas etarias, sendo mais freqlientes nas
criancas entre um e cinco anos de idade. Na literatu-
ra, encontrou-se que 15,0% tornam-se constipadas en-
tre zero e um ano de idade, 70,0% entre um e cinco
anos e 15,0% com mais de cinco anos de l¢fade

A forma de apresentacéo clinica da constipa-
¢ao varia com o periodo de vida em que a crianca se
encontra. Dentro do periodo compreendido entre os
dois primeiros anos de vida e todo o periodo pré-esco-
lar a frequéncia de constipa¢do entre meninos e me-
ninas € de 1:1. A constipacao crénica € decorrente do
manejo inadequado de um problema agudo. A passa-
gem de fezes endurecidas, ressecadas, em cibalos, ha
dor e a crianca comeca a reter fezes na tentativa de
evitar desconforto. O reto acomoda o conteudo fecal
e a urgéncia para defecar passa. O ciclo vai se repe-
tindo, de modo que se vai, sucessivamente, eliminan-
do fezes mais calibrosas, endurecidas e dolorosas, o
que é manifestado clinicamente, como choro e grito
as evacuacbes, contracdo dos musculos glateos e
anais, extensdo do corpo, recusa de se sentar no vaso
sanitario e varias outras manobras com a finalidade

malmente elevad®, sensibilidade retal reduzit&”

de evitar a evacuac@b

e falta de relaxamento ou contracdo paradoxal ¢~

esfincter anal exterft618) Foram também citadas
as anormalidades de plexo mientérico colénico com
fator contributério na fisiopatologia da constipacao in
testinal crénica grave, embora, nesses casos, 0 €
me histolégico de rotina seja aparentemente no
ma[15,19)_

Alguns autored”) constataram reducéo na quan-
tidade de peptidio intestinal vasoativo (VIP) e peptide
histidinametionina (PHM) em musculo liso circular
coldnico de pacientes com CICF, enquanto oifos
verificaram aumento de serotonina na mucosa e a
mento de &cido hidroxindolacético em mucosa e mu:
culo circular de cdélon sigmadide nesses pacientes. .
foi, também, descrita a diminuicdo na liberacéo d
motilina em alguns casos de CI&E Observou-se,
também, em criangcas com megarreto, dificuldade c
propulsédo de fezes do reto por peristalse e/ou ator
retal impedindo a defecacgéo e sugeriu-se que, em ¢
ancas constipadas em que o escape fecal € frequel
0 problema béasico possa ser uma anormalidade
esfincter anal interno, que € mais fraco e menos re
ponsivo a distensao retal, quando comparado com
das criancas néo constipad¥s

Tabela Il - Sintomas associados a constipacao intes-
tinal cronica funcional

Sintomas Porcentagem
Dor abdominal 10- 50%
Falta de apetite 26%
Queixas urindrias 15%
Problemeas psicoldgicos 20%

Tabela I11- Sinais associados a constipacéo intesti-
nal crénica funcional

Sintomas Porcentagem
Peso < Percertil 5 0- 10%
Escape fecal 4- 8%
Distensdo abdominal 20%
Massa abdomind 30- 50%
Impactacdo fecal 40- 80%
Dilatacgo retal 18%
Fissura and 26%
Prolapso retal 5%
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As criancas em idade escolar, comumente, sdo Ao exame digital do reto, na CICF, normalmente
levadas para consulta médica devido a escape fecsd constata uma ampola retal cheia de fezes de con-
O escape é, usualmente, decorrente de uma constipasténcia endurecida ou, mais comumente, a superfi-
cdo de longa durac&b O escape fecal é definido cie externa da impactacédo tem consisténcia de “argi-
como perda involuntéria de fezes nas roupas, em cl&’ e o centro tém consisténcia de “rocha”. Nao se
ancas acima dos quatro anos de idade, conseqlentgeécebe, porém, impactacdo fecal em criancas que
impactacao fecal no reto. Considera-se a idade @en periodo recente ao exame fisico, tiveram evacua-
guatro anos, pois se espera que até entdo a criancadas, contendo fezes calibrddas
esteja apta para controlar o esfincter &hal

A constipagéo € acompanhada de escape feqgl |\yEsTIGACAO DIAGNOSTICA DA CICF
em 4,0% a 8,0% da populacdo pediaft’zaAlém do
escape fecal, pode-se notar, nas criangas em idade esco- Na verdade, o diagnéstico, na CICF, é obtido,
lar, a presenga de evacuagdes incompletas e evacoa-maioria dos casos, através de dados de historia cli-
¢Oes periddicas de fezes muito calibrosas e a recusaiea e exame fisico cuidadoso. Os exames laborato-
se sentar no vaso sanitario. Podem ocorrer episodinais sdo utilizados quando se suspeita de uma causa
de dor abdominal, precedendo as evacuacdes, varmganica de constipagdo, principalmente, da doenca
dias antes de evacuaces de fezes dolorosas, ou diadi@-Hirschsprung (Tabela IV) ou quando se quer estu-
mente Muitos pacientes constipados tém dor abdomigdar melhor os mecanismos fisiopatol6gicos envolvi-
nal recorrente. A anorexia so € presenteenstipa- dos em um quadro de CICF.
¢&o cronica mais graéé. Evidenciou-se a presenca de Dentre os exames laboratoriais mais comumen-
dor abdominal em 10,0% a 50,0% das criangas, falta ¢eutilizados, podem-se destacar: exames bioquimicos,
apetite em 26,0% dos casos, queixas uringinésc-  estudos radioldgicos (raio x simples abdominal, enema
¢Oes ddracto urinario e enurese) em 15,0% dos casosopaco), manometria anorretal e bidpsia retal.
problemas psicolégicos em 20,0%
dos casos (que sao frequentemente

secundarios a ob§t_ipag§é)z51 ~ Tabela 1V- Diagnéstico diferencial entre doenca de Hirschsprung
Ao exame fisico desses paci (forma classica) e constipaco intestinal crénica funcional
entes, podemos detectar: peso ab:i

X0 do percentil 5 em até 10,0% do
casos, sintomas de retencdo fec
crbnica, distensdo abdominal er
20,0%; massa abdominal em 30,0¢ Retencip fecal desde o nascimento rara sempre
a 50,0%; e impactacédo fecal er

40,0% a 80,0% dos casos. A mas: Escape fecal
abdominal é mais comumente palps
vel na regido suprapubica e na linh

Constipacdo
intestinal
cronica funcional

Doenca de
Hirschsprung
(forma classica)

presente ausente

Estado nutricional comprometido incomum comum

média, podendocupar completa- Massa feca abdominal comum incomum
mente o quadrante abdominal in T ,
ferior direito e esquerdd. FEnEs AT gL comum Incomum
_ O exame anorretal € muitc Enema opaco
importante nos quadros de CICF pe .
mitindo excluir estenoses anais, ani ~ SeImeNto espastico EIEENE IEENE
imperfurado e anomalias espinhais \ anometria anorretal
maiores como agenesia sacralA A ) -
dilatacdo anal esta presente e - Tonusdo esfincter adl variavel aumentado
18,0% das criangas constipadas, - Reflexo retoesfincteriano presente ausente
fissura em 26,0% e o prolapso rete
em 5,0% dos casos. Em 3/4 das ci Biopsiaretal
ancas ha dilatacao anal, impactagé - céulas ganglionares presentes ausentes
fecal ou sinais perianais (fissuras . -

- Atividade da acetilcolinesterase ausente presente

vermelhidao e arroxeamen§s)
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6.1- Exames bioquimicos externo e assoalho pélvico durante a tentativa de
defecacéo, habilidade diminuida do esfincter anal in-

Séo indicados quando se suspeita de deficiéterno, para relaxar completamente durante a distensdo
cias ou excessos de hormdnios tireoidianos ou adreneésal, aumento da complacéncia retal e do limiar de

e disturbios eletroliticos. sensibilidade retal consciente, além de diminuicdo da
contratilidade ret&®17.21.3237) A manometria anor-
6.2- Exames radiolégicos retal, na investigac&o da constipac&o intestinal croni-

G& tem, basicamente, as mesmas indicacdes do enema
opaco, tendo importancia destacada nos casos de do-

peita de constipacéo intestinal crénica, quando a histBH¢2 de lelchspkr)ung ultracurta, erp_que 0 enter|na~opa-
ria clinica ndo elucida o diagnostico e, ao toque retaf © Normal, emoora, na manometria anorretal nao se

nao se palpam fezes na ampola retal. Ele avalia a pfg)_serve o reflexo reto esfincteriano.
senca ou auséncia de retengao fecaI, e sua extensgaa,_ Bi6psia retal
caso ela esteja preselite Avalia, também, se a par-
te mais baixa de espinha é normal em crianca com  Utilizada, basicamente, quando na avaliacao cli-
escape fecal, em que estd ausente a massa fecahita e ou laboratorial da crianga constipada (estudos
abdbmen e reto. radiol6gicos e manométricos dentre outros), ha forte
O enema opaccé indicado, quando ha forte suspeita de que a constipacéo seja de causa organica,
suspeita de doenca de Hirschsprung ou outras deseendo as mais importantes a doenca de Hirschsprung
dens neuronais, ou seja, em criangas com historia des displasias neuronais. E considerado o exame-pa-
atraso na eliminacao de mec6nio, em que a constipdrdo no diagndstico da doenga de Hirschsprung. A
¢do se iniciou em idade muito precoce (principalmentgidpsia retal pode ser feita por suc¢éo superficial ou
nas < 6 meses), com distensédo abdominal importantappsia de camada completa. No material de bidpsia
com toque retal evidenciando uma zona de estreitde reto por succédo, pode ser utilizada a coloracéo pelo
mento (chamado sinal do “dedo de luva”) e, a retiradmétodo tradicional hematoxilina e eosina, bem como o
do dedo, eliminacao explosiva de fezes e, finalmenteyétodo histoquimico para a acetilcolinesterase na do-
nas criancas que sendo conduzidas como tendo Cl@&rRca de Hirschsprung, em que se encontra aumento
n&o tém boa resposta a terapéutica. E desnecesséaignificativo do nimero e do tamanho das fibras ner-
nos quadros ndo complicados de constipacdo, mav@sas colinérgicas na lamina prépria e muscular da
atil no estabelecimento da doenca de Hirschsprungjucosa. O teste foi confirmado como um dos mais
em que a zona de transi¢do entre o segmento intestidnfidveis métodos existentes para confirmar ou afas-
nal aganglidnico e o gangliénico pode ser visualizadaar a suspeita clinicorradiolégica da doenca de
e de outras desordens neuronais em que uma dilatsirschsprunéf®. Pela bidpsia de camada completa, é

Dentre os exames radioldgicos, destacam-se:
raio x simples abdomina) indicado quando se sus-

cao intestinal extensa possa ser sta possivel avaliar as anormalidades presentes no plexo
submucoso e mientérico, como: aganglionose, hipogan-
6.3- Manometria anorretal glionose e hipergangliond3¥

Desde 1935, com os classicos experimentos de .
Denny Brown & Robertson, o procedimento manoY- TRATAMENTO DA CONSTIPACAO IN-
métrico tem provado ser o mais apropriado instru- TESTINAL
mento naestudo da motilidade anorrétél Atualmen-
te, a manometria anorretal € um exame bastante utiﬁll- Aguda
zado no paciente pediatrico e bem reconhecido por  Nos quadros de constipa¢do aguda, a crianga
ajudar no estabelecimento do diagnéstico diferenciéém boa resposta quando se faz a correcéo de fatores
da constipacéo intestinal, incontinéncia fecal e nprecipitantes e o tratamento sintomatico. Deve-se au-
avaliacdopré e pds operatéria de anomalias retaimentar o aporte de fibras na dieta. Quando so6 a dieta
congénitas, adquiridas ou traumati¢%®8-31) Os acha- nao é suficiente para o controle do quadro, deve-se
dos manométricos mais comumente verificados nasstituir a utilizagdo de laxativos por periodos curtos
criangcas com CICF e escape fecal sdo: hipertonia ané3;4 dias). Raramente, necessita-se do uso de enemas
hipotonia anal, falta de relaxamento do esfinaterl  ou suposit6rid$®.
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7.2- Crbnica fere-se utiliza-los em criangas acima de dois anos de
o idade. A desimpactacao inicial também pode ser feita
7.2.2- Organica através da ingestdo oral de grandes doses de 6leo mi-

Deve ser direcionada a causa basica. Sendo amral (15-30ml por ano de idade, por dia, com um ma-
sim, pode-se citar como exemplos: reposicao de horm@&mo de 240ml) ou através de outras solugdes balan-
nios tireoidianos, no hipotireoidismo; retirada do segmerceadas, dadas por boca ou por sonda nasogastrica, em
to aganglibnico na doenga de Hirschsprung classicecriangas que temem e recusam a utilizagao da via anor-

_ retal para a desimpacta&db
Funcional

O manejo da constipacéo cronica funcional, na - Prevencéo da reacumulagéo de fezes

infancia, tem um namero de problemas e desafios para  E feita através da utilizac&o de fibras alimenta-
o pediatré?. Antes de iniciar o tratamento, é impor-res, ingestdo hidrica e uso de laxativos. Existem dois
tante a elaborag&o de um plano organizado e bem fuipos de fibras: as sollveis e as insolluveis. Ambas sao
damentado. @bjetivo de cada conduta a ser instituidamportantes no tratamento da CICF. Os alimentos que
deve ser explicado aos pais ou responsaveis pela criamgeerram, proporcionalmente, maiores quantidades de
e, se possivel, inclusive, a propria crianga, em uma lifibras solGveis sdo: os legumes, aveia, macas e frutas
guagem apropriada ao entendimento de todos, a figitricas, enquanto as fibras insolGveis sdo encontradas
de que todo o plano possa ser realizado integralmerge maiores proporcdes, no farelo de trigo e nos cere-
e de forma adequada. Existem, basicamente, quatis. Uma dieta equilibrada, composta de cereais, fru-
tipos de tratamento, atualmente propostos no manejas e folhas verdes guarda uma relagéo fibra-insola-
dos quadros funcionais de constipagao: tratamento cliel: soltvel de 3:#4. O Comité de Nutricdo da Aca-
nico (convencional), tratamento psicologico, tratamentdemia Americana de Pediatria recomenda que a quan-
através ddviofeedbacke tratamento cirargico. tidade de fibra alimentar seja da ordem de 0,5g/Kg/dia
ou seja, aproximadamente 10g/1000Kcal, atingindo um
valor-limite na adolescéncia, de 30g/dia. A Fundacéo
Americana de Saudéinerican Health Foundatign
Podeserdividido em quatro fases: educacgdo,preconiza que, a partir do término do periodo de
desimpactacao, prevencao de reacumulacdo de fetmsténcia até atingir a idade adulta, a ingestéo diaria de
e recondicionamento para habitos intestinais nofibra deva ser a idade em anos, acrescida de 5g, atin-

7.22.a- Tratamento clinico (convencional)

maig?214.40.41) gindo o maximo de 25g, no periodo pubertario. Nos
. quadros de CICF, observa-se, pelo diério alimentar, que
- Educacéo a maioria das criancas apresenta uma alimentac&o com

Explicar aos pais o0 motivo da constipacéo e dbaixa quantidade de fibras. O aleitamento natural é
escape fecal apresentados pelas criancas, enfatizarfiaior de protegdo contra a constipagao $sefnestre
gue o escape € involuntario e, usualmente, ocorre sel@ vida. Deve-se, portanto, em lactentes desmama-
o conhecimento do paciente. O escape fecal naodés, prevenir a constipagdo, orientando a introdugéo
um distarbio psicolégico ou comportamental das criprecoce de fibras alimentares, como cereais e frutas.

ancas, nem € culpa dos pais. Desde que néo esteja mais recebendo leite humano,
, . nao existe limite inferior de idade para a introducéo de
- Desimpactacao fibra alimentar na dieta de lactentes, a fim de prevenir

Pode ser feita através de lavagens intestinaig, constipacéo intestinal, ja que esta freqientemente
utilizando-se soro fisioldgico com glicerina a 10,0%gse inicia com o desmaifie*®47) As fibras utilizadas
soro fisiolégico e 6leo de cozinha na proporgdo d&2:1 para o tratamento da constipagdo podem ser as en-
ou com enemas fosfato-hiperténicos, na quantidade dentradas nos proprios alimentos ou através de medi-
10ml/Kg. No caso de enema, utiliza-se, no maximaggamentos. Sempre damos preferéncia as ndo medica-
100-120ml da solucdo. Geralmente, uma ou duas lavarentosas, ja que sdo mais saborosas e, também, mais
gens intestinais sdo suficientes para o clareamento ii@ceis de serem usadas na alimentagéo da crianga. A
testinal. Os enemas de fosfato-hipertdnicos podem lgantagem do uso de fibras medicamentosas esta no
var a crianca a desidratacao, além de aparecerem dato de que, em uma pequena quantidade de medica-
turbios eletroliticos como: hipernatremia, hiperfosfatemento, consegue-se concentrar uma grande quantida-
mia, hipocalcemia e hipocalemia. Devido a isso, prede de fibras. Mas, apesar do sabor ser bem aceito
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pelas criangas, no inicio da terapéutica, no decorrer ttés vezes ao dia, apos o café da manha e grandes
mesma, gera intolerancia com grande frequéncia. vefeicdes (almoco e jantar), por um periodo de 5 a 10
gquantidade de fibras fornecidas a crianc¢a, durantersinutos para tentar defecar. O recondicionamento é
tratamento € geralmente empirica, pois € muito dificprogramado apds ter sido feita a desimpactagéo e ter
determinar com exatiddo, quanto, em gramas, a criasido iniciado o uso de 6leo mineral pois assim, a eva-
¢a esta ingerindo, principalmente devido ao fato de &slacao torna-se mais facil e indolor.
criangas constipadas terem uma alimentacdo muitoir-  No acompanhamento da crianca constipada, é
regular e inadequada. Procura-se, assim, no momemssencial que se esteja sempre verificando a adequa-
em que se institui a alimentacdo com fibras, comgéo da crianca as medidas terapéuticas instituidas (ori-
medida terapéutica, corrigir a alimentagéo da criang@ntacdo alimentar, condicionamento esfincteriano, uso
tornando-a adequada qualitativa e quantitativamentke laxativos) e a resposta da mesma ao tratamento
e, também, acertando os horarios das refeicdes. Amstituido; para isto, pode-se fazer uso de diarios ali-
sim, espera-se, pelo menos, estar fornecendo uma quarentares e diarios de freqiiéncia e caracteristicas das
tidade de fibras que esteja atendendo as necessidadeacuacfes e do escape, assim 0s pais e as proprias
do paciente. criancas tornam-se mais envolvidos e mais estimula-
Ingestéo Hidrica - o fornecimento de liqliidos &os na resolu¢éo da constipagdo. Além dos diarios,
muito importante na determinacdo da consissao importantes os retornos meédicos que, no inicio, de-
téncia fecal. Assim, deve-se fazer uma rigorovem ser mais préximos e, depois, podem ser mais es-
sa recomendacédo de ingestdo hidrica, em cnpacados, a medida que 0s pais e criangas ja compre-
ancas constipadas, de cercade 1 a 2 | de liquieémderam a dindmica da terapéutica. Nas consultas mé-
por dia. dicas, além da conversa com 0s pais e 0s pacientes, 0
Laxativos - devem ser iniciados ja no dia da primédico dispbe do exame abdominal e retal, para se
meira consulta da crianca. Eles séo utilizadogissegurar de que a constipacdo esta sendo adequada-
sempre levando em consideracao a idade, o pesente tratada, fazendo-se os ajustes necessarios nas
e a gravidade da constipacdo. Os laxativos s&tnses de laxativos a fim de garantir habito intestinal
preferencialmente, usados em criancas acimagular. Apos se conseguir um habito intestinal regu-
de seis meses de idade. Abaixo dos seis mesés, a dose do laxativo é gradualmente reduzida, de modo
a modificacdo da dieta costuma regularizar a se manter um habito intestinal diario, sem e$8ape
funcao intestinal das criancas com constipacao
funcional e,e arriscado 0o uso de laxantes dev17_2_2_b_ Tratamento Psicol6gico
do aos efeitos colaterais dos mesmos. Atual-
mente, acredita-se que a escolha da medicacdo  Os disturbios psicol6gicos, apresentados pelas
seja menos importante que a aderéncia dos paisancas constipadas sdo, na maioria das vezes, se-
e criangas a terapéutica instituida. Ha4 somentundarios ao quadro clinico da prépria constipacédo
uma dose inicial para cada crianga, que deviatestinal. Destaca-se, como sinal mais importante no
ser ajustada para induzir uma a duas evacudesencadeamento desses distlrbios, o escape fecal.
cdes diarias com eliminacéo de fezes, que g&endo assim, a resposta satisfatéria a terapéutica da
ranta o esvaziamento diario e completo do ineonstipacéo, com a eliminagdo dos sinais e sintomas,
testino grosso e previna escape fecal e dor abem como os esclarecimentos necessarios e apoio
dominal. Os laxativos mais comumente utiliza-dados pelo proprio médico que cuida da crianca séo,
dos sdo: wleo mineral o leite de magnésia geralmente, suficientes para resolver os disturbios psi-
e alactulona, na dose de 1-2ml/Kg/dia, uma acolégicos. Opta-se, porém, para a intervencéo de psi-
duas vezes ao dia. collogos e psiquiatras quando n&o se encontra adesao
ao tratamento e/ou o paciente apresenta disturbios
- Recondicionamento da crianga para ha- comportamentais que ndo melhoram com a atuacgao
bito intestinal normal exclusiva do médico que esta cuidando da criéfhica
Quando a crianca ja adquiriu controle esfincte-
riano, procura-se mg:ennva—la a sentar no vaso sanitd-, » . tratamentoBiofeedback
rio, a fim de aproveitar a presenca do reflexo gastro-
cdlico, que facilita as evacuagoes. Sendo assim, ori-  Tal tratamento foi difundido a partir de 1986
enta-se que a crianca sente no vaso sanitario uUmg@ando, através de estudos manométricos, Robinson
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e GibbonsapudKEREN et al. (1988§% demonstra- tratamento cirdrgico restringe-se, principalmente, aos
ram a contracdo do esfincter anal externo, durantecasos de megacolon e megarreto, quando se emprega
tentativa de defecacdo em criancas com constipacdeolectomia parciéf-5?e a miomectomia do esfincter
cronica e escape fecal. lfiofeedbackvisa treinar o anal interno em criangas portadoras de hipertonia do
paciente a relaxar o esfincter anal externo durantensesm&?, com resultados favoraveis.
ato do esforco para a evacuagdo. A técnica envolve a
colocacao de um tlﬂbo de rr]etal, de plastico ou de boj- 5 . Resposta da Crianca com CICF ao Tra-
racha, atado a baldes de latex, dentro do canal anal e tamento
reto, que monitoriza a contragéo paradoxal do esfincter
anal externo, durante ou a distenséo do bal&o retal ou  Os critérios utilizados para definir recuperacgéo
a tentativa voluntaria de esfor¢o para a evacuagéou néo recuperacdo de criancas com constipacgao cro-
Estudos do uso dbiofeedbackem criangas com nica funcional séo variaveis de autor para autor. En-
constipacao intestinal e contracdo paradoxal dguanto alguns autores definem, como critério de recu-
esfincter anal externo, sdo concordantes em evidenperacao, a freqiiéncia de evacuacdes maior ou igual a
ar que essa forma de tratamento € superior ao trateés evacuacdes por semana sem escape fecal, em
mento convencional, usado, isoladamente, na recup@iancas ndo usando medicamentos ou qualquer outro
racéo das criangas com constipagéo, quando elas $é&gamento por pelo menos um més, outros conside-
acompanhadas a curto prazo, ou seja, em torno de uam curadas as criangcas com, pelo menos, cinco eva-
and*%3), J4, na avaliacdo a longo prazo, outros est@¢uacdes por semana sem escape fecal e com uso oca-
dos séo necessarios. Um estudo que seguiu criangisnal de laxativos (menos que uma vez por semana) e
constipadas com contragéo paradoxal do esfincter amaélhoradas, as criangas com, pelo menos, trés eva-
externo, por um periodo médio de quatro a cinco anasyag¢despor semana e que apresentem escape fecal
nao evidenciou maior taxa de recuperagdo em criamenos de uma vez por sem@fd Em um estudo de
cas tratadas apenas convencionalmente(86,0%) qusegyuimento a longo prazo (6,9+/-2,7 anos), de 90 cri-
das criancas tratadas com a associagao entre o traiaeas constipadas, que foram, inicialmente, avaliadas
mento convencional e lwofeedback87,0%°4. No e tratadas, quando menores ou iguais a quatro anos de
entanto, outros autor&acompanhando criangas comidade, observou-se que, com 63,0% houve recupera-
constipacao funcional e contragcdo paradoxal dgao, sendo que a taxa de recuperacdo em criangas
esfincter anal externo, que néo responderam a teraenores ou iguais a dois anos de idade é maior que
péutica convencional por um periodo medio de 28ntre dois e quatro anos de idade, mostrando que cri-
meses, observaram melhora da constipagéo em 57,@¥cas menores que dois anos de idade respondem me-
dos casos, mostrando quebiofeedbackiornou-se Ihor a terapéutica. Sendo assim, conclui-se que o tra-
uma possibilidade terapéutica nas criangas com cotamento da constipagdo deva ser feito o mais precoce
tracéo paradoxal do esfincter anal externo, que n@assivel, a fim de prevenir o desenvolvimento de um
séo responsivas as medidas terapéuticas tradicionajsiadro de constipacéo grave e/ ou escape fecal. Ja na
avaliacdo de 52 criangas com CICF, entre quatro e
7.2.2.d- Tratamento cirdrgico da CICF doze anos de idade verificou-se recuperacéo em 50,0%,
alguma melhora em 20,0% e 25,0% permaneciam com
Ha alguns anos, a utilizagdo do tratamento cieonstipagdo e escape fecal, apds 3,1+/-0,4 anos do ini-
rargico, nos quadros de constipacéo, era basicamentie do tratamento convenciori®). A recuperagdo ou
destinada aos casos de constipacdo decorrentesnd@ recuperacdo da CICF, com ou sem escape fecal,
doenca de Hirschsprung e malformacdes anorré-dependente da gravidade da obstipagdo manifesta-
taig®6:57), Atualmente, a cirurgia tornou-se uma dasla, bem como das anormalidades evidenciadas na ma-
modalidades terapéuticas para pacientes apresentanmetria anorretal. Dentre os fatores mais comumen-
do constipacdo cronica de causas ndo organicas.té\ estudados, que se acredita estarem envolvidos na
cirurgia ndo é o tratamento de escolha para todos mssposta terapéutica a constipacédo, destacam-se: pro-
tipos de constipacao porém, pode oferecer uma opc¢Blemas psicolégicos, nivel sécio-econdmico e cultural,
terapéutica as pessoas que, desesperadas, buscamemngplacéncia ao tratamento, gravidade da constipa-
solucéo para sua constipacéo, que foi rotulada congéo, anormalidades no funcionamento dos esfincteres
“intratavel” devido ao fato de apresentar transito lentanais interno e externo, alteracdes na contratilidade e
ou a chamada obstrucdo de s@fddNas criancas, 0 sensibilidade retaf<16:17.21,2562)
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BIGELLI RHM; FERNANDES MIM & GALVAO LC. Constipation in children. Medicina, Ribeirdo Preto , 37:
65-75, jan/june. 2004.

Abstract: Objective: To present an update review of intestinal constipation in children, analysing
the principal clinic characteristics and its diagnostic and therapeutic approachs.

Methods: Recent articles on the topic were reviewed, supplemented by the clinical experience
of the Gastroenterology Unit, of the Pediatric Departament- HCRP- USP

Results: The intestinal constipation is a commun problem in the pediatric clinics. Its definition
is based on the elimination of painful, difficulted and dry feces. Infants usually present crying
during the evacuations. In some children it can be observed important facael retention with or
without soiling. The diagnosis is based on a deitailed clinical history and physical examination of
the children. The diagnosis in the most of the cases may be done with a carefully clinical history
and phisical examination. The treatment must be done according to the basal cause and in the
most of the cases dietetic and comportamental changes are necessary.

Conclusbes: The diagnosis of the intestinal constipation must be done earlier because it is
important for the therapeutic sucess, that depends on a adequate diet and a behavioral program
to regulate bowel habits.

Uniterms : Constipation. Children. Gastrointestinal Motility.
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