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Resumo: Os autores destacam a importancia da constipacdo intestinal funcional na infancia,
revendo o conceito dessa sintomatologia, eventual causa organica associada, patogenia, meios
diagndsticos - laboratoriais e de imagem - e a conduta terapéutica.

Abstract: The authors highlight the importance of functional intestinal constipation in childhood,
reviewing the concept of symptomatology, possible associated organic cause, pathogenesis,
diagnostic means - laboratories and imaging - and therapeutic management.

Introducéo

Constipagéo intestinal constitui problema comum encontrado nos atendimentos pediatricos.
Corresponde a 5% de todo atendimento pediatrico e 25% dos consultérios de gastroenterologia
pediatrica. Na maioria dos casos, ndo € uma doencga séria, mas tem importante impacto na
qualidade de vida. O paciente com constipagdo apresenta como queixa frequente, frequéncia de
evacuacao menor que trés vezes por semana, comportamento retentivo, dor abdominal, reducéo
de apetite e dor ao evacuar, fezes calibrosas, que podem entupir 0 vaso sanitario, podendo com
isso causar grande transtorno a familia. Trata-se de diagnostico clinico. A constipacdo é uma
condicéo clinica debilitante caracterizada por evacuagdes dolorosas e pouco frequentes, escape
fecal e dor abdominal.

Cerca de 95% dos pacientes com constipacdo tem como origem a demora em evacuar ou
evacuacao dolorosa e a partir dai ocorre retencdo das fezes (8).

A definicdo de constipagdo ndo é facil na infancia pelos padrdes variaveis em cada faixa
etaria. Os lactentes apresentam 3 a 4 evacuagdes por dia. O pré-escolar evacua 2 a 3 vezes ao dia,
estabelecendo padrdo semelhante ao do adulto, em média, aos quatro anos de idade (9). Problemas
transitorios com a evacuagdo quando ndo reconhecidos e ndo tratados podem induzir a um
transtorno futuro na continéncia fecal. A constipacéo intestinal pode ser definida como eliminacéao
de fezes duras e desconfortaveis por mais de duas semanas, que s&o angustiantes para a crianca.

Incontinéncia fecal é a eliminacdo de fezes em local inapropriado (roupa intima) e se
manifesta como evacuacao liquida em pequena quantidade na cueca, podendo ocorrer varias vezes
ao dia e simulando quadro diarreico (pesudo-diarreia da constipag&o).

Constipacéo funcional ou retengdo fecal funcional consiste na retencdo de fezes na auséncia
de doencas neuroldgicas, obstrutivas, enddcrinas, ou metabdlicas e pode ser definida como a
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ocorréncia de dois ou mais dos sintomas que ndo podem ser explicados por outra causa, por no
minimo 01 més. (critério de Roma IV, Gastroenterology, may 2016):

a. Duas ou menos evacuagdes por semana no vaso sanitario

b. Pelo menos um episodio de incontinéncia por semana, quando j& adquirida
previamente a continéncia.

c. Historia de postura retentiva ou retencdo voluntéria d. Historia de movimentos
intestinais dolorosas e. Presenca de grande massa no reto f. Historia de fezes grandes
que obstruem o vaso

A constipacdo pode ter como causa a baixa hidratacdo, baixa ingesta de fibra e transito
intestinal lento. Pode se manifestar em qualquer idade e na mudanca de leite materno para leite
integral, mudanca para comida s6lida ou com o inicio do periodo escolar.

Patogenia

O movimento intestinal ocorre com o trabalho do reto, esfincter anal interno, esfincter anal
externo e musculo pubo-retal. O esfincter interno e o reto sdo formados por masculo liso circular
enguanto o esfincter externo e masculo pubo-retal de musculo esquelético.

Quando ocorre a presenga do bolo fecal no reto, a distensdo produz o desejo de evacuar. O
esfincter interno relaxa. Ao sentar-se no vaso sanitario, ocorre relaxamento do musculo pubo-
retal, relaxamento do esfincter anal externo e o aumento da pressdo intra-abdominal, fazendo a
crianga evacuar fezes que estdo na ampola retal. Em outra situagéo, quando ndo é possivel evacuar
(disponibilidade de toilete, dor ao evacuar, medo devido a situacdes dolorosas ja experimentadas
pela crianca, etc.), h o aumento da contragdo do esfincter anal externo e masculo glateo, forcando
0 retorno das fezes ao reto e desaparecimento do movimento intestinal.

Quando ndo respondem ao desejo de evacuar as fezes ficam retidas no reto, a parede do reto
distende com finalidade de acomodar o contetdo retido, que se torna endurecido e cada vez mais
dificil de eliminar.

Repetidos processos de retencéo levam a grande acumulo de material fecal no reto, tornando-
se a massa compactada e dificil de evacuar. As fezes impactadas distendem continuamente a
parede da ampola, diminuindo o reflexo de evacuagdo, obstruindo a saida e fazendo o fechamento
do esfincter anal externo (musculatura voluntaria). Este ciclo vicioso mantém a dificuldade para
evacuar.

Se ndo for tratada a constipacdo intestinal e a incontinéncia fecal, pode ocorrer também
enurese, infeccdo de trato urinario (ITU) de repeticdo, fissura anal, infeccdo perianal, prolapso
retal (por aumento da presséo intra-abdominal durante a tentativa de evacuacgdo). A massa fecal
presente no reto pressiona a uretra e bexiga, levando a eliminagdo incompleta da urina, fato que
predispde a estase urinaria e ITU. A constipacdo cronica pode levar a disfuncdo pélvica em que
0s musculos pélvicos contraem em vez de relaxar na tentativa de evacuacdo. A constipacao
cronica pode levar a disinergia pélvica, uma disfuncdo da musculatura pélvica que, em vez de
relaxar, pode contrair paradoxalmente, dificultando a evacuacéo.

A crianca pode ndo evacuar por ndo desejar usar o banheiro do colégio, em virtude do tempo
limitado, falta de privacidade, auséncia de limpeza no banheiro e para ndo interromper a
brincadeira, mantendo a retencédo fecal até o proximo estimulo defecatdrio. Este estimulo voltara
a ocorrer apés a proxima alimentacdo do individuo, quando ocorrera o reflexo gastro-colico,
propagando ondas peristélticas até o anus, levando ao deslizamento de residuo fecal para ampola
fecal. Como a ampola continuara preenchida por fezes antigas, tal estimulo ndo sera sentido,
mantendo o ciclo vicioso de dificuldade para evacuacéo e retencdo. A identificagio precoce da
constipacdo pode evitar tais complicacdes.
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Atitudes como cruzamento das pernas, contracdo dos gliteos promove maior contragdo do
esfincter anal externo, novamente perpetuando a constipagdo. A posicao de cocoras relaxa este
esfincter.

Constipacdo organica - secundaria a alteracBes anatdbmicas, metabdlicas, gastrintestinais, do
tecido conectivo, neuroldgicas, uso de drogas e etc. Algumas causas estdo listadas a seguir:

1. Neurogénicas — Doenca de Hischsprung, alteracdo SNC (meningomielocele),
massa tumoral, paralisia cerebral, hipotonia.

2. AlteragGes anatomicas:

- Estenose intestinal adquirida (sequela de enterocolite necrotizante, doenca
inflamatdria intestinal ou congénita, etc.), estenose do canal anal, anus anteriorizado
(mudanca da posicdo anatdmica dificulta a evacuacdo), acalasia anal atresia anal,
fissura anal, aganglionose intestinal (Doenca de Hirschsprung), hipoganglionose
(nimero inadequado de células ganglionares encontrado na neurofibromatose),

3. Doengas com componente genético:
- fleo meconial como forma de apresentacdo da fibrose cistica ou mucoviscidose.
- Doenca Celiaca - também pode apresentar constipagéo.

4, Enddcrinas - hipotireoidismo, diabetes insipido, hipercalcemia.
5. Uso de Drogas:

- Metilfenidato, fenitoina, imipramina, antiacidos, codeina, diurético,
antihistamnico, ferro, corticoide, opioides e laxantes.

- Horménios como somastotatina, opioide, dopaminérgicos, adrenérgicos, ADH
prostaglandina, agonista colinérgico, peptideo intestinal se modificados podem produzir
alteragdo na absorcao.

6. Reacdes a alimentos:
- Alergia a proteina do leite de vaca

Doenga de Hirschsprung ou megacolon congénito aganglionico constitui forma congénita de
constipacgdo causada por falta de células no plexo mioentérico e submucoso da parede intestinal.
A auséncia das células ganglionares e fibras nervosas para enervar a musculatura intestinal tornam
a area acometida permanentemente contraida. A idade da apresentacdo depende da extensdo da
superficie intestinal afetada. Distensdo abdominal, vémitos (as vezes fecaloides), irritabilidade e
letargia sdo manifestacOes clinicas verificadas.

7. Pacientes com pequenos segmentos afetados podem ser identificados apenas
durante a investigacgao de distensdo abdominal intermitente e severa constipagao refratéria
a tratamento quando maiores

8. Acalasia anal — falha na presenca de esfincter interno. Nao esta claro se constitui
variante de Hirschsprung.

Constipagdo Funcional — primdria ou ndo associada a alteragdes organicas.

Cerca de 90% da constipacéo intestinal em pediatria podem ser classificadas como funcional.
E caraterizada por eliminagdo de fezes endurecidas com dor, dificuldade ou esforco, por escape
de fezes (retencdo), menos de trés evacuacbes por semana, porém sem patologia organica que a
justifique.

A constipacéao funcional geralmente esta relacionada com baixa quantidade de fibra na dieta,
trauma fisico ou psicoldgico, histdria familiar (cardapio familiar predispondo a constipacdo ou
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motilidade intestinal familiar?), baixo peso ao nascer e sedentarismo. E utilizado o critério de
Roma IV, publicado em 2016 como forma de caracterizar a constipac&o funcional. E necessaria a
presenca de duas manifestacfes das citadas abaixo para ser considerada constipacao.

Critério de Roma IV
Menores de quatro anos sintomas por mais de um més e no minimo duas das manifestacdes
a sequir:

1- Duas ou menos evacuagdes por semana

2- Um epsaddio de incontinéncia involuntéria de fezes por semana apés controle delas
3- Retencdo de fezes (apresenta manifestacdo de retencéo)

4- EvacuacBes com dor ou esforco intenso a eliminacédo das fezes

5- Presenca de grande quantidade de fezes no reto

6- Eliminag&o de fezes com grande didmetro

Criancas e adolescentes
Considerado constipacdo com a presenca de duas manifestagdes abaixo:

1- Duas ou menos evacuagdes por semana,

2- A presenga de pelo menos 1 episodio de incontinéncia involuntéria por semana,

3- Retencéo voluntéria de fezes,

4- Evacuacdo com dor ou esforco,

5- Presenca de grande quantidade de massa fecal no reto,6 - Eliminacdo de fezes com
grande diametro.

No entanto o critério de Roma deixa de identificar portadores de constipacéo leves para que
medidas corretivas sejam implantadas.

Além da constipacdo funcional, outras altera¢Ges séo classificadas pelo critério de Roma IV
como disquezia, refluxo gastro-esofagico, ruminacéo, colica do lactente, sindrome dos vémitos
ciclicos e dor abdominal recorrente funcional. Dentre estas, a disquezia geralmente é fator de
confusdo para analise da presenca de constipacao pelos pais.

Disquezia ocorre no lactente de 0 a 6 meses e é caracterizada pela dificuldade de coordenacéo
entre aumento da pressdo intra-abdominal e o relaxamento dos musculos pélvicos durante a
evacuacdo. A crianga aparenta esforco para evacuar, porém ndo necessariamente associada a
necessidade de eliminagdo de fezes. Quando elimina fezes, estas sdo liquidas.

Em menores de 6meses de vida, 0s pacientes ndo coordenam aumento de pressdo intra-
abdominal com relaxamento dos musculos pélvicos. Este quadro pode se manifestar com dor.

Exames complementares

A histéria e o exame fisico sdo mais importantes na constipacdo funcional. Toque retal,
exames laboratoriais e exames radiol6gicos sdo desnecessarios geralmente na constipacao
funcional. Como para diagnosticar constipacao funcional é necessério excluir causas organicas,
esta investigacdo deve ser iniciada quando ha davida da etiologia: se funcional ou organica.

Avaliacdo laboratorial ndo se justifica para constipacdo funcional, porém pode ser solicitada
em situacOes onde a constipacdo organica deve ser excluida como em alguns casos de distarbios
enddcrinos (hipo ou hipertireoidismo).

225



A ultrassonografia abdominal pode ser utilizada para identificacdo de massas e alteracdes
anatomicas assim como na avaliacdo do diametro da ampola retal. Esta mensuragéo pode facilitar
o0 diagndstico de distensdo da ampola retal associada aos distdrbios funcionais, diminuindo a
necessidade de toque retal.

Radiografia abdominal pode ser realizada para avaliacdo de constipacdo organica (acumulo
fecal, distribuicdo gasosa, distensdo do reto). A avaliagdo radiolégica da coluna lombo sacra
auxilia na identificacdo dos defeitos de fusdo de vértebra, que podem estar associados as
disfuncdes do assoalho pélvico.

O Tempo de trénsito colénico (TTC) pode ser utilizado para avaliacdo do ritmo intestinal. O
tempo de transito normal € inferior a 72 horas. Marcadores radiopacos sdo deglutidos em capsulas
gelatinosas.

A migracdo de tais capsulas gelatinosas pelo intestino pode ser identificada realizando
radiografias simples de abdome. Conforme a distribuicdo destes marcadores e o tempo de
eliminacdo existem diferentes tipos de classificagdo de constipag&o.

A utilizagdo de enema de bario (clister opaco) pode ser utilizado na suspeita de distensdo do
cdlon decorrente de malformagéo (Hirschsprung? Colon redundante?).

Biopsia retal esta indicado na suspeita de megacolon aganglibnico ou doenca de
Hirschsprung.

A manometria anoretal usa um pequeno baldo e sensores de pressao anoretal para determinar
a presenca ou auséncia do reflexo inibitério retoanal (relaxamento do esfincter anal interno em
resposta a distensdo rectal).

Ressonancia magnética de coluna vertebral pode ser necessaria em pacientes com
constipagdo com outros manifestacGes neuroldgicas como disfuncdo motora, sintomas de trato
urinério e alteragGes da coluna vertebral lombo sacra.

Fase do Tratamento

Orientacéo sobre fisiologia da constipacéo

1 - O tratamento inicial requer o conhecimento da fisiologia, psicologia e biologia para
orientagdo educacional. Educacdo inclui orientar os pais e a crianga sobre a constipagéo e sua
influéncia no funcionamento do trato gastrointestinal. Os pais devem ser informados que a
incontinéncia fecal é involuntaria, quando em decorréncia de constipacdo, que o0
comportamento retentivo (crian¢a ndo querer evacuar, se escondendo atras de cortinas, sob
mesas, fugindo para o quintal) decorre da dor ao evacuar, da dificuldade em eliminar fezes
ressecadas. Estabelecer uma atitude positiva e de suporte para o seu filho durante o
tratamento.

2 - Desimpactacéo:

Retirar 0 que esta impactada, retido, ressecado, endurecido. Caso ndo sejam eliminadas as
fezes impactadas, ndo sera facil normalizar o padrédo de evacuacdo. Eventualmente, a eliminacao
das fezes impactadas no reto e sigmoide permite a eliminacéo de fezes macias recém-formadas,
quebrando o ciclo vicioso da constipacdo: fezes ressecadas que levam a dor, impedindo a
eliminacdo completa do residuo fecal. Estas fezes ndo eliminadas permanecem no reto, ficando
mais secas e mais calibrosas, ao se unirem as fezes novas recém-formadas. Este bloco de fezes
permanecerd calibroso, dificil para ser eliminado, aumentando a dor e a retencdo subjacente.
Retirar a massa fecal seca acumulada no reto tem o intuito de quebrar este mecanismo. (10) A
preferéncia e a utilizacdo de laxantes orais em doses altas e enemas sdo 0s mais indicados e
igualmente eficazes. O supositorio pode ser utilizado associado a laxativo. Pode ser necessario
utilizar a extracdo manual da massa fecal acumulada, devendo nestes casos, recomendado a
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sedacdo. Apds esta fase devemos identificar a causa da constipacao. Usar polietilenoglicol (PEG)
1a 1,5 g/kg dia ou lactulose liquida. O uso de 6leo mineral, que foi utilizado frequentemente em
tempos passados, tem sido restrito as situa¢Oes hospitalares em virtude do risco de pneumonia por
aspiracgéo do 6leo mineral (pneumonia lipidica).

3 - Manutengéo

A terapia de manutencdo com laxante osmotico para regularizar o funcionamento do intestino
regular pode durar de meses a anos. Apos 1 a 2 meses com evacuagdo normal o laxativo devera
ser retirado lentamente. O PEG é o mais recomendado. S&o evitados laxantes que estimulam a
prestasse intestinal por estimulo de motilidade em virtude da leséo de plexo mioentérico que pode
advir do uso cronico de tais medicamentos.

O conhecimento dos laxativos é importante, pois podera haver necessidade de associar
medicacdes.

O laxante OSMOTICO age puxando a agua para dentro da luz intestinal. E o PEG
(polietilenoglicol), a lactulose, que além de osmdtica, € fermentada pelas bactérias, baixando o
pH colbnico estimulando a contratilidade, 1ml = 667 mg lactente 5ml/dia (pode ser usado em
menores de 6 meses), sais de sddio, hidroxido magnésio e citrato magnésio. O magnésio € pouco
absorvido aumentando a atividade col6nica por estimulacdo da secrecdo de colecistoquina. O PEG
é 0 mais recomendado, ndo é absorvido e pode ser usado em gestantes. O PEG (3350 ou 4000 -
ver referéncia) € utilizado na dose 0,5 a 1,5g por kg dose Gnica (ndo ultrapassando a dose diaria
de 30 g) em pacientes acima de 6meses de vida, podendo ser misturado no leite ou suco ou agua
(6).

LAXATIVOS estimulantes como bisacodyl (fenoftaleina, picosulfato de sodio) ou senna
(cascara sagrada,) irritam a musculatura lisa do célon estimulando o plexo mioentérico a produzir
atividade peristaltica no célon. Pode ocorrer dor abdominal. O laxante estimulante é usado em
situacdes intermitentes, ndo ha estudo se ocorre dependéncia com o uso prolongado, produzindo
dismotilidade colbnica.

Laxativos PROCINETICOS — agem aumentando transito intestinal de maneira fisioldgica.
Cisaprida ndo utilizada por ser cardiotoxica, domperidona pouco efetiva,).

Oleo mineral (lubrificante) atua como lubrificante intestinal e reduz absorcdo de agua. Oleo
mineral deve ser usado em maiores de 1 ano, quando internados, em situacdes especiais e sob
supervisdo médica; Interfere na absorgdo de vitamina ADEK.

As fibras sintéticas ndo sdao absorvidas. Os incrementadores de volume fecal sdo as fibras
sintéticas (policarbofila calcica), psyllium, agar-agar e metil celulose. As fibras sdo verificadas
em frutas vegetais, e graos. Evitar alimentos industrializados. Evitar leite, cha, alcool e café.

Probidticos e prebidticos podem ajudar. Parecem produzir aumento do transito intestinal em
adultos. Dieta e exercicio devem ser a prioridade inicial. O estimulo a atividade fisica esta
recomendado em vista dos sedentarios estarem mais sujeitos a constipacéo. (4)

Estimulo comportamental

Estimulo em ir ao banheiro, geralmente ap6s 20 a 30 minutos da alimentacéo, aproveitando
o reflexo gastro-célico (3) A recusa em ir ao banheiro esta relacionada a uma ansiedade ou fobia
sobre a passagem das fezes. Pode inicialmente ir ao banheiro, olhar para o vaso, depois em outro
momento sentar no vaso de roupa e aos poucos criando o habito, podendo no inicio até fazer nas
fraldas. Gradativamente vai-se incentivando, premiando. Os pais devem participar do processo.
Algo que possam colocar apoio dos pés esta recomendado, dando seguranga.

Resumo de tratamento.
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Deve ser seguido este roteiro de acordo com a resposta do paciente.
Dieta fibra e hidratagdo, atividade fisica.

Fibra suplementar

Laxativo osmotico

Laxativo lubrificante

Procinéticos — laxativos irritantes Progndstico

Cerca de 60% das constipacGes funcionais estdo livres dos sintomas ap0s 6meses a 12 meses
de tratamento. (7) Estudos referem que 25% dos pacientes continuam na idade adulta (2). Criancas
maiores e adolescentes sdo mais dificeis de tratar.
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