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RESUMO

A constipacdo cronica estd entre os dez problemas mais
frequentes na pratica pediatrica. Assim, a alta prevaléncia da
constipagao e, consequentemente, da carga de trabalho para o
pediatra exigem um treinamento mais detalhado. Portanto, a
compreensdo dos mecanismos fisiologicos que regem os
controles da continéncia fecal, o processo normal da evacuagao
e o treinamento esfincteriano anal sdo fundamentais para o bom
atendimento desses pacientes e permitirdo obter uma melhor
resolutividade com essas criangas.

Descritores: constipagdo intestinal, defecacgao, canal anal,
treinamento no uso de toaletes.

ABSTRACT

Chronic constipation is among the ten most common
problems in pediatric practice. Thus, the high prevalence of
constipation and hence the work burden for the Pediatrician
require a more detailed training. Therefore the understanding
of the physiological mechanisms of fecal continence, the
normal process of evacuation and bowel toilet training are
essential for the proper care of these patients and will allow
achieving better results with these children.
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INTRODUCAO

Os distrbios da evacuagdo sdo frequentes na pratica
pediatrica, estando a constipagao cronica entre os dez problemas
mais comuns.'

A prevaléncia da constipagao cronica tem aumentado nas
tltimas décadas variando de 0,3% a 28%’ em diferentes paises, ¢
de 14,5%a38,4% noBrasil.

A constipagdo ¢ responsavel por 3% das consultas em
Pediatria Geral e 25% das consultas de Gastroenterologia
Pediatrica.”’

Machado e Carvalho,’ ao avaliarem a carga de trabalho
relativa ao atendimento de criangas com constipaggo, observaram
que, emuma década, houve aumento absoluto para o niimero total
de consultas por constipagao cronica (2,6 vezes maior).

As criangas com distirbios da evacuagdo tém a sua
qualidade de vida comprometida.” Assim, a compreensio dos
mecanismos fisioldgicos que regem os controles da continéncia
fecal, o processo normal da evacuagdo e o treinamento
esfincteriano anal sdo fundamentais para o bom atendimento
desses pacientes e amelhoria dos seus sintomas.

FISIOLOGIA COLONICA

O colon esta envolvido em trés fungdes fisiologicas
principais: absorver agua, eletrolitos com formagao das fezes;

servir como local de crescimento de microrganismos; e
prover a base para uma evacuagio normal.’

A motilidade colonica pode ser dividida em atividade
segmentar, que lentifica o transito colonico permitindo a absor¢do
e dois tipos de contragdes propagativas: as de baixa amplitude
(LAPCs) e as de alta amplitude (HAPCs). As LAPCs movem o
conteudo do colon por curtas distancias, e as HAPCs, ou
“movimentos em massa”, ttm como principal fung¢do propelir o
contetido do colon de material relativamente consistente por
longas distancias. Estao presentes ao acordar pela manha e com a
resposta gastrocolonica a ingestdo. Ocorrem, aproximadamente,
seis vezes em 24 horas, propagando-se no sentido distal em 95%
das vezes. Amotilidade colonica possui um ritmo circadiano, com
maximaatividade durante o dia e minima durante a noite.”

FISIOLOGIA DA CONTINENCIA FECAL E
EVACUACAO

As estruturas anatdmicas que contribuem para a
continéncia e a evacuagio sdo: o reto, o canal anal, os musculos
do assoalho pélvico (particularmente o puborretal), o Esfincter
Anal Externo (EAE), o Esfincter Anal Interno (EAI), a mucosa
do canal anal e as estruturas neurais.

Assoalho Pélvico

O principal componente do assoalho pélvico ¢ o
complexo muscular do levantador do anus, composto de
musculos estriados ligados aos ossos da pelve. O musculo
puborretal, constituinte do levantador do anus, forma um U
atrds da juncdo anorretal e relaciona-se fortemente com o
Esfincter Anal Externo (EAE). Diferentemente de outros
musculos estriados, os musculos do assoalho pélvico estdo
tonicamente contraidos no repouso e sustentam esta atividade
tonica quando o individuo estd andando, tossindo, mudando de
posi¢do ou durante exercicios mais vigorosos que exigem a
manuten¢do da continéncia. Os muiisculos do assoalho pélvico
estdo sob controle consciente e podem ser contraidos ou
relaxados voluntariamente. """

Regiio Anorretal

Acregido anorretal forma a parte final e distal do c6lon.
O reto ¢ um segmento especializado do colon com a fungdo de
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armazenamento e eliminagdo das fezes. O canal anal é um
segmento especializado composto de musculos estriados e lisos e
componentes neurovasculares, sendo circundado pelo espaco
isquioanal, que contém gordura. Estd geralmente fechado por
contracdo tonica do EAI e por contragdo parcial da musculatura
estriada do EAE. A percepgdo do estimulo sensorial provindo da
parede retal, assoalho pélvico e do canal anal é fundamental para a
manuten¢do da continéncia ¢ para a evacuagdo. A sensagdo
subjetiva de urgéncia para a evacuagdo com a distensdo retal é o
sinal comportamental para a contracdo do EAE e a procura deum
local apropriado para a evacuagdo. O complexo anorretal tem a
fungfo sensorial de permitir a distingdo entre material solido,
liquido e gasoso, provendo, assim, o controle noturno ¢ um
reservatorio para o material fecal e o adiamento da evacuagdo. A
distensdo retal ¢ associada com diminui¢do da pressdo anal de
repouso, denominada reflexo inibitdrio retoanal, por relaxamento
doesfincteranal interno.

Esfincter Anal Interno (EAI), Esfincter Anal
Externo (EAE)

O EAI se localiza na parte distal do célon ¢ é uma
expansdo da camada muscular lisa circular do reto. O EAI
contribui com 70% - 85% do tonus anal de repouso, 65% durante
distensdo retal constante e somente com 40% apods distensdo
subita do reto. Portanto, o EAI € o maior responséavel por manter a
continéncia anal em repouso. O EAE circunda o canal anal e se
extende do musculo puborretal até o bordo anal, sendo composto
por musculos estriados que estdo sob controle voluntario e
contribuem com 20% da pressdo de repouso do canal anal.”

Continéncia Anal

O musculo liso do EAI mantém uma contra¢o tonica,
mantendo o canal anal fechado durante o repouso. O musculo
puborretal ¢ 0 EAE também mantém o tonus de repouso e se
contraem rapidamente durante aumento da pressdo intra-
abdominal. O reto serve como reservatorio até que a eliminagao
ocorra. Uma regido de alta pressdo ¢ gerada pela contragdo tonica
do EAI EAE e o musculo puborretal, evitando a passagem de
fezes do sigmoide para o reto e 0 esvaziamento doreto. "

Outros fatores relacionados com a continéncia normal sao
o volume e a consisténcia das fezes, o tempo de transito colonico,
a integridade neurologica e a capacidade sensorial e de
armazenamento do reto. A continéncia normal necessita de
acomodagao do reto para a entrada de material fecal. Isto implica
em relaxamento receptivo, percepc¢do, discriminagdo do
conteudo retal ¢ da fun¢@o motora voluntéria e reflexa da regido
anorretal. A sensacdo de reto cheio e a capacidade de discriminar o
contetdo gasoso, liquido ou s6lido sdo componentes importantes
da continéncia.*"

Evacuacao

A evacuagio ¢ uma sequéncia complexa de eventos que
integram sistemas somaticos, autondmicos e nervosos. Antes da
evacuacdo, o material fecal que estd armazenado no coélon ¢
propelido pelas HAPCs ou “movimentos em massa’ para o reto,
que esta normalmente vazio. Assim que o material fecal entra no
reto, as paredes relaxam e o enchimento pode ocorrer com
pequeno aumento na pressdo retal. Esta distensdo desencadeia o
reflexo inibitdrio retoanal, que diminui a pressdo no canal anal,
permitindo ao contetido retal entrar em contato com a mucosa.

A distensdo do reto inicia sinais aferentes que estdo associados
com a sensacao da necessidade de evacuar. Neste momento, a
vontade de evacuar ¢ aceita ou inibida. Se o individuo julgar
apropriado, uma série de eventos neurologicamente controlados
seiniciaeaevacuagio ocorre.”

A estimulagdo de terminag¢des nervosas no reto resulta
em evento reflexo com o relaxamento do EAI, contragdes
retais, do musculo puborretal e do EAE. Se a agao propulsivada
musculatura lisa € o principal mecanismo, a evacuagdo requer
esforco minimo. Entretanto, as contragdes do diafragma e da
musculatura abdominais sdo métodos fisiologicos adicionais
que auxiliam a evacuagdo com aumento da pressdo
intrapélvica, assim criando um gradiente de pressdo positiva do
reto para o anus. Este tipo de evacuacdo envolve mais um
esforco muscular voluntario do que a forma reflexa. Em alguns
individuos a manobra de Valsalva é usada para iniciar a
evacuagdo, pois aumenta a pressdo intra-abdominal e
intrarretal. O conteudo do colon descendente até o reto é a
proporcao que se esvazia numa evacuagdo normal. Apos este
processo estar completo, o reflexo de fechamento é iniciado.*"

A evacuacao pode ser voluntariamente inibida mediante
controle cortical por contragdo do EAE. A capacidade de manter
a continéncia fecal requer integridade estrutural e funcional do
complexo neuromuscular do assoalho pélvico ¢ da regido
anorretal, A consisténcia fecal, o volume e o tempo de transito
no coélon exercem papéis importantes na continéncia normal e
naevacuagao.

Treinamento Esfincteriano Anal

Uma éarea do cuidado pediatrico que apresenta Otima
oportunidade para prevengao, orientacdo ¢ intervengao clinica ¢ o
treinamento para o controle esfincteriano.

Na consulta com os pais, podemos elucidar concepgoes
erradas a respeito do treinamento para o controle esfincteriano,
desenvolver expectativas apropriadas, prover informagdes,
dire¢do e suporte para os pais lidarem com um processo
potencialmente frustrante. O método da orientagdo gradual da
crianga, proposto por Brazelton, * em 1962, definiu os parAmetros
do treinamento para a continéncia.

Os sinais de prontiddo para o treinamento esfincteriano
anal sdo uma poderosa ferramenta conceptual ¢ requer uma visao
objetiva tanto na disposi¢go da crianga em comegar e progredir no
treinamento como na preparagao dos pais para treinar a crianga.
Além dos sinais de prontiddo, ¢ importante que o profissional
reconheca outros aspectos e condi¢cdes que podem complicar o
processo de treinamento. Estas complica¢des podem incluir o fato
da crianga ficar separada do pai ou mée por muitas horas a cada
dia, tais como quando comeca a frequentar uma creche, e
condigdes de saude tais como atraso no desenvolvimento ou
doenga cronica.

Brazelton propds usar um grupo de parametros fisicos e
comportamentais que definem a habilidade da crianga cooperar
com o treinamento (esperado emergirnaidade de 18 -24 meses), e
desenvolvimento neuroldgico suficiente, como andar ¢ outras
tarefas motoras a serem usadas no dominio do comportamento de
continéncia. "

Os parametros de prontidao criados por Brazelton sdo
amplamente aceitos e através deles o profissional pode encorajare
apoiar a crianga e as expectativas dos pais. Este modelo de
treinamento abrange trés diferentes for¢as no desenvolvimento
da crianga: a maturagdo motora (habilidade para sentar, andar,
vestir e tirar a roupa); controle externo (entender e responder a
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instrugdes) e controle interno (autoestima e motivagao), desejo O controle esfincteriano ¢ um marco do desenvolvimento
de imitacdo e identificagcdo com seus mentores, na vida de uma crianga; ¢ um periodo em que as criangas estio
(autodeterminagdo e independéncia). Iniciar o treinamento descobrindo ou aumentando as suas habilidades fisicas,
antes de “a crianga estar pronta” pode criar tenso ¢ ansiedade entendendo e respondendo a dindmica da relagdo e confrontando
para a crianca e para a familia e aumentar a duragao do tempo de ereagindo a pressdes externas. Assim, para cada passo alcangado,
treinamento. asuaautoestima também ¢ desenvolvida. Lutas de poder resultam

E importante que a crianga, quando inicie o treinamento em impacto negativo na relagdo pais-crianga e podem gerar
do controle esfincteriano, exiba os sinais de prontidao. Fracasso complicagdes fisicas, como enurese, encoprese € maus tratos.
para reconhecer estes sinais pode atrasar o processo de Baseado nas fases do desenvolvimento de uma crianga, os
treinamento.”® Orientar os pais a identificar e agir profissionais de saude podem programar visitas especificas para
apropriadamente nestes sinais exige experiéncia do profissional discutir o treinamento esfincteriano. Uma visita quando a crianga
dasaude. tem de 12 a 18 meses de idade € um momento oportuno para

Brazelton'* relatou que 26% atingiram continéncia discutir com os pais o planejamento do treinamento. O assunto
diurna por volta dos 24 meses de idade € 52,5% por volta dos 27 poderia focar os métodos de treinamento, as expectativas, as
meses. Aos 30 meses, 85,3% ja haviam atingido a continéncia pressdes de familiares ou influéncias sociais. Pediatras podem
diurna, e 98% das criangas ja estavam treinadas aos 36 meses. O ajudar refor¢ando, apoiando, educando e encorajando os pais e a
sucesso inicial foi conseguido primeiro com o treinamento do crianga, ressaltando os aspectos positivos do desenvolvimento no
intestino em 12,3%, e primeiro com o treinamento vesical em treinamento esfincteriano. Para comegar o processo ¢ importante
8,2% das criangas, sendo que as remanescentes conseguiram o que o clinico entenda as fases criticas do desenvolvimento da
controle simultaneamente. crianga.

Contudo, pode haver sinais de que uma crianga ainda Em nosso meio, Miranda e Machado” avaliaram o
ndo estd preparada e que a tentativa de treinamento ¢ treinamento esfincteriano anal (TEA) em criangas de trés a seis
provavelmente prematura, independente da idade. Fatores anos de idade e concluiram que: as maes sdo as responsaveis e
estressantes podem ser criados por situagdes externas ao iniciam o treinamento, sem auxilio especializado; maes com
processo de aprendizado da continéncia, tais como mudanga de escolaridade menor iniciam o TEA mais cedo, mas isto ndo
endereco da familia, escola ou creche, ou uma crise na familia. interfere na duragao do treinamento; maes das classes C- D - E
Em tais casos, seria inapropriado intensificar o treinamento. iniciam o TEA mais precocemente que as maes das classes A - B,
Nesta situagdo, uma abordagem pratica € esperar um tempo sendo que isto também ndo interfere na duragao do treinamento; o
adicional de trés meses. Este hiato de treinamento fornece um custo das fraldas induziu TEA mais precoce pelas maes das
amortecedor na luta de poder entre pais ¢ crianga. Isto, por sua classes C - D - E; 77% das criangas tiveram duragdo do
vez, preveniria ou atenuaria os comportamento da retengdo treinamento menor que seis meses; nas criangas que foram
cronica da evacuagdo e consequente constipacdo intestinal, que treinadas no vaso, uma pequena parcela utilizou redutor e apoio

17,18

tendem a bloquear o treinamento. para os pés. A maioria das criangas apresentava os ‘“‘sinais de

prontidao” para o inicio do TEA como apresentadona figura 1.
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Figura 1. Sinais de prontiddo para o treinamento esfincteriano anal
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Distarbios Funcionais da Evacuacao

Os Critérios de Roma III""*" definiram os distarbios
funcionais da evacuagdo segundo a faixa etaria em menores e
maiores de quatro anos e se constituem em:

Menores de quatro anos
Disquesia do Lactente

Criterio Diagnostico
- Pelo menos 10 minutos de esfor¢o e choro, precedendo

uma evacuacgao de fezes normais.

- Crianga menor que seis meses de idade.
- Nenhum outro problema de satde.

Estes lactentes ndo coordenam o aumento da pressao
abdominal com o relaxamento do assoalho pélvico. Portanto,
sdo incapazes de ter uma evacuagdo normal. O choro ¢ uma
tentativa de aumentar a pressdo intra-abdominal (manobra de
Valsalva). O exame fisico e os exames laboratoriais sdo
normais e ndo estdo indicados. Disquesia ¢ um problema de
aprendizado da evacuagdo.

Constipagdo Funcional
Pelo menos um més de sintomas em criangas de até
quatro anos de idade. Dois ou mais dos seguintes achados:

- Duas oumenos defecagdes por semana.

- Pelo menos um episddio por semana de incontinéncia
fecal, apds aquisigdo de controle esfincteriano anal.

- Historia de retencgdo fecal excessiva.

- Histdria de evacuagdes dolorosas ou de fezes endurecidas.

- Presenga de uma grande massa fecal no reto.

- Historia de fezes de grande didmetro que podem obstruir
0 vaso sanitario.

- Sintomas acompanhantes podem incluir: irritabilidade,
apetite diminuido, e/ou saciedade precoce. Os sintomas
acompanhantes desaparecem imediatamente apds a
eliminagdo de fezes calibrosas.

Maiores de quatro anos

Constipagdo Funcional
Critérios abaixo preenchidos pelo menos uma vez por
semana pelo menos nos dois meses precedentes. Em crianga
com idade mental de quatro anos ou mais, que néo preencha
critérios para Sindrome do Intestino Irritavel, dois ou mais
dos seguintes:
- Duas oumenos defecagoes, no vaso sanitario, por semana.
- Pelo menos um episddio por semana de incontinéncia
fecal.
- Historia de postura de retenggo fecal ou retengdo fecal
voluntaria excessiva.
Histdria de evacuacdes dolorosas ou de fezes endurecidas.
- Presenca deuma grande massa fecal noreto.
- Historia de fezes de grande diametro que podem obstruir o
Vvaso sanitario.

O termo “incontinéncia fecal” quando associada a
constipagdo substituiu “escape fecal” utilizado anteriormente.

Incontinéncia Fecal Funcional Ndo-Retentora

- Crianc¢a com idade mental de quatro anos ou mais.

- Defecacdes em lugares inapropriados para o contexto
social, pelo menos uma vez ao meés.

- Sem evidéncias de retencao fecal.
- Critérios acima preenchidos pelo menos nos dois
meses precedentes.

A Incontinéncia Fecal Funcional Nao-Retentora ndo
acontece na presenca de constipacao e ¢ citada na literatura,
antes dos Critérios de Roma III, como Encoprese. Pode ser
divididaem:

- Primaria: quando a crianga nunca teve controle
esfincteriano anal e evacua nas vestes.

- Secundaria: quando a crianca ja teve controle
esfincteriano anal completo (pelo menos 12 meses) e perde esta
capacidade. Geralmente ap6s um evento critico.

CONCLUSAO

Loening-Baucke” refere que, para a maioria das
criangas (90% - 95%) a constipagdo ¢ do tipo funcional,
portanto, ndo necessita de investigacdo complexa e sim de
abordagem terapéutica detalhada.” Assim, o aumento da
prevaléncia da constipagdo cronica e, consequentemente, da
carga de trabalho do pediatra relativa a este assunto exigem
um treinamento mais estruturado e detalhado. Portanto, a
compreensdo dos aspectos da fisiologia colonica e da
evacuagdo, associada a terapéutica medicamentosa e as
técnicas de estimulo da ingestao de fibra alimentar, permitirdo
obter um melhor indice de resolutividade com estes pacientes.
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