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RESUMO: A constipacdo intestinal cronica e a sindrome do cdlon irritavel sdo duas doengas comuns e das mais frequentesvistas
nos consultérios médicos, principalmente atingindo a populagao feminina. A primeira, na grande maioria das vezes, pode ser
consider ada como conseqiiente ao aprendizado quando fator es sdcio-culturais exercem forte direcionamento, mas que também se
associa a uma grande variedade de distUrbios intestinais intrinsecos, bem como aos fator es exter nos iatr ogénicos. A sindrome do
colon irritavel é doenca do tubo digestivo de caréater funcional, como o é a constipagdo, mas com bases fisiopatol6gicas muito
diferentes e pouco conhecidas em que os elementos destacados sdo a motilidade alter ada, a sensacéo viscer al anormal, a evacuacéo
incompleta, dores e distensdo abdominal, todos entrelacados por fatores psicossociais de tal complexidade que inclui até os que
resultam de experiéncias decorrentes das agressdes sexuais®. Essas duas doengas se sobrepdem em alguns aspectos, mor mente
gquando o sintoma predominante na sindromedo célon irritavel éa constipagao, situacdo em que asduas moléstias se confundem e
embar acam o médico. Diantedessascircunstancias, asinvestigagdestor nam-semultiplas, invasivasesofisticadas, em geral, proibitivas
pela onerosidade e pelo impacto socioecondmico causado. As recomendacfes da Associacdo Americana de Gastrenterologia? que
visam solucionar esses problemas estéo relacionadas: (1) a abor dagens diagnésticas maisracionaise, se possivel, menosinvasivas,
(2) a esquemas ter apéuticos maisracionais e mais eficazes objetivando melhorar a qualidade de vida, mas que tenham também a
seguinte reper cussao (3) beneficios envolvendo fator es sociais e econdmicos deimpacto sobre o sistema de salide publica.

Unitermos; Constipagéo intestinal, sindrome do cdlon irritével, ceco movel.

“No organ in the body is so misunderstood, so slandered and maltreated as the colon”
Sr Arthur Hurst, 1935!

1 Citado por Sefan A. Muller-Lissner et al.

INT RODUQAO entre médicos jovens, encontrar aqueles que se aven-

turam nos campos da pediatria, ginecologia-obste-

O meédico trabalhando naclinicaprivada, fora tricia, coloproctologia e outras, sem 0s necessarios

do ambiente universitario, tem o ensgjo do contato  conhecimentos para boa desenvoltura em nenhuma
com um maior conjunto de pacientes cujas doengas delas.

n&do sao limitadas as que fazem parte da especialidade Alguns, principalmente os especialistas, se

praticada. Assim, o coloproctologista, o cirurgido véem obrigados a aprofundar seus conhecimentos e

geral e o cirurgido dedicado as doengas da partealta  alargar os horizontes de suas préticas, entdo limitadas

do trato digestorio véem-se, quando consultados, as competéncias clinicas e cirdrgicas das suas
diante de umamultiplicidade de mol éstias que muitas especialidades, para outros campos de atuagdo médica,
vezes escapam as extensdes de sua area de atuacéo. com o objetivo de satisfazer os anseios dos pacientes

Por outro lado, no interior ainda € comum, mesmo gue 0s procuram e 0s seus proprios, ndo sd 0s
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estritamente presos aos detalhes cientificos, como
também aos pecuniarios.

Os estimulos e as respostas provocadas sdo
relevantes e positivas em aguns aspectos, mas podem,
distorcidasem outras, resultar em prejuizo parao paciente.

As distorgbes mais frequientes est&o relacio-
nadas ndo sb a interpretacdo clinica dos sintomas
levando ao diagnostico, eventualmente, equivocado,
como também - conseqiiéncia 6bvia - a terapéutica
igualmente ambigua ou exclusivamente ao erro
terapéutico, quando o método de tratamento escolhido
ndo é o que melhor se aplica & doenca corretamente
diagnosticada. Além disso, essas distorcdes que
poderiam ter sido evitadas vém acompanhadas de um
pacote de exames em que 0s simples e o0s sofisticados,
namaioriadas vezes, formam um conjunto deimpacto
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social indesejavel, seja onerando 0 paciente ou 0
sistema de satide publico e o privado.

O conjunto intersecdo que pode estar no
ambito de atuagdo do coloproctologista, do
gastrenterologista (clinico ou cirurgido), do cirurgido
geral, do clinico geral, do pediatra e que, por vezes, é
invadido pelo ginecologista-obstetra, e também por
aquelesque“fazemdetudo”, vai ser representado, para
0s propositos desse ensaio, pela constipacdo intestinal
cronica (as causas mais comuns de constipagéo
intestinal cronica — primaria e secundaria - estéo
agrupadas na Tabela-1), e, nesse grupo, daremos
destaque paraa constipacao intestinal simples (CIS)
ou funcional ou priméria (constipagdo com transito
normal), para que possamos ficar com os fatores
etiol6gicos limitados aos problemas culturais, dieté-

Tabela 1 — Causas secundarias e primarias de constipacdo intestinal.

Tratamento Doencas

Causas L

secundérias M edicagOes Endécrinas Neurol6gicas
Anticonvulsivante Antidepressivo  Diabetes a. Sistémicas

Anticolinérgico
Antidiarreico
Antihistaminico (H,)
ANES

Boqueador do célcio
Blogueador ganglionar

Corticosteréide
Diuréticos
Dopaminérgico

Inativador do &cido biliar

Laxativo

Litio

Miorrelaxante

Psicotropico

Propanol ol

Suplemento dietético (F, e Ca)

Causasprimarias] Habito alimentar

Hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo
Feocromocitoma

Aspectos culturais

Neuropatia I nt. grosso

(congénita; adqurida)

Neuropatia diabética
Parkinson
Sindrome Shy-Drager
b.Traumética
Lesdo da medula espinal

c. Transito lento
(inéricacdlica)

d. Disfuncéo do
mecanismo da
defecacéo

Controle sistemético
da defecacédo

[Ver classificagdo na Tabela-2.
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ticos e a sistemética regulacéo do exercicio dafuncéo
defecatéria, determinado pela educagdo e costume
(constipag&o como expresséo de um aprendizado); e
para a constipagdo associada a sindrome do colon
irritdvel - sindrome do célon irritavel com
constipacéo - (SCIC).

I ss0, simplesmente parafugir detodasas outras
causas de constipacdo, sejam elas congénitas, como na
doencade Hirschsprung ou adquiridas, como nadoenca
de Chagas; malignas, como no cancer do intestino
grosso, ou benignas como so as farmaco-dependentes,
enddcrinas ou neuroldgicas, bem com as que séo
classificadas como devidas ao transito intestinal lento
(inércia colica) e a devidas aos disturbios defecatorios.

As duas doencas destacadas — a constipacdo
intestinal smples(CIS) easindromedocélonirritavel
com constipacgéo (SCIC) - por s representam, sem
divida, um dosmaioresmotivosdeidaao médico; aClS,
em todas as faixas etérias, representa mais de 65% dos
casos de congtipagdo, e a SCIC, entre os adultos, com
nitido predominio ou quase que exclusiva entre as
mulheres, completa e acrescenta nimeros aquele
percentua Essesduasformasdeconstipagéo (C1SeSCIC)
estédo merecendo destague porque sdo, ndo raramente,
tratadas com base em concepedes controvertidas, asvezes
ma conceituadas ou até incorretas.

Elas foram agrupadas porque tém sintomas e
sinais coincidentes ou ‘ superponiveis't que desafiam
aarglcia e a capacidade de interpretacdo dos médicos,
por mais comuns que possam parecer, mormente pelos
gue abracam acausasem os subsidios quelhefacultaria
umaoutra especialidade que ndo asuade militancia, ou
pel o desconhecimento e desprezo de um fator etiol 6gico
comum paraas duas doencas, que podem ser abordadas
deformaracional, seguindo asorientagbesdaAssociacéo
Americana de Gastrenterologia?.
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| - Constipagdointestinal cr 6nica—conceito,
classificagdo, causas e abordagem clinica

Excluindo as causas enddcrino-metabdlicas,
neurol 6gicas e medicamentosas, a constipagéo
intestinal crénica pode ser classificada nas em:

1. trénsitointestinal normal (constipacdo intestinal
simples—CI S- ou funcional que representa cerca
de 60% das constipagdes),

2. transitointestinal lento (inérciacdlica— 16%) com
asensagao de contetido retal ndo perceptivel (limiar
de sensibilidade alto). Entre estas, estéo incluidas
as anormalidades fisiol 6gicas associadas as
disfuncdes autondmicas pel o reduzido nimero das
células cromafins e das células intersticiais de
Cqal*t e,

3. distarbios defecatérios (representando 25% das
constipacdes) em que estdo agrupadas as
discinesias da defecacdo (de cardter neuropético)
representadas pelaconstipacdo do ato dadefecaco
(outlet constipation) que pode ser representadapelo
anismo, pela disfungdo do assoalho pélvico ou
disturbios sinérgicos do assoalho pélvico
(incapacidade de coordenar a atividade dos
musculos abdominais, da pelve e anorretais’®),
distUrbios associados a doencas do anoderma,
secundérias ou ndo a fungdo do esfincter anal
interno e as anomalias anatémicas e morfol gicas
do assoalho muscular da pelve (perineo
descendente, retocele, prolapso do reto e
invaginacdo sigmdide-retal).

Os dados utilizados para definir e classificar
as constipagdes, bem como para estabelecer suas
prevaléncias, podem ser resumidos, como segue, na
Tabela-2.

Tabela 2 — Conceito, classificacéo e prevaléncia da constipacdo intestinal.

CONSTIPACAO INTESTINAL

Conceito

Classificacéo
(%) prevaléncia

Freguliéncia das evacuacoes
Consisténcia das fezes

Volume e calibre das fezes

Grau de dificuldade para evacuar
Insati sfagdo com a evacuagdo

1. Trénsito normal (funciona) (60)
2. Transito lento (inércia célica) (16)
3. Disturbios defecatorios (25)
4. Inérciae distUrbio defecatérios (2)
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A constipagédo intestinal constitui-se num
problemapopul acional ndo sb pelafreqliénciacom que
ela se apresenta, como pela persistente dificuldade de
sedefinir o que seja—adefini¢do ndo € simples, como
podemos ver nos estudos publicados sobre a
constipacao da crianca e do adulto, e a prevaléncia é
variavel —depois haadificuldade de se estabel ecer os
fatoresetiégenos, bem como os patogénicosintrinsecos
e, em seguidadefinir os padrdesfisiopatol 6gicos®®, sem
0 que o desenvolvimento da terapéutica fica limitado
ou dependente dasimples e inadvertidaadministragéo
de laxantes, como jafoi salientado em outra parte'°.

Assim, vamos simplificar o texto com um
conceito bem limitado do que seja a constipacéo
intestinal simples, ndo nos preocupando com o ritmo,
mas com a dificuldade de cada evacuagdo. Dessa
forma, ficamos livres das complexidades e dos
embaracos que podem significar intestino preso, como
termo largamente usado pel os pacientes, em geral, para
definir um determinado incomodo, relacionado a
evacuacdo dificil, que vem ligado a outros sintomas
por eles interpretados como decorréncia exclusiva do
mau funcionamento intestinal, a saber: evacuacdo
insatisfatoria, esforco excessivo para evacuar,
evacuagao incompleta, fezes endurecidas eem cibal os,
periodo prolongado entre uma e outra evacuag&o, uso
auxiliar demanobrasdigitais napassagem dasfezese
a sensacdo de anus estreito, associados ou nao a
distensdo abdominal com flatulénciaetodos, em geral,
recebendo o mesmo tipo de tratamento.

As causas sdo multifatoriais, como podemos
ver natabelal.

Embora a CIS sgja a forma mais simples,
persiste o quadro de mdiltiplos fatores influindo na
fungdo intestinal. Além de simples, elaéaformamais
comum, ocorrendo em 60% dos pacientes adultos
constipados ¢ e variando de 20 a 36 % nas criangas,
valores que podem estar refletindo a* heterogeneidade
dos critérios usados para caracterizar a constipagdo”,
nessa populagéo °.

A constipagdo intestinal simples (funcional)
tem sido envolvida por crengas que ndo podem, do
ponto de vista médico, ser sustentadas™. Apesar de
cronica e desconfortavel, ndo é causa de mal maior e,
talvez por raz&o, faz com que aguns pacientes
recebam pouca atencdo do médico.

N&o é incomum que os constipados desse
grupo vejam seu estado de salide prejudicado mais por
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causadadistensdo abdominal e suas conseqliéncias que
sdo caracterizadas regionalmente pela sensacéo de
plenitude abdominal, dor continua ou em pontadas,
colicas, desconforto psicoldgico, complacéncia retal
aumentada e sensacao diminuida de contetdo retal 1213
€, Ndo raramente com sintomas em outros segmentos
do tronco, como no térax em que a expressao € a dor
do tipo constritiva (sindrome do angul o esplénico), do
que pelo fato de sentir que seu intestino € apenas preso.
E comum, nesses pacientes, a distensdo inicialmente
assimétrica do abddémen localizada no lado direito, e
depoisdifusa, aliviadaguando aevacuagao ocorre, sgja
provocada pelo laxante ou purgante — que é de uso
crénico —sejapor causade umadiarréiaextemporanea
que, rotineiramente, inclinao médico aagrupé-losentre
as pessoas portadoras de sindrome do célon irritavel,
emboraessestipos de sintomas possam ser decorrentes
de outra alteracdo que é relativamente comum, que
contribui parao agravamento da constipac&o intestinal
e é motivo para diagndsticos equivocados“.

Osgastos com aconstipac&o sdo significativos,
nao sO porgue os pacientes ja se tornaram clientes de
varios médicos como por causa dos diversos tipos de
|axantes usados que, como créem alguns, se ndo fazem
mal perpetuam a constipac&o.

Estima-se que nos Estados Unidos os gastos
com as constipacOes intestinais, sO para 0 custo dos
laxativos, orca em milhdes de dolares anuais. Séo 2,5
milhdes de visitas, por ano, aos consultérios médicos,
90.000 internacBes hospitalares, gerando uma
multiplicidade de exames que sdo solicitados para
investigar alteragGes morfol 6gicas do intestino grosso,
disturbios de hormonios sexuais e tireoidianos,
alteracOes fisiologicas do compartimento pélvico, a
acdo de seus musculos, direta ou indiretamente
relacionados com a mecénica termina da gjecdo das
fezes, aém do tempo gasto com 0s questionarios a
respeito de outros fatores etiol 6gicos incertos, 1516

Essas questdes foram levantadas por Mdiller-
Lissner ecol.! emuitasdelassdo defato pertinentes,
razdo porque alguns itens devem ser enumerados.

O primeiro item s os hormédnios. E habito
entre nos que os pacientes com CI S sgjam investigados
para deficiéncias hormonais, corriqueiramente os
tireoidianos e osgonadai s, sem que 0s paci entestenham
quai squer outros sintomas ou sinaisdadisfuncdo dessas
glandulas. O hipotiroidismo é ocorréncia rara na
populacdo dos pacientes constipados de tal formaque
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ndo se justificam exames laboratoriais de rotina que
testem afuncéo datiredide em pacientes com sintomas
exclusivos de constipac&o, muito menosos que avaliam
as fungbes ovarianas por imaginar a ocorréncia
semel hante do periodo da gravidez em que o transito
pel os tubos do sistema digestério é sabidamente lento
as custas dos altos niveis de progesterona.
Considerando a complexidade do sistema
Nervoso sensitivo e motor que integram e controlam as
atividades do aparelho digestério e de seu
funcionamento, dependentes da estabilidade do
elemento central e da formagdo de um todo coerente
com osreceptores periféricos, bem como dainfluéncia
hormonal e humoral dediversas substénciaslocalizadas
no cérebro e na periferia - mormente no tubo
gastrintestinal - € possivel entender que disfuncoes
motoras e sensoriais podem coexistir e serem
modificadas por interferéncias de fatores emocionais,
e da maior ou menor producéo e eficiéncia dagueles
hormoénios e humores. Portanto, os hormoénios
gastrintestinais podem estar implicados com o
problemada constipacéo, por varios motivos, mas esses
motivos e aqueles hormdnios precisam ser
identificados, a correlacdo bem estabelecida,
principalmente levando em consideragdo que o
“intestino é o Unico 6rgdo que pode apresentar reflexos
e atividades neuronais integradas, mesmo guando
isolado do sistema nerovoso central. Esta atividade
pode ser disparada por estimulos luminais que sdo
detectados pel os nervos por intermediagéo epitelial”*’.
Além disso, hanecessidade do completo entendimento
sobre a 5-hidroxitriptamina em sua agdo nos varios e
diferentes subtipos de receptores que hano intestino.'’
Ja foi demonstrada correlagdo positiva entre
sintomas decorrentes de alteracbes funcionais dos
intestinos e hormonios gastrintestinais, tais como
motilina, gastrina e polipeptidio pancreatico. Ha
deteriorag@o na secrecéo de motilina em pacientes
constipadas cronicas; a liberagdo de polipeptidio
pancredtico estd diminuida em constipada que tem
transito cdlico lento, assim como agastrina®. Osniveis
basais de somatostatina (inibidor da liberacdo do
horm®nio de crescimento tem efeito inibitorio sobre a
peristaltismo intestinal) estdo mais elevados nas
pacientes constipadas, com menor correlagdo entre
estimulo (ingestédo de alimentos) e o nivel desse
horménio obtido, quando comparado com pacientes
normais. Paral elamente o enteroglucagon e o glucagon
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pancreéatico estdo diminuidos, ap6s estimulos
alimentares'®. Ficam para ser esclarecidas quai s dessas
alteracOes sd0 primarias, quais sdo secundarias.

O segundo sdo oslaxantes. O laxantetem sido
prescrito ndo s6 como congtituinte das formulas para
emagrecimento, mas também para promover
desintoxicagdo, alimpezaorgénica(colonterapia) com
a finalidade de protegdo da pessoa contra os efeitos
nocivos dos ingredientes fecals - produtos naturais da
digestdo e da decomposi¢do — bem como para“tratar”
aconstipacdo. A recomendac&o ndo discriminaaidade
e éfeita sem critérios e de formaabusiva.’?, razdo por
que, em vista de uma ag&o paradoxal, essas drogas
pioram a constipagéo.

Usando como argumento o fato de que as
substancias quimicas que determinam a funcéo dos
laxantes ndo atravessam a barreira hemato-encefdlica,
ndo havendo, portanto, base parao fenémeno de adi¢ao;
a dependéncia aos seus efeitos e o agravamento da
constipacdo foi criticada por Muller-Lissner e col .2
apesar da observagdo comum da necessidade, pelo
menos entre os que fazem uso crénico de laxativos, de
doses crescentes do mesmo produto para manter 0s
efeitos inicialmente alcancados, quando ndo da
obrigatoriedade de se recorrer periodicamente a
laxantes diferentes para resultados desejaveis numa
nitida demonstracdo da tolerdncia que
progressivamente se estabel ece e que ndo tem nada a
ver com problemade adicéo e, portanto, de dependéncia
como quiseram assinalar aqueles autores™.

Assim, éimprovavel que o uso sistemético de
laxantes, seja 0 abusivo ou 0 criterioso, possa ser
apontado como causa da constipacdo, mas € possivel e
provavel que, por efeito paradoxal, tanto de umaforma
como de outra, perpetuem e agravem aquel a condi ¢éo.

As historias clinicas contadas pel os pacientes
constipados sdo, nesse aspecto, invariavel mente
semelhantes, se ndo iguais, etodos ja experimentaram
varios dos muitos tipos de laxantes ou purgantes
existentes no mercado.

Por outro lado, reconhece-se a possibilidade
de que alteragdes de receptores nervosos mioentéricos
e inervagdo da musculatura circular®®? possam ser
provocadas pel o uso crénico delaxantes principa mente
os compostos de fenolftaleina (suspensa por causa da
suspeita de que pode estimular o aparecimento do
cancer®2+  além de outros efeitos como hipocalemia,
hiperaldosteronismo, enteropatia perdedora de
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proteina, osteomalacia, reacles alérgicas e “lupus-
like”, sindrome de Stevens-Johnson elesbes hepéticas),
e 0s antracénicos.

O terceiro séo as fibras. Por esse lado,
salientou-se que nem todos os doentes se beneficiam
com as fibras quaisquer que sejam elas, havendo,
inclusive, os que observam piora da constipag&o
intestinal, sobretudo quando se trata de fibras que
favorecem ou aumentam a formacao dos gases
intestinais. Todavia, 0 desacordo ficou expresso quando
se guestionou o efeito constipante temporario ou
permanente dadietapobre em fibras—as que realmente
n&o produzem residuosfecais— principal mente quando
acompanhadade grande quantidade de caseina (queijos
frescos) ou de pectina (frutos pouco amadurecidos). A
dieta pobre em fibran&o pode ser tomada como causa,
mas como fator contribuinte da constipagéo, adespeito
do que jafoi salientado sobre esse assunto, sobretudo
envolvendo outras doengasintestinai s>, Constipagdo
edeficiénciasdefibras nadietasdo doistermosligados
e observados, também, na populagdo infantil em que
criangas que ingerem quantidade de fibras abaixo do
minimo recomendado tém maior probabilidade (4
vezesmais) de sofrer de constipagdo intestinal cronica
do que as que recebem dieta com fibras em quantidade
acima do recomendado.?® A resposta terapéutica, nos
casos de constipacdo em que o acréscimo de fibra na
dietafoi o Unico recurso tentado, falaafavor.

Quarto item sdo os exercicios fisicos e a
ingestdo de &gua. Esta, fora da condi¢do clinica de
desidratacéo, nada tem a ver com a constipacéo.
Aqueles sdo elementos que ndo causam a constipagdo
nem promovem o funcionamento intestinal regular,
exceto os representados pelas atividades que visam
melhorar a prensa abdominal, mormente os que
incluem o treinamento de coordenagdo motorade todo
0 assoalho muscular dapel ve e aatividade do complexo
esfincteriano do anus.

H& outros fatores conjunturais, uns
relacionados ao aprendizado, habitos e costumes e
outros aos aspectos anatdmicos e congénitos* que
podem concorrer para com 0 aparecimento da
constipagdo que ndo se enquadram nasimplicidade da
classificaco mostrada na tabela 2.

Por outro lado, a assungdo de que a inércia
colica por definicdo deveria envolver alteragao de
receptores colicos e distirbios neurol 6gicosintrinsecos
gue subsidiariam 0s sinais e sintomas da constipagéo
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intestinal refratéria ao uso de fibras vegetais, ndo € de
f&cil demonstragdo ja que os estudos revelam dados
incompativeis com aquele raciocinio inicial,
principalmente porque o transito lento, demonstrado
pela eliminagdo de marcadores radiopacos e
relacionados a sintomas bem definidos de constipagéo
nem sempre s80 refratarios ao tratamento clinico que
tem como base o0 enriquecimento da dieta com fibras
vegetais e nem sdo subsidiados por miopatias ou
neuropatias entéricas.

Todavia, dentro da chamada inércia colica
podemos encontrar graus diferentes de alteracdes e,
consequentemente, de respostas fisioldgicas, que as
vezes permitem aconfusdo entre constipagéo i ntestinal
funcional, inércia colica e sindrome do célon irritavel
com constipagdo. A constipagdo, em si, tem sido
atribuida as trés seguintes situacfes. transito lento,
sindrome do cdlon irritavel e disfuncdo do assoalho
pélvico, em que as duas primeiras sdo passiveis de
serem correl acionadas aos achados fisiol 6gicos, o que
n&o ocorre com a ultima>*. Quando se estudaram, por
meio do transito colico e da fisiologia anorretal,
pacientes constipados refratarios ao tratamento com
fibras, estabelecendo-se, posteriormente, correlacdes
entre os sintomas e os achados fisiopatol gicos, pode-
se observar que 58% das pessoas estudadas tinham
hipersensibilidade visceral tipicamente vistas na
sindromedo colonirritavel; otransito lento foi anotado
em 47%, as anomalias do assoalho pélvico em 59% e
nenhuma alteracdo em 24%. Houve coincidéncia de
transito lento e hipersensibilidade visceral em 50% dos
pacientes e nesses subgrupos foram notados aspectos
fisiol 6gicos dadisfuncéo do assoa ho pélvico, masnéo
houve nenhuma correl agéo fisiol égicade distarbio do
assoa ho pélvico com transito lento, assim como ndo
houve correlacdo entre transito lento e
hipersensibilidade visceral e estan&o se correlacionou
com complacéncia retal. Assim, o transito lento e a
hipersensibilidade visceral tipicadasindromedo célon
irritavel, sdo igualmente comuns e se superpdem nos
pacientes constipados, 0 que permitiu, em se tratando
de constipacao, identificar 4 subgrupos: sindrome do
célonirritavel, transito lento, ambos e nenhum del es. 2.
Quando os pacientes constipados foram estudados de
acordo com as respostas terapéuticas a administracéo
de fibras, em ensaios em que foi possivel estabel ecer
umacorrelagdo entre os achados de estudosfisiol 6gicos
€0 que seobservou depoisdaterapéutica, pode-se notar
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que guando houve transito lento e/ou distirbios da
defecacdo, o resultado terapéutico foi pobre - isto é
80% dos pacientes com transito lento ndo acusaram
beneficio algum; o mesmo ocorreu com 63% dos
pacientes com distUrbios da defecacdo, mas houve um
total de resposta positivaequivalente a57% (20% dos
pacientes com transito lento e 37% dos pacientes com
disturbios dadefecacdo). Além disso, entre os pacientes
com constipagdo, mas com transito normal e sem
disturbio da defecacdo, 85% ficaram livres dos
sintomas com a alimentagdo rica em fibras.®

Namaioriadas vezes aconstipacao, incidente
em mulheres, grande parte delasjovens, solteirase sem
gualquer motivo para alteragBes anatbmicas ou
fisiol6gicas do assoalho pélvico, reponde bem ao
tratamento clinico quevisaamudancado estilo devida,
aintroducéo de dietaricaem fibras e areeducagdo da
funcdo intestinal. Essas pessoas desconhecem o que
vem a ser 0 “desgjo de evacuar”, mas aprendem a
recuperar afuncéo intestinal normal, evidenciando que
tanto uma situagdo com a outra, pode ser aprendida e
esse tipo de constipacdo tem transito lento.*

Abordagem clinica do paciente com CIS

Seguindo o que esta tradicionalmente
estabelecido?, todos o0s pacientes com constipagéo
intestinal devem ser submetidosaumaavaiacéo clinica
criteriosa que obedece a um conjunto de regras e
procedimentos bem definidos, quaisquer que sejam
eles, cujalégicadeve seguir e vencer etapas comuns e
finitas, para solucionar o problema de forma simples,
segura e gue néo exija gastos excessivos. O agoritmo
assim definido inclui:

a. Avaliagdo do paciente.
1° histériaclinica

i. deve ser dirigida para
determinar anaturezae a
frequéncia das fezes,

ii.se 0 problema é crénico
ou recente

iii.  seh&outras doengas
associadas e medicagoes
em uso

iv.  explore para saber a
respeito de autome-
dicacdo
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2° examefisico
i. estado nutricional
ii.exame do abdémen
iii.  exame proctolgico
3° exames laboratoriais que serdo
estritos aos dados da historia
clinica e aos achados do exame
fisico.
Natureza da constipagdo e frequéncia das
fezes — problema recente ou cronico
1° Recente (com sintomasrelevantes
associados)
Avalie
i. perda de peso, anorexia,
nausea, vomitos, sangra-
mento retal
ii.calibre das fezes, fre-
guéncia das evacuaces,
presenca de muco
iii.  excluirlesdo maligna
do intestino grosso
(coloscopia) - nessa
sequéncia, aidentificacéo
deumacausaredireciona
o algoritmo para o
tratamento da causa. N&o
se identificando doenca
alguma, segue:
2°Crbénico com constipacéo
moderada
i.modificar dietaeestilo de
vida
a. atividadefisica
b. iniciar ouaumen-
tar a ingestéo de
fibrasassociadaa
6leo minera
c. considerar a
necessidade de
laxantes suaves
ii. exercicios sistemé-
ticos, apos o desiejum,
para evacuar
3° Crbnico com consti-
pacéo grave
i.Siga os itens do 2° e
observe que tanto para a
constipagdo moderada
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como grave, havendo
resposta ao tratamento a
sequéncia pode ser
interrompida. Se néo
houver resposta ao
tratamento, que obri-
gatoriamente deve in-
cluir os exercicios sis-
tematicos para defecar,
passamos para o item ¢

seguinte.

c. Constipagdo refrataria ao tratamento*
*Nao sera discutida pois foge do escopo
desse manuscrito

1° trénsito célico — excluir transito
lento ou inércia célica

2° estudo do assoalho pélvico
(distarbios funcionais)

d. Constipagdo associada a dor e distensdo

abdominal de causa ndo identificada
1° considerada para ser inserida no
quadro de diagnéstico de SCIC —
respostainadequada ao tratamento
com dor e distensdo abdominal
persistente considere:
i. sindrome do ceco mével
a estudo ra-
diolégico da
posicdo do
ceco

A CIS bem estabelecida, de evolucdo crénica
em pacientes habituados a uso de laxativos, em geral
ingeridos em doses crescentes ou devariavel qualidade,
define, na maioria das vezes, uma pessoa jovem, as
vezesiniciando a5 décadadavida, do sexo feminino,
gquetem histériapregressade varios anos detratamento
sustentado, com auxilio ou ndo do médico, sem
nenhuma investigagdo pertinente e com a orientagdo
para 0 uso cronico de laxativos. Essas pacientes por
apresentar outros sintomas abdominais relacionados a
dor edistensdo com frequente flutuag&o da constipagéo
—oramaisgrave, orainterrompidaparaumaevacuacio
explosiva ou diarréica, nem sempre diferenciada
daguela provocada pelo laxante, mas com imediato
alivio do desconforto abdominal, podem ser
selecionadas para receber a observacdo de que séo
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portadoras da sindrome do célon irritavel com
constipagéo (SCIC).

A CIS, podendoincluir pacientescom transito
intestinal lento?, € de aquisicao natural e estaassociada
ao aprendizado dependente de costumes que decorrem
de fortes aspectos culturais e de habitos alimentares e
a maioria delas ndo justifica as implicancias com o
risco de cancer muito menos com elevado custo de
varios testes® fisioldgicos e exames laboratoriais que
nos EUA atinge o valor estimado de 6,9 bilhdes de
ddlares anuais*, mesmo nas situaces em que se pode
detectar mudanga no transito intestinal célico?®.

A crianga do sexo feminino, em nosso meio,
aprende aregular as fungdes fisiol 0gicas para dejecéo
somente em situagcdes sempre especials, jamais usam,
por orientacdo, 0 vaso sanitario de lugares publicos
(escola, cinema, restaurante, hotél's, etc) e mesmo o de
outro lar que ndo o seu. Além disso, amenina aprende
aver o ato de urinar e evacuar ou eliminar gases como
préticas rejeitadas que ndo se enquadram no contexto
cultural daboaeducacdo. O quadro é maisnotavel com
a progressiva expansio das atividades femininas fora
do lar, namedidaem que amulher passaaassumir um
papel socia duplo, dividindo como o homem o trabalho
e 0 sustento da casa. Essa novatarefanéo Ihe facultou
o direito de abandonar a educac&o dos filhos e nem a
geréncia das atividades domésticas, mas a tornou
assoberbada de obrigacfes. Dentro desse quadro, as
necessi dades fisiol 4gicas que requerem “um ambiente
especial” vao sendo postergadas em favor dos
extraordinérios. O desgjo de evacuar que é a sensacao
de contetido retal e dependente do trénsito que setorna
lento * desaparece progressivamente, na medida da
maior contrariedade, damaior complacénciaretal eda
elevacdo consequente do limiar de sensibilidade dos
receptores da ampola do reto e musculatura
circunjacente.

Esse adiamento de meio periodo torna-se
depois por um, dois e até 3 dias, fim dos quais a
evacuacdo passa a ser pouca, de fezes fragmentadas e
ressecadas; ndo € prazerosa, € feita com dificuldade e
dor ou s6 ocorre com estimulos de drogas. Esses séo
fatores comportamentai s concorrentes gue se associam
as refeicOes ligeiras pobres em residuos, ao estilo
sedentario de vida e a reiterada postura de controle
intestinal que, se ndo podem de forma absoluta ser
tomados como causa da constipacdo, sdo, no entanto,
fatores agravantes. O laxante ou purgante usados como
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item da automedicacdo perpetuam, de maneira
paradoxal, aconstipagdo. Asatividadesfisicasnaforma
de exercicios diarios, a despeito de opinides contré-
rias®, associadas ao aumento da ingestéo de fibras, a
ingestdo de 6leo minera e ao ato dadefecacdo obrigato-
riamente posto em prética de forma sistematica, sdo
elementos coadjuvantes na reconquista da func&o
intestinal normal.

O tratamento tem, portanto, como elemento
fundamental a recuperacéo de uma funcéo que pode
ndo ter substrato anatomopatoldgico de lesdes
mioentéricas ou de degeneracdo de receptores nervosos,
e que estd implicada com a reeducagé@o e com o
condicionamento operante*** | situagdo em que o
paciente busca estabelecer vinculos entre estimulo,
resposta e reforco, e sobretudo entender sobre a
necessidade de voltar a sentir “vontade de evacuar”
decorrente da percepcao do contelido retal.

Sindrome do colon irritavel

Trata-se de doenca gastrintestinal relati-
vamente comum, com variado grau de sintomas
digestivos principa mente rel acionados afungao colica
que se expressam por dor e desconforto abdominal,
por constipacdo, por diarréia, por constipacéo ediarréia,
por sensacdo de evacuacdo incompleta e eliminagéo
fecal de muco.*”

Os elementos clinicos essenciais para o
diagnostico de sindrome do célon irritdvel estéo na
Tabela-3.
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Mal compreendida e de origem multifatorial
tem relevante impacto social e econdbmico ja que
significaum custo de US$ 619,00 por pacientente/ano
0 que equivale a cerca de US$1,35 bilhdes por ano. O
consumo de recursos diretos de todos cuidados com
salde para pacientes com SCI variou de 742 a 3.166
délares.® O custo da produtividade variou de 335 a
748 délares com cifratotal de gastos estimado ao redor
de 205 milhGes de ddlares/ano. Esses valores sdo
significativamente mais altos entre os pacientes com
SCI do que napopulacdo geral. Os pacientes com SCI
gastam muito mais do que qualquer outro tipo de
mol éstia relacionada ao trato gastrintestinal e mais do
que o gasto total em salide das pessoas que ndo tem
S(:|4(}42.

Esses aspectos, aaltapreva énciadamoléstia,
0s danos que causa a saude do paciente e a
impossibilidade de cura®#+ sdo elementos potenciais
de grande pressao econdémica sobre o0 sistemade salide
publica.®.

Os medicamentos atual mente disponiveis para
o tratamento da SCI sdo mais sintométicos do que
maodificadores da doenca, maisinclinados afavorecer
a medicina mercantilizada do que propiciar conforto
paraos pacientes. Alem disso, os estudos farmacéuticos
paraaelaboracdo de drogas especificas para aplicacdo
nasindrome do colon irritavel ndo sdo subsidiados por
conhecimentos dos principios etiogénicos e
fisiopatol 6gicos dessa doenca, ndo obstante nosdeixam

Tabela 3 — Elementos essenciais para diagndéstico da sindrome do célon irritavel *

SINDROME DO COLON IRRITAVEL

Duragao de pelo menos 12 semanas, ndo necessariamente consecutivas, desconforto ou dor abdominal nos tltimos

12 meses acompanhados de 2 dos 3 seguintes fatores:

1.Alivio com a defecagéo e/ou

2.Atague associado & mudanga na frequiéncia das evacuagdes e/ou
3.Ataque associado com mudanca na forma ou aparéncia das fezes.
Associagdes de sinais e sintomas que concorrem para com o diagndstico de SCI

» Frequénciaanormal daevacuacdo (> 3 por diaou < 3 por semana)
e Formaanormal das fezes (duras/cibal os ou soltas/aguosas)

e Evacuag&o anormal
*  Eliminag&o de muco
* Inchago ou sensagdo de distensdo abdominal

Adaptado de Thompson WG et al. *
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a expectativa de que, num futuro préximo, os
pesquisadores possam, desvendando os mecanismos
gue alteram as fungdes dos colons, nos brindar com a
oportunidade de alterarmos farmacologicamente a
historianatural dessadesafiadoradoenca, mas paraisso
ainda h, no dizer de Talley*, muito que ser feito.
Ante toda a complexidade da SCIC ou da
sindrome do cdlon irrithvel com constipagdo e/ou
diarréia e enquanto vivenciamos o nebuloso
conhecimento arespeito, temostido a curiosidade de
estudar radiologicamente a posicdo anatdmica do
colon direito — angulo hepatico, colon ascendente e
ceco —com técnicajadescritalt, em todas as pacientes
que se dizem ou nao portadoras da sindrome do célon
irritavel, e que na histéria clinica déo énfase para
sintomas de constipacao flutuante (periodo longo de
constipacdo intercalados por diarréia repentina em
geral precedida por distensdo abdominal e colicas),
por constipagdo cronica associada ao desconforto
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abdominal dadistensio gasosa, emgeral, aliviado pela
evacuac&o costumeiramente provocada por laxativos,
que tenham a sensacdo de evacuagédo incompleta e
que tenham ou n&o dor abdominal durante o ato
sexual.

Por meio desse exame ou de enema opaco,
inclusive em homens com queixas semel hantes, pode-
se avaliar a excessiva mobilidade do célon direito, as
vezes notavel na semiologia abdominal ou na
coloscopia pela dificuldade de acesso ao coélon
ascendente e ao ceco. O conjunto de Figurasde 1 a4
s80 exempl os desses exames com contraste baritado.
Entram as Figuras de 1 a4 - exemplo

Entram as outras Figuras (2a, 2b, 3a, 3b, 4ae
4b)

Diante dessas circunstancias, o tratamento
indicado foi cirdrgico quando entéo se procedeu com
a cecopexia ou colonpexia (Figura-5) sem a perda de
tempo com novo tratamento clinico quando drogas que,

Figura 1A — Enema opaco (decubito) mulher (ML),36 anos com
CIC

Figura 1B — Enema opaco (ortostatico) mulher (ML ), 36 anos
com XIC
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Figura 2A — Tréansito célico (Trendelemberg 15°) mulher (CM) Figura 2B — Tréansito cdlico (ortostatico) mulher (CM) 23 anos
23 anos com SCIC. com CIC.

Figura3A — Transito cdlico (ortostatico) mulher (CRI) 28 anos, Figura3B —Transito(Trendelemberg 15°) mulher (CRI) 28 anos,
SCIC. SCIC.

89
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Figura 4A — Enema opaco. Homem (AOC) 44 anos.

além de ndo promoverem o alivio esperado, tém preco
proibitivo. Nessas situaces os resultados atingidos
foram plenamente satisfatorios desde que todos os
pacientestratadosficaram livresdos sintomasincluindo
a constipacdo intestinal .4

Figura 5 — Ato operatorio exposicao do ceco e ascendente
da paciente FAL (figuras radioldgicas de nimero 1A e

1B)
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Figura 4B — Enema opaco. Homem (AOC) 44 anos.

As Figuras 1A e 1B sdo cOpias de exame
contrastado do intestino grosso (enema opaco) de uma
senhorade 38 anos deidade que eraconstipada—ficava
até 6 dias sem evacuar, desde 0s 20 anos. Usavalaxativo
de formairregular. Ha& 8 anos queixa-se de distenséo
abdominal, cdlicas e, asvezes, diarréiade ocorréncia
repentina. Vinha sendo tratada por causa de sindrome
do colon irritavel. Tomava fibra ( Plantago ovata) e ja
havia tomado reguladores da motilidade intestinal
(brometo de pinavério ou cloridrato de mebeverina).
O quadro clinico persistente, porém variavel, tinha
periodos de acalmia. Nos ultimos 3 anos, vinha tendo
colicas mais freqlientes e duradouras. Foi vista por
varios médicos — clinicos, ginecologistas, gastrente-
rologistas e, por ultimo, por um cirurgido geral que
solicitou 0 enema opaco cujo laudo tem apenas
referéncia descritiva da posi¢cdo do ceco. O ultimo
meédico reforcou o diagnostico de sindrome do cdlon
irritdvel e recomendou a paciente que procurasse um
psicoterapeuta. Essa paciente foi operada no dia 4 de
margo de 2005 (a Figura-5 € a exposi¢éo do ceco e
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colon ascendente por uma incisdo transversal supra
pubica - incisdo de Pfannestiel ). A paciente continua
usando fibras, faz exercicios regulares para educacao
intestinal, evacua a cada um ou dois dias, ndo usa
[axantes, ndo teve mais coélicas, nem distensao
abdominal e nem as diarréias repentinas.

Asfiguras 2A e 2B sdo de uma paciente de
23 anos, solteira, sexualmente ativa, que, além de
constipacao intestinal, distensdo, colicas abdominais
e sensacdo de evacuacdo incompleta, referia dor no
hipogastrio, do lado direito durante o coito,
independente da posi¢&o. Era vista por médico
ginecologista que, depois de investigacdes nas quais
ndo encontrou anormalidades, passou a considerar a
dor como sendo psicogénica, mas por causa da
constipagéo e distensdo abdominal encaminhou-a a
um gastrenterol ogista. O Ultimo médico, considerando
0s sintomas intestinais e a queixa referente ao
intercurso sexual, sugeriu o diagnéstico de sindrome
do cdlon irrithvel com constipagéo e orientou dieta
rica em fibras a que acrescentou (policarbofila
calcica) —4 comprimidosdiarios e (tegaserod — 6 mg
) 2 comprimidos diérios. A paciente fez |evantamento
do custo mensal do tratamento (R$ 326,00) eresolveu
ouvir aopinido de outro médico. O examefinal desse
ultimo contato foi transito célico para estudo da
posicdo anatémica do célon direito. O resultado do
exame radiol égico reforgou o diagnostico clinico de
ceco movel. A paciente foi operada e o procedimento
foi cecopexia. A evolugcdo foi boa, houve
desaparecimento dos sintomas e ela esta sem
medicagéo.

As Figuras 3A e 3B séo de CRI, paciente de
28 anos de idade, constipada cronicacom desconforto
abdominal, tal como descrito nos casos precedentes.
Na imagem radioldgica vém-se ceco-ascendente e
colon transverso mergulhados na pelve. Essa paciente
foi operada e esta bem. Finalmente, as duas Ultimas
imagens (enema opaco) sdo de AOC, sexo masculino,
44 anos que sofre de constipag&o intestinal e crisesde
distensdo e dores em cdlicas agudas, necessitando,
nessas ocasi des, de cuidados médicos hospitalares. Em
varias internacdes a proposi¢do de abordagem foi
cirdrgica quase sempre motivada pela distensdo e a
forte dor no lado direito do abdémen bem como pela
justificativa de explorar e fazer o diagnéstico. O
paciente recusou por reconhecer tratar-se de umacrise
gue passa, Como sempre passoul.
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Na ultima internagdo, intrigado com a dor
abdominal do paciente, notavel inclusive a palpagéo,
0 médico assistente solicitou exame ultra-sonogréfico,
tomografia computadorizada abdominal e, ante o
insucesso investigativo dos anteriores, a coloscopia.
Por causa da observacdo do endoscopista, em seguida
foi solicitado o enema opaco. O laudo do exame foi
normal; sem menc¢&o a posi¢do do ceco-ascendente. O
paciente melhorou durante o periodo em que ficou em
observacao no hospital e recebeu alta sem os sintomas
gue motivaram ainternagéo.

Procurou-me um més depois, sem crise, mas
com os sintomas de constipac&o, distensdo abdominal
e dores leves, predominantes no lado direito do
abddmen. Recusou a proposta cirlrgicade terapéutica
com 0S Mesmos argumentos ja mencionados, porém
entendeu 0 motivo da constipacdo, da distensdo, do
desconforto e das dores.

Esses dados devem ser obrigatoriamente
somados aos que perfilam no quadro diferencial de
diagnéstico de constipagdo intestinal cronica e de
sindrome do cdélon irritdvel com constipagéo ou com
constipacdo e diarréia, como uma nova entidade que
pode substituir e explicar, se ndo todos, pelo menos a
grande maioria dos casos em gue entram aquelas duas
doencas, mormente quando se ajuntam todos os
desconfortos abdominais imputados aos gases,
interpretados como t&o presos como asfezes, e osoutros
sintomas rel acionados com as desordens damotilidade
intestinal .24

Em suma, a constipagdo — nociva ou ndo —
constitui-se num problema comum cuja prevaléncia é
téo variavel, de estudo para estudo, que ndo é possivel
saber o numero real — vai de 2 a 28%, tem impacto
socioeconOdmico relevante e sobre ela ainda pairam
mitos e conceitos errdneos relativos aos efeitos, as
causas, aos que sdo os fatores de riscos e em relagéo
ao tratamento, a despeito do grande esforgo que tem
sido feito, para definir normas de pesquisas clinicas
embasadas huma definicéo de consenso do que sgjaa
constipagdo intestinal. 5474

Sobreposta a ela surge, em determinadas
circunstancias, a sindrome do célon irritavel (com
constipacdo) que pode, eventualmente, estar
associada a elevacdo da 5-hidroxitriptamina da
mucosa intestinal, como tem sido detectado nesses
pacientes, sugerindo, assim, um papel para a
serotonina no aparecimento dos sintomas tipicos
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daguela sindrome, na dependéncia de qual receptor  atividades neuronais integradas, mesmo quando
e que fragdo do hormonio esta em agdo. *° A isolado do sistema nervoso central, tornam dificeis
complexidade do sistema nervoso que controla as asinterpretacdes arespeito dessa doenca, principal-
funcbes digestivas, sua integracdo central e mente quando a sindrome do ceco mével, decorrente
periféricae areconhecidaindependénciado intestino de anomalia anatémica congénita, tem 0os mesmos
como um 6rgao com poder de apresentar reflexos e sinais e sintomas.*

SUMMARY: Chronicintestinal constipation and irritable bowel syndromearetwo common illnessesand of themost frequent sights
inthemedical doctor’soffices, mainly reaching thefemininepopulation. Both arefunctional intestinal disorders; thefirst one, inthe
great majority of thetimes, can be consider ed asconsequent to thelear ningwherepartner-cultural factorsexert fort aiming but that
can alsobeassociated toagreat variety of intrinsicintestinal riotsaswell asiatrogenic external factors. Thesecond one, theirritable
bowel syndromeisa gastrointestinal functional disorder, asit isthe constipation, but with different physiopathological basesvery
and littleknown wher ethedetached elementsarethemodified motility and abnormal visceral sensation, both interlaced for psycho-
social factors of such complexity that they can include the experiences that result from the sexual aggressions®. However IBS
continuesto bea challenging diseaseto manage. Both diseases have overlapped symptomsmainly when patientswith irritablebowel
syndrome report a predominant complains of constipation making difficult to differentiate between these two disor ders situation
when thetwoillnesses confuse and embarrassthedoctor. Recommendationsby American Gastr oenter ological Association' based on
medical position statement to solvethose problemsare* (1) morerational and, where possible, lessinvasive diagnostic approaches,
and (2) morerational and efficacioustherapiesthat will improvethe quality of life, both of which should have (3) beneficial fiscal
and logisticimpactson the health care system.”

Key words: chronic intestinal constipation, irritable bowel syndrome, mobile cecum.
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