CONSTIPACAO



Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.



ESTA SEM TEMPO?

CENARIO CLiNICO /
CONCEITO

Fisiopatologia da
Constipacao Funcional

Pseudoconstipacao vs.
Disquesia

Sinais de Alarme
(Constipacéo Organica)

Doenca de
Hirschsprung
(Megacélon)

Constiopacao
Funcional - Conduta:
Desimpactacao Fecal

Constipacao
Funcional - Conduta:
Manutencao

0 QUE MAIS CAI EM PROVA / PEGADINHA DA BANCA

Tudo comeca com uma evacuacao dolorosa que gera medo e comportamen-
to retentivo. O escape fecal (soiling) é involuntario e ocorre por transborda-
mento ao redor do fecaloma. As bancas adoram fingir que é diarreia, mas é
retencao cronica!

Pseudoconstipacao: Lactente em aleitamento exclusivo que fica dias
sem evacuar, mas elimina fezes pastosas e sem dor (completamente
fisiolégico).

Disquesia: Lactente < 9 meses com episddios recorrentes de esforco = 10
min para defecar antes da eliminacao bem-sucedida ou nao de fezes
amolecidas. Conduta: orientar e NAO usar laxantes/supositérios.

Inicio no primeiro més de vida, atraso na eliminacdo de mecénio (> 48h), vo-
mitos biliosos, sangue nas fezes sem fissura, faléncia de crescimento e al-
terac6es lombossacrais.

Auséncia congénita de células ganglionares nos plexos mioentérico/sub-
mucoso. Clinico: Constipacdo grave neonatal com atraso na eliminacdo do
meconio. Toque retal revela ampola estreita e vazia, com saida explosiva de
fezes/gases na retirada do dedo. Padrdo-ouro: Bidpsia retal. Tratamento:
Cirdrgico.

Etapa inicial mandatéria se houver fecaloma. Primeira linha: PEG (Polietile-
noglicol) 3350/4000 por via oral. Enema fosfatado é contraindicado < 2

anos (risco de hiperfosfatemia letal). Oleo mineral é proibido < 2 anos e
neuropatas (risco de pneumonia lipoidica).

Primeira escolha: PEG. Segunda escolha: Lactulose (segura desde o nasci-
mento, mas causa flatuléncia). Associar recondicionamento (sentar apds re-
feicdes — reflexo gastrocélico).
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INTRODUCAO

Contexto clinico

Vocé esta no pronto-socorro de pediatria e atende a mae do pequeno Pedrinho, de 5
anos. Ela chega desesperada, carregando uma sacola de cuecas borradas de fezes amo-
lecidas, extremamente fétidas, e diz: “Doutor, meu filho, que normalmente é mais cons-
tipado, estd com uma diarreia que ndo passa ha semanas!”. Ao examinar o Pedrinho,
vocé palpa uma massa endurecida e cilindrica na fossa iliaca esquerda e no hipocdndrio.
0 que esta acontecendo aqui?

Esse é o cenario classico da constipacao intestinal funcional, uma condicao extremamen-
te comum que corresponde a cerca de 3% das consultas pediatricas gerais e até 25% dos
encaminhamentos para servicos de gastroenterologia pediatrica. Embora seja frequente-
mente negligenciada pelos préprios familiares, a constipacao funcional gera impacto na
dinamica familiar, na autoestima da crianca e na sua qualidade de vida. Nosso papel como
médicos é desmistificar esse processo, entender a fisiopatologia por trds do comporta-
mento de retencdo e resgatar a salde intestinal desse paciente.

Por que esse tema cai tanto?

As bancas de residéncia médica adoram esse assunto porque ele exige do candidato o
dominio completo de trés eixos fundamentais na pediatria: o desenvolvimento funcional
normal da crianca, a diferenciacao precisa entre distirbios puramente funcionais e pa-
tologias organicas graves (como a Doenca de Hirschsprung) e o manejo farmacolégico
correto, repleto de pegadinhas e contraindicacdes por faixa etaria.

0 que é constipacao intestinal?

Na pratica pediatrica, a constipacao pode ser definida como dificuldade para evacuar ou
retencao anormal de fezes. Clinicamente, manifesta-se pela eliminacao de fezes resseca-
das, endurecidas ou volumosas, geralmente associada a dor, esforco excessivo ou dificul-
dade para evacuar. Pode ainda ocorrer comportamento de retencao, adotado pela crianca
para evitar a evacuacao, além de reducao da frequéncia evacuatéria, geralmente inferior
a trés evacuacdes por semana. Nos casos cronicos e mais graves, pode haver incontinéncia
fecal involuntaria secundaria a impactacao de fezes, com formacao de fecaloma.

Classificacao e conceitos fundamentais

Para fins didaticos e diagndsticos, podemos classificar a constipacao intestinal sob duas
vertentes principais: o tempo de evolucao (aguda vs. cronica) e a etiologia (funcional/
primaria vs. organica/secundaria). Vamos destrinchar cada um desses conceitos essen-
ciais para sua prova:
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1. Quanto ao Tempo de Evolucao: Aguda vs. Cronica

- Constipacao Intestinal Aguda: Surge de forma abrupta, momentanea e bem
perceptivel. 0 exemplo classico que as bancas gostam de citar é o de uma
crianca que apresenta uma intercorréncia clinica (como uma doenca infecciosa
febril). Durante a vigéncia desse quadro agudo, ocorre uma diminuicdo do ape-
tite e da ingesta de alimentos e liquidos, o que reduz o volume do bolo fecal e
resseca as fezes. Na imensa maioria das vezes, o padrao evacuatério normal se
restabelece de forma espontanea assim que a doenca de base é resolvida, sem
necessidade de tratamentos de longo prazo. No entanto, fique atento: se nao
for manejada adequadamente, uma constipacao aguda pode funcionar como
gatilho e evoluir para um quadro de constipacao funcional crénica.

- Constipacao Intestinal Cronica: E aquela que se instala de forma gradual e per-
sistente, geralmente com a presenca de sintomas por um periodo superior a 30
dias (um més). € essa forma de evolucao crénica e progressiva que gera grande
desconforto fisico e emocional para a crianca e sua familia, constituindo o verda-
deiro foco de cobranca nas provas de residéncia e das consultas de gastropediatria.

2. Quanto a Etiologia: Primaria (Funcional) vs. Secundaria (Organica)

- Constipacdo Priméria (ou Funcional): € a forma mais frequente na infancia, cor-
respondendo a 90% a 95% de todos os casos. Ela é chamada de primaria porque
nao é causada por nenhuma alteracdo anatomica, doenca de base ou lesao
estrutural do trato gastrointestinal. Trata-se do resultado da interacao de fa-
tores biopsicossociais, tendo como ponto central o comportamento de retencao
voluntéria das fezes (geralmente deflagrado por medo de sentir dor ao evacuar).

- Constipacdo Secundaria (ou Organica): Corresponde a apenas 5% a 10% dos
casos de constipacao na infancia. Ela é secundaria porque é causada direta-
mente por uma doenca organica de base ou alteracao estrutural identifica-
vel. Entre as principais causas secundarias/organicas, destacam-se:

« Causas anatomicas/estruturais: fissuras anais primarias, anus ectépico
anterior, estenose ou atresia anal.

« Causas neurogénicas: Doenca de Hirschsprung (megacélon congénito),
mielomeningocele ou paralisia cerebral.

« Causas enddcrino-metabélicas: hipotireoidismo congénito ou adquirido,
acidose tubular renal, hipercalcemia ou hipocalemia.

« Causas medicamentosas (induzidas por drogas): uso de opiaceos (code-
ina), de sais de ferro, imipramina, fenitoina ou fenotiazinas.

« Causas imunolégicas/sistémicas: Alergia a Proteina do Leite de Vaca
(APLV) ou Doenca Celiaca.
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Sempre que estiver diante de um paciente pediatrico com constipacao cronica, a primeira
pergunta que vocé deve se fazer no consultério é se o quadro é primario (funcional) ou
secundario (orgénico). Como veremos a seguir, a histdria clinica detalhada e a busca ativa
pelos sinais de alarme sao fundamentais para fazer essa diferenciacao.

CONSTIPAQAO INTESTINAL FUNCIONAL

— RECONHECIMENTO CLINICO

Pensa comigo: se a constipacao funcional é responsavel pela grande maioria dos casos
de constipacao, a sua prevaléncia é extremamente alta. A prevaléncia populacional é de
aproximadamente 10% mundialmente, sendo que uma grande parcela dos pacientes ini-
cia os sintomas logo no primeiro ano de vida.

Para compreender o quadro clinico, precisamos analisar a
fisiopatologia. Tudo comeca com uma experiéncia de eva-
cuacdo dolorosa — seja por uma mudanca na dieta (como a
introducdo de alimentos complementares ou leite de vaca),
desfralde coercitivo ou inicio da escolinha.

Ao sentir dor, a crianca desenvolve medo de evacuar. Para
evitar a dor, ela ativa voluntariamente o esfincter anal exter-
no e a musculatura glutea, contraindo as pernas e seguran-
do as fezes — é o chamado comportamento de retencao.

0

Os pais frequentemente confundem o comportamento de retencao com o esforco
para defecar. Eles descrevem a crianca ficando rigida, palida, cruzando as pernas ou
correndo para um canto da casa atras do sofa. Na verdade, a crianca esta lutando
com todas as forcas para nao deixar o coco sair.

Com a retencao continua, as fezes permanecem no reto, que continua a absorver agua,
tornando-as cada vez mais endurecidas, volumosas e ressecadas. Quando a evacuacao
finalmente ocorre, ela lesiona a mucosa anal, podendo gerar fissuras anais e sangue vivo
na superficie das fezes. A dor reforca o medo de evacuar, fechando um ciclo vicioso ter-
rivel de dor e retencao.
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Com o tempo, a presenca cronica desse volumoso fecaloma dilata o reto, altera sua sen-
sibilidade e reduz a percepcdo da necessidade de evacuar. Fezes mais recentes e liquidas
vindas das porcdes proximais do cdlon comecam a vazar ao redor da massa endurecida,
sujando a roupa intima de forma involuntaria. Esse fendmeno é chamado de incontinén-
cia fecal por retencao (ou escape fecal / soiling).

) W

Confundir a perda involuntaria de fezes liquidas com diarreia crdnica ou infeccao in-
testinal. Muitos médicos prescrevem antibiéticos ou antiparasitarios, o que agrava
ainda mais o quadro. O diagnéstico correto é incontinéncia fecal retentiva secunda-
ria a impactacao fecal.

Critérios de RomaV

Para padronizar o diagnéstico de forma estritamente clinica e evitar exames invasivos
desnecessarios, utilizamos os Critérios de Roma V. Diferentemente do Roma IV, o Roma
V utiliza um unico conjunto de critérios para todas as idades pediatricas, sem separar
menores e maiores de 4 anos.

0 diagnéstico deve incluir pelo menos 2 dos 6 critérios abaixo, ocorrendo no tiltimo més:
- Em média, 2 ou menos evacuacdes por semana.

- Em média, pelo menos 1 episddio de incontinéncia fecal por semana (criancas que ja
adquiriram controle esfincteriano).
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- Historia de postura retentiva, esforco para evacuar ou retencao inapropriada das fezes.

- Histéria de evacuacdes dolorosas ou com fezes endurecidas — Bristol tipos 1 ou
2; em lactentes, Escala de Fezes de Bruxelas para Lactentes e Criancas Pequenas
tipos 1, 2 ou 3.

- Presenca de grande massa fecal no reto.
« Histéria de fezes de grande didametro.

Além dos critérios acima, os sintomas nao podem ser plenamente explicados por ou-
tra condicao médica e a crianca nao deve preencher critérios para sindrome do intestino
irritavel (SlI). A sindrome do intestino irritavel (SIl) é um disttrbio da interacdo intesti-
no-cérebro caracterizado, em criancas a partir de 6 anos, por dor abdominal recorrente
como sintoma predominante, presente em pelo menos 4 dias por més, durante 2 meses,
associada a pelo menos um dos seguintes achados: relacao com a evacuacao, mudanca
na frequéncia das evacuacdes ou alteracao na forma das fezes.

ESCALA DE BRISTOL

TIPO EXEMPLO DESCRICAO
Tipo 1 Pedacos separados, duros como amendoim.
Tipo 2 Forma de salsicha, mas segmentada.
Tipo 3 Forma de salsicha, mas com fendas na superficie.
Tipo 4 Forma de salsicha ou cobra, lisa e mole.
Tipo 5 Pedacos moles, mas contornos nitidos.
Tipo 6 Pedacos aerados, contornos esgarcados.
Tipo 7 Aquosa, sem pecas sélidas.
- /
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SC%EN DICA PRATICA

No consultério pediatrico, a Escala de Bristol é uma ferramenta visual simples
e util para ajudar os pais a descreverem o formato e a consisténcia das fezes da
crianca. Os Tipos 1, com fezes em pequenos cibalos endurecidos, e 2, com fezes
em formato de salsicha, porém endurecidas e segmentadas, sdo compativeis com
fezes ressecadas e podem reforcar a suspeita de retencao fecal ou constipacao.
A escala é um excelente recurso para complementar a anamnese, mas nao deve
ser utilizada isoladamente para estabelecer o diagnéstico de constipacao fun-
cional. Para isso, devemos considerar o conjunto de sinais e sintomas e aplicar os
Critérios de Roma.

SINAIS DE ALARME: QUANDO SUSPEITAR

DE CONSTIPACAO ORGANICA.

Como vimos, para o paciente com constipacao intestinal funcional sem sinais de alarme,
nenhum exame complementar é necessario. O diagndstico é puramente clinico.

Quando devo realizar uma investigacao complementar? A investigacao complementar
estd indicada em casos em que ha suspeita de causas organicas, evidenciada pela pre-
senca dos seguintes sinais de alarme:

- Atraso na eliminacao de mecdnio superior a 48 horas de vida.

- Inicio da constipacao no primeiro més de vida.

- Vomitos biliosos, febre ou queda do estado geral.

- Déficit de crescimento p6ndero-estatural (retardo de crescimento).

- Sangue nas fezes na auséncia de fissuras anais.

- Distensao abdominal grave.

- Alteracdes anatdmicas: anus anteriorizado, fistula perianal, cicatrizes anais.

- Alteracdes neurolégicas ou lombossacrais: tufo de pelos sacrais, fosseta sacral
(dimple), assimetria de pregas gliiteas, auséncia do reflexo cremastérico.

A escolha dos exames complementares vai depender da causa que estamos suspeitan-
do. Ou seja, ndo existe uma bateria de exames que deve ser pedida para toda crianca com
constipacao. Se houver sinais de alarme, a investigacao deve ser direcionada pelos acha-
dos da histéria e do exame fisico. Por exemplo, se houver suspeita de hipotireoidismo,
investigamos a funcao tireoidiana; se pensarmos em doenca celiaca, solicitamos exames
especificos; e, diante da suspeita de doenca de Hirschsprung ou alteracdes neurolégicas,
seguimos com exames direcionados para essas condicoes.
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DOENCA DE HIRSCHSPRUNG

Dentre as causas organicas de constipacao, uma que as bancas adoram é a Doenca de
Hirschsprung também conhecida como Megacdlon Congénito. Ela ocorre devido a um
erro na migracao embriolégica das células da crista neural, resultando na auséncia con-
génita de células ganglionares (aganglionose) nos plexos mioentérico (Auerbach) e sub-
mucoso (Meissner) de um segmento do intestino grosso (geralmente distal, iniciando no
reto e progredindo proximalmente).

Sem esses ganglios parassimpaticos, o segmento aganglionar é incapaz de relaxar fi-
siologicamente e ndo apresenta peristaltismo. Ele permanece cronicamente contraido,
agindo como uma barreira mecanica que impede a progressao das fezes. O segmento
proximal normal a essa obstrucao se dilata progressivamente na tentativa de vencer a
resisténcia, gerando o “megacélon”.

m 2. SEGMENTO PROXIMAL NORMAL

Tenta vencer a

Erro na migracao obstrucao, dilata
das células da --© progressivamente.
J crista neural.
5 & ~N
4 N

4. RESULTADO

0 segmento aganglionar age
como uma barreira mecanica,
impedindo a passagem das fezes.

3. SEGMENTO DISTAL

- Auséncia congénita de
células ganglionares
(aganglionose)

- Nao relaxa

« Nao tem peristaltismo

@

Sintomas da Doenca de Hirschsprung

As manifestacdes clinicas da Doenca de Hirschsprung iniciam-se tipicamente de forma
precoce, logo no periodo neonatal.

Os principais sinais clinicos que devem levantar suspeita para Doenca de Hirschs-
prung incluem:

- Atraso naeliminacao do meconio: especialmente quando superiora 48 horas apés o
nascimento. E um importante sinal de alarme, embora ndo seja especifico da doenca.

- Obstrucao intestinal neonatal: associacao de atraso na eliminacao do mecénio,
distensao abdominal progressiva e vomitos biliosos.

- Constipacao de inicio precoce: principalmente quando presente desde as primeiras
semanas de vida.
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- Baixo ganho ponderal: pode ocorrer em decorréncia da obstrucao intestinal crénica
e da dificuldade alimentar.

- Eliminacdo explosiva de fezes e gases apods o toque retal: achado sugestivo no
contexto clinico adequado.

PULO DO GATO

Ao realizar o toque retal no paciente com Hirschsprung vocé sente o canalanal estreito e a
ampola retal vazia (pois as fezes estao retidas acima do segmento contraido). Ao retirar o
dedo do exame, ocorre uma eliminacao explosiva de fezes liquidas e gases acumulados
sob pressao. Esse sinal clinico é extremamente cobrado em provas de residéncial!

1

Acomplicacao mais grave e temida da Doenca de Hirschsprung é a Enterocolite Associada
ao Hirschsprung. Ela decorre do supercrescimento bacteriano secundario a estase fecal
grave, manifestando-se com febre, letargia, vomitos biliosos, distensao abdominal grave
e diarreia explosiva com odor fétido. E uma emergéncia médica que exige descompressao
retalimediata, hidratacao venosa e antibioticoterapia sistémica de largo espectro.

Investigacao e tratamento da Doenca de Hirschsprung

Na presenca de sinais de alarme direcionados a Doenca de Hirschsprung, os exames que
auxiliam no diagnéstico sdo:

. Enema Opaco (ou Enema Contrastado sem preparo colénico prévio): € um étimo exa-
me de imagem inicial. Ele evidencia a desproporcao de calibres e a classica imagem
do cone de transicdo entre a zona distal espastica (aganglionar) e a zona proximal
dilatada (com plexos normais).

CONE DE TRANSICAO
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- Manometria Anorretal: Avalia a integridade do reflexo inibitério retoanal (RIRA).
Em criancas saudaveis, a distensdo do reto com um balao induz o relaxamento
reflexo do esfincter anal interno. Na Doenca de Hirschsprung, esse reflexo esta
ausente (o0 esfincter nao relaxa). A presenca do RIRA torna o diagnéstico de Hirs-
chsprung improvavel.

- Bidpsia Retal (por succao ou cirtrgica): E o padrdo-ouro para confirmacao diag-
néstica. 0 exame anatomopatolégico do fragmento retal revela a auséncia com-
pleta de células ganglionares nos plexos nervosos e a presenca de fibras co-
linérgicas hipertroéficas.

Uma vez estabelecido o diagnéstico de Doenca de Hirschsprung, o tratamento definitivo
é cirurgico. Diferentemente da constipacdo funcional simples, a aganglionose congénita
é uma patologia obstrutiva estrutural que nao responde ao tratamento clinico isolado
com laxantes orais.

O tratamento cirdrgico consiste na resseccao cirtirgica completa de todo o segmento
intestinal aganglionar e ndo funcionante. Apés a remocao da porcao doente estreitada,
o cirurgido pediatrico realiza o abaixamento do célon proximal normoganglionar (in-
testino sadio e adequadamente inervado) até o canal anal, realizando uma anastomose
colorretal ou coloanal funcional.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DO LACTENTE

— PSEUDOCONSTIPACAO E DISQUESIA

No consultério pediatrico, especialmente antes do primeiro ano de vida, o médico deve
estar apto a diferenciar a constipacao funcional de duas condicdes que frequentemente
geram confusao e tratamentos inadequados: a pseudoconstipacao intestinal do lactente
e a disquesia.

« Pseudoconstipacao Intestinal do Lactente:

Ocorre tipicamente em lactentes jovens em aleitamento materno exclusivo. O leite
materno é tdo bem digerido e absorvido que gera pouquissimo residuo fecal. O lac-
tente pode passar de 7 a 10 dias sem evacuar.

0 grande segredo para o diagndstico é que, ao evacuar, as fezes sdo amolecidas/pastosas
e eliminadas sem dor ou dificuldade. O ganho de peso e o desenvolvimento sao perfeitos.

- Conduta: Tranquilizar a familia; nao requer nenhuma intervencao terapéutica
ou uso de laxantes/estimulantes.

- Disquesia do Lactente:

E um distdrbio funcional comum que ocorre em lactentes menores de 9 meses devido
a imaturidade do trato gastrointestinal. A crianca ainda nao aprendeu a coordenar o
aumento da pressdo abdominal (prensa abdominal) com o relaxamento do assoalho
pélvico e abertura do esfincter anal.
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Clinicamente, caracteriza-se por pelo menos 10 minutos de esforco intenso, choro, gri-
tos e rosto vermelho, antes da eliminacao bem-sucedida ou nao de fezes amolecidas.

. Conduta: Orientar e acalmar a familia. € contraindicado o uso de supositérios,
estimulacao retal ou laxantes, pois isso retarda o aprendizado do reflexo eva-
cuatério natural.

materno exclusivo.

. PSEUDOCONSTIPACAO DISQUESIA DO CONSTIPACAO \
CARACTERISTICA
INTESTINAL LACTENTE FUNCIONAL
Lactente jovem, tipica- Qualquer idade (picos: in-
L. . Lactentes menores N .
Idade Tipica mente em aleitamento troducao alimentar, des-

de 9 meses de idade.

fralde e inicio escolar).

Fisiopatologia

Absorcao quase com-
pleta do leite materno,
gerando pouquissimo
residuo fecal.

Incoordenacao moto-
ra: o bebé faz forca,
mas nao relaxa o as-
soalho pélvico.

Ciclo vicioso: dor ao evacu-
ar/medo /retencdo/fezes
endurecidas

Consisténcia das
Fezes

Amolecidas, pastosas
ou semiliquidas.

Amolecidas, pastosas
e normais para a
idade.

Endurecidas, ressecadas,
calibrosas ou em cibalos.

Quadro Clinico

-

Até 7 a 10 dias sem eva-

cuar, mas sem dor, sem
distensao e crescendo
perfeitamente.

Episédios de pelo
menos 10 minutos de
choro, gritos, esforco
e rosto vermelho an-
tes de evacuar.

Evacuacbes dolorosas e
infrequentes, postura re-
tentiva, massa palpavel e
escape fecal (soiling).

PULO DO GATO

O segredo para diferenciar a constipacao funcional da disquesia ou da pseudo-
constipacao do lactente é a consisténcia das fezes. Na constipacao funcional, o
padrao é de fezes endurecidas, ressecadas, volumosas ou em formato de cibalos.
J& na pseudoconstipacédo intestinal (variacdo normal do bebé em aleitamento ex-
clusivo que passa dias sem evacuar) e na disquesia (incoordenacéo motora benig-
na de lactentes menores de 9 meses), as fezes eliminadas costumam ser amole-
cidas ou pastosas.
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Questao Estratégica — Diagndstico de Constipacao

QUESTAO SES/PE - 2020

Leia os trés casos clinicos abaixo:

Caso 1: Lactente de 2 meses, com genitora referindo dificuldade para evacuar, com
frequéncia média a cada 3 a 5 dias. Esta em aleitamento materno exclusivo sob livre
demanda. Sem histéria de vomitos ou dor abdominal. Quando evacua, as fezes tém
aspecto pastoso. Ganho pondero-estatural adequado e, ao exame, nao foi observada
dor ou distensao abdominal. Toque retal com fezes de consisténcia normal na ampola.

Caso 2: Crianca de 1 ano, com queixa de distensao abdominal e dificuldade para eva-
cuar desde o nascimento. Genitora refere que é comum o menor apresentar quadro
de inapeténcia e vomitos. Nos antecedentes, mae refere atraso na eliminacao do me-
conio. Apresenta ganho pondero-estatual inadequado para a faixa etdria. Ao exame,
observa-se abdome distendido com eliminacao de fezes explosivas ao toque retal.

Caso 3: Paciente de 5 anos com histéria de dificuldade para evacuar hd 6 meses.
Genitora refere que o paciente evacua, em média, 1 vez por semana, apresenta com-
portamento retentivo, muitas vezes referindo “medo de fazer cocd porque sente
dor”. Quando evacua, as fezes sao bastante volumosas e chegam a entupir o vaso
sanitario. Apresenta ganho pondero-estatual adequado. Ao exame, apresenta fezes
endurecidas ao toque retal.

Sobre esses casos, assinale a alternativa CORRETA.

A) Os casos 1 e 3 necessitam de tratamento medicamentoso, e o 2, provavelmen-
te, necessitara de intervencao cirdrgica

B) O caso 1 descreve uma situacdo fisiolégica. Os casos 2 e 3 descrevem quadros
de constipacao funcional, sem sinais de alarme.

C) O caso 1 evidencia uma situacao fisiolégica. O caso 2 mostra uma constipacdo
de etiologia organica. O caso 3, provavelmente, se trata de uma constipacao
crénica funcional.

D) O caso 1é um quadro fisiolégico. O caso 2, provavelmente, se refere a um pa-
ciente com constipacao funcional. O caso 3 evidencia um paciente com consti-
pacao de provavel etiologia organica.

E) Os casos 1, 2 e 3 necessitam de tratamento medicamentoso.
Comentadrio:

Esta questao é perfeita porque consolida todos os conceitos de diferenciacao que
discutimos. No Caso 1, o lactente de 2 meses em aleitamento materno exclusivo que
passa dias sem defecar, mas elimina fezes pastosas normais e tem excelente cres-
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cimento, apresenta o quadro fisiolégico de pseudoconstipacao intestinal. No Caso
2, temos multiplos sinais de alarme claros: constipacao desde o nascimento, atraso
meconial, vomitos, distensdo e baixo ganho de peso, culminando com o toque retal
com fezes explosivas. Trata-se de uma constipacao organica congénita, a classica
Doenca de Hirschsprung. No Caso 3, o pré-escolar de 5 anos apresenta um quadro
tipico de constipacao funcional crénica: comportamento de retencdo por medo da
dor, fezes calibrosas que entopem o vaso, com excelente crescimento péndero-es-

tatual e sem sinais de alarme.
Gabarito: Letra C

-@- CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Este exercicio demonstra a importancia de buscar ativamente a presenca ou auséncia
de sinais de alarme (como atraso na eliminacao de mecdnio e ganho de peso insuficien-
te) e analisar a consisténcia das fezes para realizar o diagndstico sindrémico preciso.

TRATAMENTO DA CONSTIPACAO

Agora vamos voltar ao Pedrinho, o paciente que conhecemos no inicio da nossa apostila.
Ja sabemos que estamos diante de um quadro de constipacao intestinal funcional. Mas,
na pratica, como vamos conduzir esse caso? O tratamento envolve duas etapas funda-
mentais: primeiro, a desimpactacao fecal, quando necessaria, e depois a terapia de ma-
nutencao, para prevenir novos episddios e restabelecer um habito intestinal adequado.

Tratamento da crise aguda (Desimpactacdo)

Pensa comigo: se o paciente, como o Pedrinho, apre-
senta impactacdo fecal ou fecaloma (confirmado
pela palpacao de massa dura abdominal ou grande
quantidade de fezes endurecidas ao toque retal), a
primeira e mais importante etapa do tratamento é a
desimpactacao plena.

Tentar iniciar um tratamento de manutencao ou
recondicionamento de habito com a ampola retal
cheia de fezes petrificadas é a receita certa para o
fracasso terapéutico e para piorar a dor da crianca. A
desimpactacao leva, em geral, de 3 a 5 dias para ser
concluida com sucesso.
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A desimpactacao fecal pode ser realizada por via oral ou retal. A escolha deve considerar
idade, tolerancia da crianca, disponibilidade dos medicamentos, gravidade do quadro e
preferéncia da familia.

« Via oral com polietilenoglicol:

O polietilenoglicol, PEG 3350 ou PEG 4000, é uma das principais opcdes para desim-
pactacao fecal e costuma ser preferido na pratica por ser menos invasivo e mais
confortavel para a crianca quando comparado a administracao retal.

0 PEG é um laxativo osmético minimamente absorvido pelo trato gastrointestinal.
Ele retém agua na luz intestinal, aumentando a hidratacao e o volume das fezes e
favorecendo o amolecimento e a eliminacao do fecaloma.

- Dose paradesimpactacao: 1,0a1,5 g/kg/dia por via oral, em uma ou mais toma-
das, por até 6 dias.

« Viaretal:

Os enemas também podem ser utilizados para desimpactacao fecal, especialmente
quando a administracao oral nao é possivel, nao é tolerada ou apresenta resposta
insuficiente. Apesar de eficazes, podem causar maior desconforto e ser mais dificeis
de administrar em criancas. Como opcdes podemos citar o Enema de solucao salina
(NaCl 0,9%) e o Enema de fosfato de sédio.

0

TS

0 enema de fosfato de sédio deve ser evitado em criancas menores de 2 anos e
utilizado com extrema cautela em situacdes que aumentem o risco de retencao ou
reducao da eliminacao do fosfato, como insuficiéncia renal, desidratacao importan-
te e distlrbios da motilidade intestinal. O fosfato administrado por via retal pode
ser absorvido sistemicamente. Em situacdes de absorcao excessiva ou eliminacao
inadequada, pode ocorrer hiperfosfatemia grave associada a hipocalcemia, além
de outros disturbios hidroeletroliticos e acidobasicos.
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gl envocomun

E inadequado utilizar 6leo mineral por via oralem criancas pequenas, especialmente
em menores de 2 anos, conforme orientacao da Sociedade Brasileira de Pediatria, e
em pacientes com distlrbios da degluticao ou outras condicdes que aumentem o ris-
co de aspiracao, como algumas criancas com comprometimento neurolégico. O 6leo
mineral pode ser aspirado para as vias respiratorias, inclusive de forma silenciosa,
com deposicao de lipidios nos alvéolos e consequente desenvolvimento de pneumo-
nia lipoidica exégena, uma complicacao potencialmente grave.

REGIMES DE DOSES UTILIZADOS PARA DESIMPACTACAO FECAL

TRATAMENTO DOSE DESCRITA NA DIRETRIZ OBSERVACAO
PEG 3350/4000 1a1,5g/kg/dia, por até 6 dias Otima escolha para desimpactacdo
Fosf odio, 2
osfato de sodio, 2a 29 mL Nao utilizar abaixo de 2 anos
4 anos
Fosfato de sédio, 5 a 59 mL Atencdo as contraindicacdes e a
11 anos formulacao disponivel
Fosfato de sédio, 12 a Atencdo as contraindicacdes e a
118 mL — LI\ . ’
18 anos formulacao disponivel
NaCl, neonato <1kg 5mL Seguir protocolo institucional
NaCl, neonato > 1kg 10 mL Seguir protocolo institucional
QaCl, >1ano 6 mL/kg 1ou 2 administragdes ao dia j

Atencdo: as doses acima correspondem a regimes usuais descritos pela ESPGHAN/NASPGHAN 2026 e
tém finalidade educacional. A prescricdo deve considerar a apresentacdo e a concentracao do produto
disponivel, além das recomendacdes regulatérias nacionais e dos protocolos institucionais.

Tratamento de manutencao e Recondicionamento de habito

Uma vez que o c6lon do Pedrinho esteja completamente limpo e livre de fecalomas, inicia-
mos imediatamente a fase de manutencao. O objetivo aqui é garantir que a crianca defe-
que fezes perfeitamente pastosas, sem qualquer dor ou esforco, todos os dias ou em dias
alternados. Isso restabelece a sensibilidade retal normal e previne a reimpactacao fecal.
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A fase de manutencao deve ser mantida por um periodo longo — no minimo 2 meses — e
todos os sintomas de constipacao devem estar totalmente controlados por pelo menos
um mes antes de pensarmos em realizar a reducao gradual da medicacao.

O pilar do tratamento de manutencao envolve uma abordagem terapéutica multimodal:
- Tratamento Medicamentoso de Manutencao:

- Polietilenoglicol (PEG) 3350/4000: E considerado o laxante osmético de primeira
escolha pela SBP e diretrizes internacionais. Dosagem de Manutencao: 0,4 a 0,8
g/kg/dia por via oral, ajustando a dose de acordo com a resposta clinica e a con-
sisténcia das fezes.

. Lactulose: € uma opcao de tratamento caso o PEG nao esteja disponivel, nao seja
tolerado ou apresente custo impeditivo. Por se tratar de um acucar sintético nao
absorvivel, ele é fermentado pela microbiota colénica, o que frequentemente cau-
sa flatuléncia, distensdo abdominal e cdlicas.

- Recondicionamento do Habito Intestinal (Treinamento de Toalete):

E um pilar comportamental. Devemos orientar os pais a instituirem uma rotina de
levar a crianca para sentar-se no vaso sanitario por 5 a 10 minutos regularmente
apés as grandes refeicdes (café da manha, almoco e jantar). Essa pratica aprovei-
ta o reflexo gastrocélico (o estimulo de enchimento géstrico que induz contracdes
propulsivas no célon).

E fundamental utilizar um redutor de assento sanitario e um suporte/apoio para
os pés. Sem apoiar os pés, a crianca é incapaz de relaxar a musculatura pélvica de
forma correta e exercer a prensa abdominal.

- Adequacao Dietética e Ingestao de Liquidos:

A dieta deve conter uma ingestdo de fibras e liquidos adequada para a idade da
crianca, estimulando o consumo de frutas com casca e bagaco, verduras e cereais
integrais. Estimule a ingestao hidrica, pois a hipohidratacao voluntaria é altamente
prevalente e agrava o ressecamento das fezes.

~ ! Fd
—@— DICA PRATICA

Nao ha evidéncia cientifica que justifique a suplementacao de fibras adicionais na
dieta além das porcoes diarias recomendadas para a idade.
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+ 0 que a banca mais cobra em conduta:

As bancas de residéncia sdo obcecadas em testar se vocé sabe a ordem cronolégica
correta do tratamento e as proibicoes medicamentosas:

- Sempre desimpactar antes de iniciar manutencao! Iniciar laxante em dose
de manutencao sem remover o fecaloma antes esta incorreto e cai constante-
mente nas alternativas falsas das provas.

- PEG é a droga de escolha para desimpactacdo e manutencao. Lactulose é al-
ternativa. O 6leo mineral é estritamente proibido em lactentes.

- Investigacdo com enema opaco ou bidpsia sé estd indicada se houver sinais
de alarme.

Manejo da Constipacao Refrataria

A constipacao refrataria (ou intratavel) é definida como aquela que ndo apresenta res-
posta satisfatéria a uma terapia ideal com doses maximas toleradas de pelo menos dois
laxantes de classes diferentes, por pelo menos 3 meses, com excelente adesao, con-
duzida em um servico especializado secundario ou terciario.

Se o Pedrinho ndo melhora mesmo usando o PEG, o primeiro passo indispensavel nao é
pedir exames invasivos, mas sim avaliar a adesao ao tratamento e se as doses estao
corretas. A maior causa de falsa refratariedade na pratica médica é a prescricao de do-
ses insuficientes do laxante ou o uso intermitente (“dar o laxante apenas se ficar 3 dias
sem evacuar").

Apés confirmar boa adesao e otimizacao da dose do laxante osmético, as diretrizes ES-
PGHAN/NASPGHAN 2026 sugerem, nos casos persistentes, associar laxantes estimu-
lantes ou utilizd-los como resgate, considerar exclusao da proteina do leite de vaca
por 2 a 4 semanas quando houver suspeita clinica e, em situacdes selecionadas, utilizar
probidticos ou simbidéticos especificos. Nos casos refratarios, podem ser consideradas
fisioterapia do assoalho pélvico, técnicas de neuromodulacao e, em situacdes graves,
intervencdes como toxina botulinica ou procedimentos cirdrgicos, sempre em acompa-
nhamento especializado.

Manejo da constipacao - fluxograma

O fluxograma abaixo, retirado do documento de 2024 da Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, é aquele tipo de resumo que vale a pena guardar. Ele organiza de forma bem pratica
o0 manejo da constipacao intestinal e pode ajudar tanto na hora da prova quanto no aten-
dimento do dia a dia.
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MANEJO DA CONSTIPACAO INTESTINAL

CONSTIPACAO:
Queixa de evacuacGes infrequentes, dificeis ou dolorosas.

SINAIS / SINTOMAS DE ALARME

- Sangramento retal sem fissura anal « VOomitos persistentes
- Falha de crescimento « Anormalidades neurolégicas
- Inicio <1 més de idade - Outras doencas associadas

- Distensao abdominal importante

P ey

Encaminhar para CONSTIPACAO FUNCIONAL
atendimento especializado. (CRITERIO DE ROMA):

Diagndstico baseado na histéria
clinica e exclusao de sinais de alarme.

IMPACTACAO FECAL

Realizar desimpactacao TRATAMENTO INICIAL
antes do tratamento

de manutencao.

EDUCACAO LAXANTE FIBRAS
Orientar osmoOTICO Ingestao
N familia Polietilenoglicol adequada
4 e crianca. 3350 ou 4000. de fibras.

AVALIAR RESPOSTA (4-8 SEMANAS) ¢

ATIVIDADE FiSICA HABITOS SAUDAVEIS
Estimular atividade Treinamento de
fisica regular. toalete.
MELHORA SEM MELHORA

- Manter tratamento de manutencao

Considerar investigar
« Retirada gradual da medicac&o conforme evolucao

outras causas.

\2

Lembre-se: ENCAMINHAR PARA ATENDIMENTO ESPECIALIZADO
- Tratar a impactacao antes da

+ Reforcar adesao e reavaliar

periodicamente;

Avaliacao Exames (quando Tratamentos
« Envolver familia e escola no manejo.

complementar. indicados). especificos.
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Questao Estratégica — Conduta na Constipacao

QUESTAO UNIFESP - 2022

Menino, 8 anos de idade, com histéria de perder fezes nas roupas ha 1ano. Evacua 2
vezes na semana, fezes que entopem o vaso sanitario. Ao exame fisico, apresenta-
-se eutrdfico, presenca de massa abdominal palpavel em hipogastrio e toque retal
com grande quantidade de fezes endurecidas na ampola retal que se encontra am-
pla. A conduta inicial considerando o diagndstico clinico é:

A) Prescrever desimpactacdo, considerando o diagnéstico de impactacao fecal
secundaria a constipacao intestinal funcional.

B) Prescrever laxativo oral em dose de manutencéo, considerando o diagnéstico
de constipacao intestinal funcional.

C) Solicitar ultrassonografia abdominal, considerando que a impactacao fecal in-
dica constipacao intestinal organica.

D) Encaminhar para cirurgido pediatrico, considerando a gravidade do caso e pro-
vavel diagnéstico de doenca de Hirschsprung.

Comentdrio:

0 caso clinico expoe perfeitamente o nosso Pedrinho da vida real: 8 anos, escape
fecal involuntério ha 1ano (incontinéncia retentiva), evacuando 2 vezes por semana
com fezes calibrosas e volumosas. Ao exame fisico, apresenta a massa palpavel no
hipocdndrio/hipogastrio e o toque retal confirma a ampola retal ampla e cheia de
fezes endurecidas (fecaloma). Como ha impactacao fecal identificada clinicamente,
a nossa conduta imediata e obrigatéria deve ser a desimpactacéo coldnica (limpe-
za do célon), e ndo a manutencao direta. Ndo hd nenhum sinal de alarme neonatal ou
neuroldgico que sugira etiologia organica ou necessidade de encaminhamento cirdr-
gico imediato para Doenca de Hirschsprung (na qual a ampola retal estaria vazia, e

nao repleta de fezes).
Gabarito: Letra A

@ 5\ CONEXAO COM O CONTEUDO

Esta questao classica da UNIFESP ilustra a importancia clinica de examinar o ab-
démen e realizar o toque retal para identificar o fecaloma, direcionando a conduta
inicial para a desimpactacao.
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REVISAO FINAL

Para consolidar seu aprendizado, pense comigo nesta regra de raciocinio clinico direto
para sua prova de residéncia e para a vida pratica:

- Se Lactente novinho em aleitamento materno exclusivo que passa 5 a 7 dias sem eva-
cuar, mas elimina fezes amolecidas/pastosas, sem dor e cresce bem >>> Pense em Pseu-
doconstipacao Intestinal Fisiolégica. Conduta: Apenas tranquilizar e acolher a familia.

- Se Lactente menor de 9 meses que apresenta choro persistente e esforco por 10 a
15 minutos antes de conseguir evacuar, mas elimina fezes totalmente pastosas >>>
Pense em Disquesia do Lactente. Conduta: Explicar a fisiologia a familia e evitar o
uso de supositérios/estimulacao retal.

- Se Lactente com histéria de atraso na eliminacdo de mecénio (> 48 horas), consti-
pacao iniciada no primeiro més de vida, barriga muito distendida, vomitos esverde-
ados, déficit de crescimento e toque retal com ampola vazia e fezes explosivas >>>
Pense em Doenca de Hirschsprung (Megacélon Congénito). Conduta: Solicitar Ene-
ma Opaco inicial, confirmar com Bidpsia Retal e encaminhar para Cirurgia Pediatrica.

- Se Crianca maior com evacuacdes espacadas, fezes calibrosas, medo/choro ao
evacuar, postura retentiva tipica, manchas de fezes amolecidas na roupa intima
(soiling), com crescimento normal e sem sinais de alarme >>> Pense em Constipa-
cao Intestinal Funcional. Conduta: Realizar desimpactacao com PEG em dose cheia
(1,0 21,5 g/kg/dia) e iniciar manutencdo prolongada com PEG em dose menor, asso-
ciando recondicionamento de habito e ajustes dietéticos.

Resumo em 1 minuto

- Constipacao Funcional: E a causa mais frequente de constipacao pediatrica. E um
diagnéstico clinico baseado nos Critérios de Roma V.

- Fisiopatologia: O medo da dor gerado por uma evacuacao dificil induz o comporta-
mento voluntario de retencao. O reto se dilata, perde sensibilidade e gera inconti-
néncia fecal por transbordamento (soiling).

- Desimpactacéo: Obrigatéria se houver fecaloma. Primeira escolha: PEG oral (1,0a1,5
g/kg/dia por 3 a 6 dias). Enema de fosfato de sddio é proibido em menores de 2 anos
pelo risco de hiperfosfatemia fatal. Oleo mineral é proibido em menores de 2 anos.

- Manutencao: PEG oral (0,4 a 0,8 g/kg/dia) por no minimo 2 meses. Alternativa: Lac-
tulose (segura desde recém-nascido, mas gera flatuléncia e célica).

- Doenca de Hirschsprung: Patologia obstrutiva congénita por aganglionose intes-
tinal distal. Sinais de alarme: eliminacao de mecdnio apés 48h de vida, vomitos e
distensdao abdominal precoce. Toque retal com ampola vazia e saida explosiva de
gases/fezes. Diagnéstico definitivo por biépsia retal.
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