0021-7557/94/70-05/280
Jornal de Pediatria
Copyright © 1994 by Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGO ORIGINAL

Historia clinica e alimentar de criangas atendidas em ambulatorio de
gastroenterologia pedidtrica (GEP) com constipagdo intestinal
cronica funcional (CICF) e suas possiveis complicagoes

Clinical and alimentary history of children attending a pediatric gastroenterology outpatient clinic
with functional chronic constipation and its possible complications
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Sueli M.F. Chaves?, Samia El Faro® e André M. Aleixo>

Resumo

A fimdemelhorentender ahistérianatural da CICF, aplicou-
se questiondrio a 163 criancas, antes do inicio de tratamento
padronizado em ambulatério de GEP. A idade de inicio foi
precoce [medianae amplitudede varia¢do: 3m(0-108m)] masa
procura do Servico foi tardia [S3m(2-146m)]. Em 62,4% dos
casos, 0s sintomas iniciaram-se antes ou até 3mapos aintroducao
do leite de vaca e raramente em torno (+6m) do treinamento
esfincteriano. As possiveis complica¢des foram surgindo pro-
gressivamente, freqlientemente em pré-escolarese escolares, ou
como primeira manifestacao aparente da CICF: dor abdominal
recorrente (61,1%), escape fecal (45,4%), sangue nas fezes
(35%), enurese (23,3%), vomitos (19%), infec¢do urindria
(17,9%), retengdo urindria (8,6%). Distensdo abdominal foi
raramente observada e em geral foi discreta.

Conclui-se que criancas atendidas em Botucatu apresentam
inicio precoce de CICF, freqiientemente relacionado com o
desmame, podendo surgir complica¢des importantes ao longo
dotempo. Deve-se evitar estaevolucio atuandonaprevengaoe
no tratamento precoce da constipagao intestinal.

J. pediatr. (Rio J.). 1994; 70(5):280-286: constipagio, crian-
ca, dieta.

Em torno de 40% dos escolares do ciclo bésico de
Escolas Publicas de Botucatu! e 36,6% das criangas atendi-
das em Ambulatérios Gerais de Pediatria em Porto Alegre?
apresentam Constipag@o Intestinal Cronica (CIC), com ou
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Abstract

In order to better understand the natural history of chronic
functional constipation, a questionary was applied to 163
children and infants, before beginning standardized treatment.
Median age (range) at start was 3mo(0-108mo) butage atarrival
atthe Pediatric Gastroenterology Unit was 53mo(2-146mo).In
62,4% of the cases symptoms began before or up to 3mo after
cow’smilkintroduction andrarely around (+6mo) toilet train-
ing. Possible complications appeared progressively, often at pre-
school or school age or as the first noticeable manifestation:
recurrentabdominal pain (61,1%), fecal soiling (45,4%), fecal
blood (35%), enuresis (23,3%), vomiting (19%), urinary infec-
tion (17,9%), urinary retention (8,6%). Abdominal distension
was rarely detected on physical examination and was usually
discrete.

In conclusion, children attended in Botucatu begin their
constipation atan early age, frequently associated with weaning,
andimportantcomplications may ensue along years. Thisevo-
Iution should be avoided by prevention and early treatment of
constipation.

J. pediatr. (RioJ.). 1994, 70(5):280-286: constipation, child,
diet.

sem complicacdes associadas, o que demonstra a importan-
cia do problema em nosso meio.

Em geral, apenas as criangas cuja constipagdo ndo
regride com as medidas habituais de tratamento e as que
apresentam complicagdes de magnitude a merecerem trata-
mento especializado sdo encaminhadas aos ambulatérios de
GEP. O objetivo do presente trabalho foi obter informacdes
detalhadas sobre esta populacdo de criancas constipadas
atendidas no Ambulatério de GEP da Faculdade de Medici-
na de Botucatu (FMB), a fim de melhor entender a histéria
natural da CICF.
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Casuistica e Métodos

Avaliaram-se 163 criangas atendidas no Ambulatério de
GEP de meados de 1981 a meados de 1989 com diagndstico
de CICF, de acordo com a seguinte defini¢cdo: “eliminagdo
de fezes ressecadas (cilindricas com rachos profundos ou em
pedacos pequenos, enrugadas), com dificuldade, ou em
cibalas™, habitualmente e hd pelo menos 30 dias. Ndo se
levou em conta na defini¢@o o intervalo entre as evacuagoes,
mas menos que 3 evacuagdes por semana na crianga ja
desmamada, mesmo como caracteristica isolada, foi critério
de inclusdo. Na auséncia destas caracteristicas, mas na
presenca de possiveis complicagdes, considerou-se CIC
desde que fosse caracterizada retenco fecal por RX simples
de abdomen?, e que houvesse regressdo dos sintomas com o
tratamento. Foram consideradas possiveis complica¢des da
CICF>9, desde que ndo existissem outras causas que justi-
ficassem os sintomas: dor abdominal, vomitos e/ou disten-
s@o abdominal recorrentes; infec¢do do trato urindrio (ITU),
retenco urindria sintomdtica, sangue vivo nas fezes, indepen-
dentemente da freqiiéncia (em geral recorrentes); escape
fecal(*) e enurese.

Foram excluidas criangas com encefalopatia e as com
entidade organica determinante de CIC (hipotireoidismo,
megacolon aganglionar congénito cldssico ou ultracurto,
malformacdes anoretais, cirurgias abdominais, etc.), apds a
realizacdo de exames subsididrios especificos para cada
suspeita clinica.

Questiondrio especifico foi aplicado a primeira ou,
eventualmente, a segunda consulta, antes do inicio de
tratamento padronizado no servicoS, sob supervisio de
HVLM ou FLM. Continha informagdes quanto a idade do
inicio da constipagao, histéria alimentar da crianca, idade e
caracteristicas envolvendo o treinamento esfincteriano (TE),
caracteristicas das fezes, presenca e idade de inicio de
possiveis complicagdes da CIC. Perguntou-se também a
respeito da presenca de alteracdes psicoldgicas e possiveis
relagdes destas com a CIC ou com outros fatores.

Para 42,2% das criangas, ja acompanhadas previamente
na FMB (em geral em Ambulatdrios de Pediatria Geral e/ou
Ambulatdrios especializados, como Nefrologia,Urologia,
Neurologia Pediétricas), os dados do questiondrio foram
conferidos e/ou complementados, quando pertinente, com
informacdes prévias do prontudrio obtidas em momentos
mais proximos da constipagao, a fim de diminuir o eventual
problema de falta de meméria da(o) informante.

O exame fisico detalhado incluia toque retal e a medida
do indice ano-genital®. O acompanhamento durante o trata-
mento no Ambulatério de GEP foi supervisionado sempre
pelos mesmos autores (HVLM ou FLM).

Baseado nas informagdes obtidas no questiondrio, esti-
mou-se aproximadamente a quantidade de fibra alimentar
(FA) ingerida pelas criangas antes de iniciar o tratamento no
servigo; os critérios foram por nés estabelecidos, conside-

* Escape fecal: “perda involuntaria de fezes por individuos com CIC e
retencdo de fezes na ampola retal” 7
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rando recomendagdes alimentares da Organizacdo Mundial
de Saide!0 ¢ o efeito benéfico do emprego de farelo de trigo
no tratamento da CIC!!:

Minimo: quase exclusivamente leite de vaca (LV); s6
o caldo do feijdo e de frutas; frutas e hortalicas em quanti-
dade minima ou raramente.

Pouco: em geral caldo e grio do feijdo ou similar; frutas
e/ou hortalicas 2-3 por¢des/semana

Regular: caldo e grdo do feijao; frutas e hortalicas
regularmente.

Bom: o anterior, acrescido de cereais integrais regular-
mente.

Analise estatistica

A comparagdo entre os sexos quanto as taxas de ocorrén-
cia de complicagdes foi realizada pelo teste de Goodman

para contrastes dentro de propor¢des binomiais!2.

Resultados

51,5% das criangas avaliadas eram masculinas, 89,6%
brancas e 54,3% de Botucatu. Os dados alimentares antes do
inicio do tratamento no servico encontram-se na Tabela 1.
150 das criangas apresentavam as caracteristicas de habito
intestinal (HI) definidas para CIC, 144 das quais com
complicacdes associadas. As demais 13 criangas ndo se
enquadravam na definicdo de CIC, mas foram caracteriza-
das pelas complicagdes, RX e evolugdo apds tratamento;
destas, 9 negavam CIC atual ou prévia e 4 apresentavam HI
sem as caracteristicas definidas, embora sugestivas (Tabela
2). Os dados referentes as idades de inicio da CICF e da 1*
consulta na especialidade, o intervalo entre estas idades
assim como o intervalo entre o aparecimento da ultima
complicacdo e a 1? consulta estdo na Figura 1 e na Tabela 3.
A possivel relacdo entre o inicio da CICF e algum fator
desencadeante encontram-se na Tabela 4. A CICF teve
evolugdo continua na maior parte dos casos (Tabela 5).

Tabela 1- Alimentacdo de 163 criancas com CICF antes de
tratamento em ambulatério de GEP

% % %

LV#* LM* Solidos*
Ao nascer 20,4 88,3 0
Até Im 42,1 72,1 0
Até 2m 52,6 65,6 0,8
Até 3m 63,8 59,8 23,1
Até 6m 84,2 30,5 75,2
Até 40m 100,0 1,3 100,0
FAt Minimo Pouco Regular
na alimentacdo 39,3 45,5 15,2

* Dados cumulativos LV = Leite de vaca; LM = Leite materno
+ FA = Fibra alimentar. Critérios de quantificacdo: ver Métodos
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Tabela 2 - Caracteristicas das evacuacdes

Grau maximo de dificuldade N° %
Cibalas 109 (66,9)
Esforco ao evacuar ressecado 37 (22,7)
Apenas < 3 evacuagOes/semana 4 2,5)
Outras caracteristicas de HI* 4 2,5)#
Negam CIC atual e prévia+ 9 (5,5)#

Freqiiéncia (maior intervalo habitual)

< 3 por semana 97 (59.,5)
3-6 por semana 22 (13,3)
1-3 por dia 39 (24,0)
> 3 por dia 5 (3,1)**

*  S6 fezes calibrosas (2), choro/esfor¢o e/ou sangue ao evacuar pastoso
(1), fezes escuras, grudentas (1)

+ 2/9 com acompanhamento prévio na FMB, 1 das quais com registro
anterior de CIC

# CIC caracterizada pela presenca de complicacdes, retencao fecal ao
RX e melhora apés tratamento

** Criangas com escape fecal, que negavam constipagio

Apenas 6 das criangas (3,7%) nao apresentavam compli-
cacdes associadas a CICF e destas, 5 apresentavam consti-
pacdo ha 27-119 meses, tendo tentado tratamentos sem
sucesso; a maioria (52,4%) apresentava 1-2 complicagdes e
43,9% entre 3-6, excluidos os surtos de “diarréia” destes
percentuais. A freqiiéncia das possiveis complicacdes asso-
ciadas aos 13 casos que ndo se enquadravam na defini¢do de
CIC encontra-se na Tabela 6. Levando em conta todos os
casos, a freqiiéncia (Figura 2) foi semelhante em ambos os
sexos, com excecdo do escape fecal, que foi mais freqiiente
(p<0,05) em meninos (56%) que em meninas (34,2%), e da
ITU, que ocorreu em maior freqiiéncia (p<0,05) em meninas
(27,8%) do que em meninos (7,2%). A enurese foi primaria,
isto €, nunca foi adquirido controle, em metade dos 38 casos.
O escape fecal foi primédrio em 15,9% e secundério em
29,5% dos casos. Estdo incluidas nestes percentuais 14
criangas que foram consideradas com escape primdrio antes
dos 48 meses e 5 com enurese primadria antes dos 60 meses
de idade a 1* consulta, idades estas consideradas habitual-
mente como limites superiores para aquisicao dos controles
esfincterianos; estas criangas foram incluidas pelas caracte-
risticas das perdas e/ou porque estas complicacdes desapa-
receram imediatamente ap6s o inicio do tratamento da CIC.

Tabela 3 - Idades das criangas e intervalos de tempo, em meses,

relativos a CICF
Mediana (amplitude)
Idade de inicio da CIC 3m (0,0 - 108m)
Idade da 1a. consulta na GEP 53m (2,0 - 146m)
Intervalo inicio CIC /1? consulta 38m (0,5 - 144m)
Intervalo dltima complicagdo
/1% consulta 7m (0,0 - 85m)
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Adicionalmente 14 e 8 criancas apresentavam escape e
enurese secunddrios antes destas idades. As freqiiéncias de
escape e enurese foram maiores que as mostradas na Figura
2, respectivamente 57,4% e 36,2%, se considerarmos apenas
as criangas que a 1* consulta tinham 48 e 60m. Apenas 1 das
criangas parecia apresentar inicialmente encoprese®, com
evolucdo subseqiiente para CIC e escape fecal. Em 92,9%
dos casos com enurese, esta era noturna € em 22,4% dos
casos, diurna. Ocorreu associacdo entre enurese € escape
fecal em 12,3% das criangas. 7,4% das criangas tinham
apresentado surto tnico de ITU e 17,9%, surtos de repeti¢do.
Embora fosse relatada distensao abdominal prévia em 25,8%
dos casos, esta s6 foi observada ao exame fisico em 10,4%,
sendo em geral discreta. A idade do aparecimento das
complicacdes mais freqiientes encontra-se na Tabela 7.

Tabela 4 - Inicio da CICF: relagdo com alimentagdo lactea,
treinamento esfincteriano (TE), diarréia aguda

Inicio da CICF % de criancas
Em vigéncia de LM, antes da introducdo de LV 24.8
Junto com a introdugéo de LV 19,2
Até 3m apés introdugdo de LV 18,4
Mais que 3m apés introdugio de LV 37,6
Mais que 6m antes do TE 70,1
Em torno (+ 6m) do TE 13,8
Mais que 6m apés o TE 16,1
Ap6s diarréia aguda 8,1

LM = Leite Materno; LV = Leite de Vaca

Foram encaminhadas a psic6loga 30 criancas para as
quais se verificou necessidade de intervencdo psicoldgica,
por quaisquer motivos antes do tratamento ou quando surgia
resisténcia a0 mesmo.

Discussao

Merecem destaque o inicio precoce da CICF, em geral
ndo relacionado com o TE ou com problemas psicoldgicos
detectados pela histdria, e a longa duracdo da mesma, como
também referido por diversos outros autores>!3-21. Dois
tercos de nossas criangas tinham iniciado a CIC no 1° ano de
vida, o que confirma observagdo retrospectiva anteriormen-
te realizada no servico?2, sendo que praticamente 30% j4 a
tinham iniciado no 1° més de vida e mais que a metade no
1° semestre, embora s6 procurassem o servi¢o, em geral,
apds anos, freqiientemente apds surgir alguma complicagio
que preocupasse mais a familia (Figura 1, Tabelas 3,7).

* Encoprese: “eliminacao fecal completa na sua sequéncia fisiolgica, porém
extemporanea e conseqiiente a problemas psiquicos” 7
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Tabela S - Evolugdo da CIC antes do tratamento no ambulatério

de GEP
N° %
- CIC continua, desde o inicio referido 129  (79,1)
- CIC recorrente, prévia e atual. A idade de
inicio considerada foi a da CIC atual 14 (8,6)

- Evolugdo prévia da CIC ndo bem caracterizada 20 (12,3)*

* inclui os casos que negam CIC atual e pregressa

Relacionou-se o inicio dos sintomas com algum fator
possivelmente desencadeante em parte dos casos (Tabela 4).
Assim € que a CICF iniciou-se com a introducéo do LV ou
até 3 meses apds a mesma em 37,6% dos casos, fato
raramente referido na literatura>13-17. A alimentacdo exclu-
sivamente com LV, por ser isenta de FA, facilmente pode
determinar constipacdo, o que ndo costuma ocorrer com
leite materno (LM), talvez pela presenca de possiveis fatores
de prote¢do no mesmo. No entanto, causou surpresa a alta
freqiiéncia com que as maes referiam o inicio da constipacio
ja em vigéncia do LM, sem LV, muitas vezes antes da
introdugdo de sélidos. Cumpre ressaltar que s6 foram con-
siderados os relatos de caracteristicas nitidas de constipagdo
em vigéncia do LM, como exoneragdo de cibalas, com
sangue, grande dificuldade para evacuar com dor, e nio os
casos com relato de grande intervalo de dias entre evacua-
¢des pastosas e eliminadas sem esforco ou sangue, conside-
rado normal em vigéncia de LM. No entanto, levando-se em
conta que este foi o relato da made, o grande intervalo
decorrido entre o inicio da CIC e o preenchimento do
questiondrio, além da curta duracdo do aleitamento materno
em muitos dos casos referidos como CIC em vigéncia do
LM, este relato tem de ser visto com certa reserva. Porém,
em alguns casos, com dura¢do mais longa do aleitamento
materno (eventualmente ja com sucos e/ou frutas), o relato
do inicio da CIC antes da introducdo do leite de vaca foi

Tabela 6 - Caracteristicas de 13 criancas com CICF que néo se
ajustavam na defini¢do de CIC

HI nao Negam CIC
caracteristico atual e
para CIC (4)* prévia (9)*

Idade a 1? consulta+ 88m (18-125) 85m (41-130)

Complicagdes#
escape fecal 4 (100,0%) 5 (55,6%)
enurese 3 (75,0%) 2 (22,2%)
dor abdominal recorrente 2 (50,0%) 4 (44,4%)
distensdo abdominal 2 (50,0%) 3 (33,3%)
sangue fecal - 2 (22,2%)
vOmitos - 1 (11,1%)

*() N° de criangas
+ mediana (amplitude de varia¢do)
# N° de criancas (%)
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bastante nitido. Trabalho prospectivo, realizado no ambula-
tério de Puericultura da FMB, confirmou que pode surgir
constipagdo funcional em vigéncia do LM23, embora rara-
mente, mas ndo se tem ainda explicacdo para tal fato.

A CICF iniciou-se em torno da época do TE (+ 6 meses)
em 13,8% dos casos, mas em alguns destes casos o TE
coincidiu com a época do desmame e em apenas 7% dos
casos havia algum indicio de que o inicio da constipagdo
pudesse estar relacionado com o TE ou com algum outro
agravo psicoldgico. Também a encoprese, conforme defini-
¢do, foi excepcional em nossa casuistica. Estes dados estdo
de acordo com os de diversos autores, que também ndo
encontraram relacio freqiiente de causa e efeito entre TE,
alteragdes psiquicas e constipagdod-13:14:16.20.21 ' Entretan-
to, ainda € bastante empregado o rétulo “constipagdo psico-
génica” para qualquer constipacdo que ndo tenha causa
organica. Tal interpretacdo errdnea decorre da observagio
que criangas com complica¢des da constipacdo, como enu-
rese e escape fecal, podem apresentar evidentes alteracdes
psicoldgicas que, no entanto, ndo parecem estar envolvidas
na génese da constipacdo mas ser conseqiiéncia de suas
complicacdes’+24-26,

Figura 1 - Idade das criangas no inicio da CICF e na 1? consulta
no Ambulatério de GEP

SANGUE NAS FEZES
DISTENSAO ABDOMINAL

ENURESE

INFECGAO URINARIA

SURTOS "DIARREIA"

m RETENGAO URINARIA

0 10 20 30 40 50 60 70
% DE CRIANCAS

Também merece ser destacado o fnicio apds o que parece
ter sido um episodio de diarréia, em 8,1% dos casos, pois
sugere ser conseqiiéncia do receio, tanto por parte do médico
como da familia, de voltar a alimentacio habitual anterior a
diarréia.

Observa-se, durante atendimento em ambulatérios ge-
rais, que freqiientemente a CIC ndo constitui queixa espon-
tinea das maes, sendo necessdrias, para obtengdo das infor-
magdes, perguntas bastante especificas quanto a dificuldade
para evacuar, forma e volume das fezes, e se ha perda fecal.
Para muitas maes a crianca fica “ressecada” apenas quando
passa dias sem evacuar. No entanto, 37% de nossas criangas
constipadas evacuavam 3-6 vezes por semana e até 1-3 vezes
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Tabela 7 - Freqii€ncia das principais complica¢des da CICF de acordo com a
idade de aparecimento.*

Idade do Aparecimento

Percentual Cumulativo
Até 12m Até 24dm Até48m Atél46m Ignorada

Coélica/DAR 10,4 1
Sangue Fecal 10,4 1
Distensdo Abd. 10,4 1
IT Urindrio 3,1
Vomitos 2.5
Escape Fecal 1,8

6,0
6,0
35
6,7
4,9
8,6

30,1 57,5 3,6
25,2 30,7 4,3
21,5 24,6 1,2
11,0 17,3 0,6
9,8 19,0 0,0
19,0 38,7 6,7+

Até 2dm Até 48m Até 60m Até 146m Ignorada

Enurese 0,0

8,0

11,0 11,7 11,7+

* Por ordem decrescente de freqiiéncia no 1° ano de vida
+ A maior parte deste percentual é de escape ou enurese primdrios e todos com idade a

1*consulta, respectivamente 48 e 60 me

S€s

DAR=Dor Abdominal Recorrente; Abd.=Abdominal; IT=Infec¢ao Trato

por dia (Tabela 2), freqiiéncia considerada normal na litera-
tura. A pouca importancia dada as caracteristicas evacuatd-
rias faz com que os casos sejam tratados apenas quando ja
estdo instaladas uma ou mais complicagdes, com suas
danosas conseqiiéncias psicoldgicas. De fato, ficou claro no
presente levantamento que a CICF, quando ndo tratada
precoce e corretamente, pode evoluir com diversas compli-
cacdes que vao surgindo progressivamente, freqiientemente
em pré-escolares e escolares (Tabela 7).

De maneira geral, a freqiiéncia de complicacdes presen-
tes na nossa casuistica foi semelhante a referida na literatu-
ra5’14’16’18’20, embora raramente citem-se vomitos. Tem de
se levar em conta, entretanto, que estas freqiiéncias refletem

amostras selecionadas encaminhadas a servigos especializa-
dos, e ndo a prevaléncia na populacdo de criangas constipa-
das em geral. Chamou aten¢do, no presente estudo, que a
freqii€ncia de complicagdes aumentou quando comparada
com levantamento anterior?Z. Isto pode estar refletindo a
maior divulgacdo dos conhecimentos a respeito da CIC e
suas complicagdes e que os casos mais simples, sem compli-
cacdes, estdo sendo tratados nos Ambulatério Gerais.
Merece ser destacado que 43,4% das criancas apresen-
tavam uma ou mais alteracdes urindrias associadas a cons-
tipagdo (enurese principalmente noturna, infecgdes princi-
palmente recorrentes e/ou surtos de retencdo urindria -
Figura 2). A importancia da associacdo CIC com ITU ficou

Figura 2 - Freqiiéncia de possiveis complica¢des da CICF
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clara em levantamento realizado em 74 criangas com ITU,
em geral recorrente, e que foram submetidas a investigacdo
uroldgica na FMB: 62,2% destas criangas apresentavam
CIC; s6 em 31,7% dos casos foram detectadas alteracdes do
trato urindrio € em 47,3% dos casos a unica causa detectada
para explicar infec¢des urindrias de repeticdo foi a CIC.
Verificou-se também que, mesmo apds correcio cirdrgica
das alteragbes uroldgicas, podiam persistir os sintomas,
desde que ndo se tratasse também a constipa¢do adequada-
mente?’.

Em torno de 3% das criangas encaminhadas a servigos de
GEP com CICF apresentam-se inicialmente com quadro
semi—oclusivom’ls, o que também foi relatado em diversas
de nossas criangas, embora ndo saibamos o percentual exato.
Em alguns destes casos os surtos de vomitos, dor e/ou
distensdo abdominal acompanhavam-se de fezes amoleci-
das, falsamente rotuladas de “diarréicas”. Deve-se estar
alerta para esta possibilidade para ndo tratar as criangas
erroneamente com dietas pobres em FA, o que s6 viria
agravar a constipacdo subjacente. Também foi relatada
febre associada ao quadro semi-oclusivo. Tal associagdo
seria explicada por anorexia associada a quadros febris, o
que agravaria a constipacdo intestinal existente, desencade-
ando o quadro semi-oclusivo. Fora das crises de semi-
oclusdo, em geral a distensdo s6 era relatada quando a
crianga ficava alguns dias sem evacuar.

Em muitas casuisticas publicadas>-14:16-18.28 a55im como
na presente, hd um percentual (1,8-9%) de criancas que
apresentam as complicagdes da CIC, embora ndo relatem
constipacdo prévia (Tabela 2). Por outro lado, o apareci-
mento da(s) complica¢do(des) foi relatado, em alguns casos,
junto com o inicio da CIC ou mesmo um pouco antes, o que
pode indicar que as complicagdes surgiram com o agrava-
mento da CIC ou que foi a presenga das mesmas que
despertou a atencdo para a constipacdo ja existente.

A historia natural da CICF néao tratada, como observada
em nossos casos, indica que a constipa¢do intestinal é
importante causa a ser lembrada em diagndsticos sindromi-
cos como dor abdominal e/ou vomitos recorrentes, surtos de
reten¢do ou infecc¢dlo urindria, se necessdrio com toque retal
e RX simples de abdomen. Embora ndo fosse a finalidade
deste estudo relatar a evolugdo das criangas com o tratamen-
to da CICF, podemos adiantar que a maior parte das
complicagdes citadas desapareceu ou melhorou com o
tratamento, a0 menos, enquanto as criangas aderiam a dieta.
Isto reforca a hipdtese de que na maior parte das vezes, os
sintomas associados foram conseqiiéncia da CIC, ja que nio
tinham melhorado previamente com tratamentos diversos,
inclusive de parasitoses.

Fatores ambientais, principalmente dieta pobre em FA,
atuando sobre terreno constitucional propicio®?, explicam a
maioria das CICF na infancia. Cabe ao pediatra estar atento
para os minimos sinais de constipagdo em qualquer idade da
crianga, para evitar que sua cronificacdo leve progressiva-
mente as diversas complica¢des. Deve-se de preferéncia
atuar preventivamente, orientando a introdugdo precoce de
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FA, como cereais e frutas, em lactentes ja desmamados.
Desde que ndo esteja mais recebendo leite humano, ndo
existe limite inferior de idade para a introduc¢do de FA na
alimentacdo de lactentes a fim de prevenir a constipagdo
intestinal, ji que esta freqiientemente se inicia com o
desmame.

Abreviaturas freqiientemente empregadas no texto, por
ordem de aparecimento

GEP Gastroenterologia Pediatrica

CICF Constipagdo intestinal cronica funcional

CIC Constipagdo intestinal cronica

FMB Faculdade de Medicina de Botucatu

ITU Infeccdo do trato urinario

TE  Treinamento esfincteriano

FA  Fibra alimentar

LV  Leite de vaca

HI  Hébito intestinal

LM Leite materno

DAR Dor abdominal recorrente
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