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RESUMO

A constipacdo intestinal nfo ¢ uma doenca mas um
sintoma ¢ pode estar associada a afecgdes de sistemas variados.
Uma série de outras queixas e sintomas podem estar envolvidos,
além da percepc¢do mdividual no modo de senti-la.

Nos altimos 20 anos, a constipacdo mtestinal tem sido
objeto de inumeros estudos no que concerne a sua incidéncia,
etiopatogenia, diagnostico e tratamento. FEstudos foram
direcionados para pesquisas de provaveis alteracOes na fisiologia
coldnica € ano-retal com a intencfo de procurar sinais além do
sintoma “‘constipacdo” € se possivel elucidar a causa da
constipacdo intestinal cronica definida como idiopéatica. Assim,
estudos radiologicos, eletromiograficos e de manometria ano-retal
foram realizados. E ao longo dos anos 80, foi constatada através
da manometria e eletromiografia, a ocorréncia de contragfo
paradoxal dos musculos pubo-retal e esfincter anal externo,
também denominada anismo, numa média de 60,0% das criancas
com constipagdo intestinal cronica com e sem encoprese. A partir
de entdo, for iniciado o tratamento desta afeccdo através da
utilizacdo de biofeedback com o intuito de normalizar o
mecanismo da defecacio.

O objetivo deste trabalho ¢ portanto utilizar o
biofeedback como tratamento de criangas com constipagio
intestinal cronica de longa duragdo, com e sem encoprese €
portadoras de contracdo paradoxal dos musculos pubo-retal e
esfincter anal externo (anismo).

A casuistica fo1 composta por 26 criangas, com idade
variando de 4 a 15 anos (média de 8,0 anos), sendo 17 (65,4%) do
sexo masculino e 9 (34,6%) do sexo feminino. O tempo médio de
historia de constipagdo intestinal e encoprese foi de 5,1 anos.



Foram realizadas uma média de 3,2 sesstes de
treinamento com biofeedback para se obter o relaxamento
muscular com melhora da encoprese e abandono do uso de
laxativos. O periodo médio de seguimento for de 18 meses.

Das 26 criangas que iniciaram o treinamento,
ocorreram 5,0 (19,2%) abandonos, permanecendo o grupo de
estudo com 21 criancas das quais 12 (46,2%) apresentaram cura
completa com regulariza¢do da freqii€ncia evacuatéria, auséncia
de encoprese e suspensio do uso de laxativos, melhora em 8§
(30,8%) e insucesso em uma (3,8%) crianga.

Os resultados deste trabalho foram semelhantes aos
observados na literatura pois considerando-se o numero de
criancas curadas ¢ melhoradas, obtivemos resultados satisfatérios
em 77,0%.

Baseado portanto nestes resultados em criangas ja
submetidas anteriormente a tratamento clinico sem sucesso,
concluimos que a utilizacdo do biofeedback constitul a opgdo
terapéutica de eleicio no tratamento de criangas portadoras de
contragdo paradoxal dos musculos pubo-retal e esfincter anal
externo.



ABSTRACT

Intestinal constipation 1s not really a disease but a
symptom besides being associated to affections outside the colon.
A series of other complaints and symptoms may be envolved and
their individual perception also varies.

In the last 20 years, its mcidence, ethiopathogeny, as
well as diagnosis and treatment have been the object of
mnumerable studies. Research has aimed at possible derangements
in ano-rectal and colonic dysfunction with the purpose of detecting
signs other than merely “constipation”; experiments have also
been carried out to explain a cause for the chronic intestinal
constipation  defined as  idiopathic. ~ Thus  radiology,
electromyography and ano-rectal manometry studies were
employed. During the year of 1980 paradoxical contraction of the
pubo-rectal muscles and the anal external sphincter (anismus)
were noticed with those last two methods, in an average of 60,0%
of children with chronic intestinal constipation with or without
encopresis. Ever since biofeedback technique has been used in an
attempt to normalize the defecation mechanism.

The purpose of this study was to try biofeedback in the
treatment of such children, irrespective of eventual encopresis, but
showing anismus, or paradoxical contraction of the
aforementioned muscles.

Our cases comprised 26 children aged between 4-15
years (average 8 years old); of-these, 17 (65,4%) were male and 9



of them (43,6%) were female. The average duration of intestinal
constipation and encopresis was of 5,1 years.

An average of 3,2 sessions of biofeedback training
were performed to obtain muscular relaxation with improvement
of encopresis and cessation of laxative intake. Follow-up averaged
18 months.

Among 26 children who underwent treatment, 5,0
(14,2%) were stopped treament; of the 21 remaining patients, 12
(46,2%) were completely healed with normalization of bowel
movements, no more encopresis and/or need for laxatives, with
improvement in 8.0 (30,8%), and failure in one (3,8%) child.

Overall satisfactory results were observed in 77,0% of
the cases, this being similar to those presented in the literature, as
far as improved and healed children are concerned.

As these patients had already been clinically treated to
no avail, we conclude that biofeedback is the best therapeutic
option for children presenting with paradoxical contraction of the
pubo-rectal muscles, as well as the external anal sphincter.
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I. 1. INTRODUCAO

O estudo da motilidade intestinal no homem teve inicio
durante o ultimo século pelos trabalhos pioneiros de GOWERS
(1877). Entretanto, somente nas trés Gltimas décadas, ocorreu um
célere avango no conhecimento das afeccgBes colorretais
determinadas por alteracdes de sua motilidade pois varios
pesquisadores, como PARKS (1962), GOLIGHER (1980),
DUTHIE (1992), WEXNER (1992) e outros de nosso meio como
HABR-GAMA (1966, 1974, 1978, 1986), REGADAS (1990,
1992), PINHO (1991, 1991a), MOREIRA (1992), ¢ SOUZA
JUNIOR (1992), utilizando a manometria ano-retal, a
eletromiografia dos musculos perineais ¢ a defecografia, passaram
a estudar exaustivamente as alteracOes funcionais colonicas e
anorretais.

A constipagdo intestinal crOnica provocada por
alteracdo da motilidade colorretal e devido a sua elevada
freqiiéncia, logo transformou-se em alvo permanente para estudo e
pesquisa em carater clinico e éxperimental.



Varias causas tém sido atribuidas como responsaveis por esta
afeccdio embora ndo seja ainda possivel determina-las na grande
maioria dos casos, cognominando-a portanto de 1diopatica.

A manometria vem desempenhando importante papel

como exame complementar na investigacdo das alteragles
funcionais anorretais. E  atualmente considerada como
imprescindivel na avaliacdo dos pacientes portadores de
constipagdo intestinal pois, através da pesquisa do reflexo reto-
esfinctérico, possibilita estabelecer o diagnostico diferencial entre
a constipacdo intestinal funcional e a constipacdo causada pela
Doenca de Chagas ou Doenca de Hirschsprung. Possibilita ainda o
diagndstico do anismo que se caracteriza pela contracdo dos
musculos pubo-retal (PR) e esfincter anal externo (EAE) durante o
processo de defecacfio ao invés de relaxarem. Tal atecc¢do tem sido
responsavel pela constipacfo itestinal com encoprese em grande
numero de pacientes, sobretudo em criangas, cuja causa era
anteriormente atribuida na maiorita das vezes como uma
manifestacdo de distiirbio psicologico. E com este diagnostico, as
criangas eram freqlientemente encaminhadas para tratamento com
psicologos, sem obterem resultados satisfatorios.
A partir do conhecimento desta alteracdo funcional dos musculos
pubo-retal e esfincter anal externo que se passou a indicar o
tratamento desta afeccfio por meio de treinamento para normalizar
o mecanismo da defecagdo, utilizando-se 0 método biofeedback.

1.2, OBJETIVO

Os resultados insatisfatorios apresentados na literatura
com relacdo ao tratamento clinico das criancas portadoras de
anismo ¢ ainda baseado nos resultados preliminares, embora
promissores, apresentados com o uso do biofeedback, nos
estimularam a realizar este estudo prospectivo, utilizando-o como
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método terapéutico em criangas portadoras de constipa¢lo
intestinal crénica com e sem encoprese € causada pela contracfo
paradoxal dos musculos pubo-retal e esfincter anal externo.
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2. REVISAO DA LITER

A\TURA

2.1. Constipacao intestinal
2.1.1. Conceito

A constipagdo intestinal cronica ¢ definida como
evacuagdes infreqiientes, em niimero minimo de duas vezes por
semana, podendo ser dolorosas € com evolugdo de pelo menos trés
meses (BLEIJEMBERG & KUIJPERS, 1987; LENNARD-JONES,
1993; WALD, 1995).

Pode ser também definida relacionando-a com a
consisténcia das fezes (secas e em cibalos), com o volume fecal
(grossas), ou associando-a com sintomas de dor, desconforto
abdominal, dificuldade evacuatéria e sensacdo de evacuacio
incompleta do reto (DEVROEDE, 1993).

A constipagdo intestinal no adulto parece ter
comportamento diferente da constipacdo na crianca. A crianca
adquire habilidade para adiar e efetivar a defecagfo por volta dos



trés anos de 1dade enquanto que aos quatro anos, este ato passa a
funcéo privada (SWANWICK, 1991).

Na infancia e idade pré-escolar (até 4 anos), a freqiiéncia das
evacuacdes pode variar de uma a trés vezes ao dia. E considerada
constipacdo intestinal quando ocorrem alterages na freqii€ncia ou
na consisténcia das fezes, acompanhada de dor abdominal, dor ¢
choro durante as evacuacgtes, com flex8o das pernas e sensacdo,
pelos pais, de que a crianga esta retendo as fezes. As criangas
maiores se colocam de pé, contraindo as nadegas ¢ as pernas, as
vezes se escondendo atras de méveis até que o desejo evacuatdrio
passe. Os pais relatam ainda que as criangas comumente recusam-
se sentar no vaso sanitario, assim como apresentam dificuldades
no treino do toillet (LOENING-BAUCKE, 1991).

Entre os 4 ¢ 16 anos, a freqiiéncia evacuatoria considerada
normal passa a ser menor, ou seja, uma vez ao dia ou trés ou
mais evacuacdes por semana (LOENING-BAUCKE, 1993), ¢ os
quadros de constipagdo intestinal cronica podem = ser
acompanhados ou ndo de encoprese.

A encoprese consiste na presenca com certa
regularidade de fezes formadas ou escapes de material fecal na
roupa (ou em outro local ndo apropriado) em criangas com 1dade
superior a quatro anos (LEVINE, 1982). Ocorre em geral durante
o dia, na volta da escola ou durante as brincadeiras, com
freqiiéncia de véarias vezes por semana ou até dez vezes ao dia.
Raramente ocorre durante a noite (LOENING-BAUCKE, 1993).
A encoprese ¢ em geral conseqiiéncia de constipagdo intestinal
crOnica de longa duragdo, representa 1/1000 da populagdo geral,
concentrando-se mais nos extremos da vida (WHITEHEAD &
SCHUSTER, 1981) ¢ esta presente em 96% das criangas com
histéria clinica ha mais de quatro anos (LOENING-BAUCKE &
YOUNOSZAI 1982). PARTIN et al. (1992) referem que 63 % das
criangas com encoprese apresentaram historia de defecagfo
dolorosa iniciando antes dos 3 anos de idade.



Muitas criancas apresentam distensdo abdominal, dor
vaga no abdome, anorexia, porém a maioria apresenta
desenvolvimento normal. Por ocasifio do diagnostico, grande
ntiimero destas criangas encontram-se com grande quantidade de
fezes no reto, em geral dilatado (constipacdo moderada ). Cerca
de 40% pode apresentar também massa abdominal palpavel,
indicando forma de constipacdo grave (LOENING-BAUCKE,
1987, 1989).

2.1.2. Incidéncia

Na pratica clinica pediatrica, torna-se dificil avaliar
com precisdo a incidéncia de constipacdo intestinal. LEVINE
(1975) e LOENING-BAUCKE (1993) relatam ser a constipagio
uma queixa comum nos ambulatorios de pediatria, com incidéncia
de 3% das consultas. J4 na clinica de gastroenterologia pediatrica,
a constipagdo € observada em cerca de 25% das consultas (TAITZ
et al., 1986).

Nas criangas, a freqiiéncia da constipacio
intestinal cronica com encoprese ¢ de trés a seis vezes maior nos
meninos do que nas meninas (LOENING-BAUCKE, 1993). Nos

adultos jovens, ¢ mais comum no sexo feminino, tornando-se
semelhante nos individuos idosos (READ et al., 1986).

2.1.3. Aspectos etiopatogénicos

Segundo SILVERMAN, & ROY (1983), a constipagio
intestinal depende de intimeros fatores tais como a idade do
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paciente, suas caracteristicas individuais, os costumes sociais € o
tipo de alimentacdo. A familia, a cultura e o meio social séo
também mencionados como fatores influenciadores no
aparecimento e  desenvolvimento da constipa¢fo intestinal
(LEVINE & BAKOW, 1976; LEVINE et al., 1980).

BELLMAN (1966), LANDMAN et al. (1986) ¢
EMERY et al. (1988) sugeriram influéncia de alteragtes
psicossociais na génese da constipagdo intestinal em criangas.

WOLTERS & WAUTERS (1975), WALD et al. (1986)
e LOENING-BAUCKE et al. (1987), embora avaliando o perfil
psicologico de criangas com constipagdo Intestinal cronica,
relataram a ndo constatacfo de mfluéncia de fator psicologico na
etiopatogenia da constipacdo ntestinal.

2.1.4. Avaliacio manométrica

MEUNIER et al. (1976, 1979) observaram em criangas
constipadas a ocorréncia de 46 % de hipertonia anal, diminuico
da sensibilidade retal em 68 % ¢ aumento do volume do baldo retal
para se obter o reflexo reto-esfinctérico (RRE) em 6.2 %.
VEYRAC et al. (1987) também relataram elevacdo da pressdo
basal do canal anal.

LOENING-BAUCKE &  YOUNOSZAI  (1982)
avaliaram 116 criancas entre 2 meses ¢ 18 anos com constipacio
cronica e 18 criangas do grupo controle ¢ relataram que as criancas
constipadas apresentaram, ao exame manométrico, uma pressdo
basal média do canal anal menor (39 + 12mmHg) do que a
encontrada nos controles (51 + 10 mmHg). A atividade motora do
canal anal em repouso e o reflexo reto-estinctérico eram menores,
0 esfincter anal interno (EAI) relaxava menos (era menos
responsivo) com a insuflacdo do baldo retal do que o grupo



controle e estes dados continuaram apds o tratamento clinico
instituido.

REX et al. (1992) relataram os mesmos achados.

MEUNIER et al. (1984) estudaram 63 criancas
constipadas e 31 controles e constataram a presenca de 97% de
anormalidades orgénicas como diminuicdo da sensibilidade retal
minima a distensfo do baldo retal, correlacfo entre a elevagfo da
incidéncia de encoprese com o aumento do volume retal para
despertar a sensibilidade retal minima e 79% de aumento da
complacéncia retal. Relataram ainda elevagdo da pressdo basal do
canal anal nas criangas constipadas

WALD et al. (1986) nfo observaram diferenca entre a
sensacdo retal e o volume de ar no baldo retal para se obter o
reflexo reto-esfinctérico. A capacidade de contracdo do EAE era
boa e semelhante ao grupo controle. Concluiram que a fungio
sensorio-motora retoanal e os mecanismos de continéncia eram
normais nas criangas com encoprese.

ROBINSON & GIBBONS (1976), utilizando-se da
manometria, observaram pela primeira vez que 17 de 24 criancas
constipadas € com encoprese contraiam os musculos pubo-retal e
esfincter anal externo durante o esforco evacuatorio em vez de
relaxa-los como ocorreu com os controles. Sugeriram entdo que tal
alteracfio paradoxal no mecanismo evacuatério poderia ser a causa
da constipacio e encoprese destas criangas.

PRESTON & LENNARD-JONES (1985) realizaram
estudo radiolégico, manométrico e eletromiografico (EMG) em
pacientes adultos normais e com constipagdo. Concluiram que os
pacientes constipados nfo foram capazes de expulsar balfo retal e
que a dificuldade em expulsar o baldo ¢ semelhante tanto na
posi¢do sentada quanto na lateral. Também nfo apresentaram
diminui¢do da atividade mioelétrica dos musculos estriados do
perineo ao esforco para defecar. PARKS et al. (1962) j4 haviam
hipoteticamente sugerido este fendmeno. Sugeriram ainda pela



primeira vez a nominagéo de anismus para a contragdo paradoxal
dos musculos pubo-retal e esfincter anal externo,

MEUNIER (1985) constatou  em 77% de criangas
constipadas sem encoprese que ndo responderam ao tratamento
clinico com lactulose, falha no relaxamento do EAE durante a
defecacdo, caracterizando a ocorréncia de contragfo paradoxal do
pubo-retal e esfincter anal externo.

LOENING-BAUCKE & CRUIKSHANK (1986) ao
estudarem a dindmica defecatoria de criangas constipadas com
encoprese e do grupo controle, observaram que 50% das
constipadas apresentaram aumento da atividade da musculatura
estriada ao esfor¢o defecatorio na eletromiografia (EMG) e que
17% das constipadas conseguiram expulsar o balfo retal contra
77% dos controles. Concluiram que 46% das criancas com
constipacfo intestinal e encoprese nio expulsaram o baldo retal ¢
apresentaram confracdo paradoxal do pubo-retal e esfincter anal
externo(CPPR-EAL). Conseguiram menor resposta ao tratamento
clinico. Sugeriram portanto que esta alteracdo na dindmica
defecatdria poderia ser responsavel pela retencédo cronica de fezes
nestas criancas constipadas. Observaram elevado indice de
correlacfo estatistica entre o teste de evacuar baldo e o teste de
esforgo evacuatdrio a manometria. A falha no tratamento clinico
destes casos estaria relacionada com a capacidade ou nio em
defecar o baldo retal ¢ na inabilidade em relaxar os musculos
estriados durante o esfor¢o evacuatorio (LOENING-BAUCKE et
al., 1987).

WALD et al. (1986) avaliaram manometricamente 50
criangas com constipagdo intestinal e encoprese, 21 normais
(grupo controle) e observaram a ocorréncia de CPPR-EAE em
36,0% entre as criangas com encoprese e 10,0% no grupo controle.
A CPPR-EAE foi mais freqilente nos meninos (43,0%)
constipados do que nas meninas. Concluiram também que a
expulsfo normal ou ndo do baldo retal ao esfor¢o evacuatorio nio
apresentava relagdo com pardmetros como a idade, tempo de



10

doenca ¢ tempo de encoprese além dos fatores psicoldgicos
avaliados. Mas a expulsio anormal pode contribuir para a retenc¢do
fecal cronica e encoprese.

2.2. BIOFEEDBACK

Nos anos 60 ¢ 70, biofeedback era sinénimo de “ondas
alfa”, freqlientemente encontradas no registro de ondas cerebrais
quando o individuo estd em periodo de relaxamento. S&0 muito
registradas no estado de meditagdo e em religiosos orientais.
Portanto, foram associadas a estado emocional sereno em qualquer
pessoa. E o biofeedback passou entdo a constituir-se numa técnica
de treinamento para atingir este estado e registrar ondas alfa,
Durante o ano de 1971, “estar em alfa” tornou-se moda e, em
conseqiiencia, 99 diferentes empresas construiram maquinas de
biofeedback de eletroencéfalograma para treinamentos individuais
das ondas cerebrais (MACEK, 1983).

Biofeedback ¢ uma técnica simples que utiliza
aparethos para medir ¢ demonstrar a atividade de certa regido do
corpo que ndo era consciente a pessoa. Se traduz por treinamento
mental de condicionamento utilizado para controle de fungoes
somaticas. Portanto, o estado de contracdo de determinado
musculo € tornado consciente por estimulo visual (observagdo de
graficos, intensidade ou cor de luz) ou sonoro (tom e
intensidade). Os aparelhos transformam as informagdes para o
paciente quase que instantanecamente (MARZUK, 1985). Podem
ser medidos uma variedade de parGmetros fisiologicos porém os
primeiros resultados obtidos com o emprego do biofeedback foram
de dificil confirmagio e reproducfo pois eram empregados em
afeccdes sob o controle do sistema nervoso autdénomo, como na
enxaqueca, temperatura da pele, doenca de Reynaud, hipertenséo
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arterial, alteragfo de resposta visceral ¢ glandular ¢ tono muscular
(ROBERTS, 1985; MILLER, 1969).

Durante os anos 70, foram 1niciados trabalhos
utilizando o biofeedback no estudo de algumas afecgOes
gastrointestinais, tais como o refluxo esofagico, acidez gastrica,
ulcera péptica e incontinéncia fecal pés-cirargica ¢ neurologica
(WHITEHEAD & SCHUSTER, 1981).

O biofeedback como modalidade de tratamento das
afeccoes ano-retais, podendo ser denominado na lingua portuguesa
como “Reeducacdo esfincteriana reto-anal autocontrolada”
(SOUZA JUNIOR, 1992), iniciou-se através do emprego na
incontinéncia fecal de diferentes causas. Os primeiros autores a
utiliza-lo foram ENGEL et al. (1974), ao empregarem baldes com
ar interligados por tubos de polietileno a transdutores de presséo.
Numerosos estudos tém sido realizados desde entdo, utilizando-se
aparelhos de manometria ¢ de miografia para que o paciente
observe o tragado do movimento muscular e consiga melhorar a
funcio dos esfincteres anais. SCHUSTER (1977), CERULLI et al.
(1979), WALD (1981) e WHITEHEAD et al (1981)
demonstraram resultados satisfatorios em cerca de 80% dos
pacientes tratados.

No Brasil, SOUZA JUNIOR (1992) apresentou um
trabalho de tese de Doutoramento a Faculdade de Medicina da
Universidade de S&do Paulo e conclutu que o fratamento da
incontinéncia fecal por bigfeedback melhorou em 57% o quadro
da incontinéncia fecal, principalmente nos pacientes do grupo
portador de incontinéncia fecal grave. Tornou continente 21% dos
pacientes com grau intermediario de incontinéncia.

ROBINSON & GIBBONS (1976), além de sugerirem a
ocorréncia de contracdo paradoxal dos musculos pubo-retal e
esfincter anal externo durante o esfor¢o evacuatorio como uma
causa de constipagdo cronica ao estudarem 24 criancas,
preconizaram a técnica de biofeedback para o tratamento desta
afecgo. De 17 criangas com CPPR, 13 foram submetidas a



12

tratamento com biofeedback, obtendo cura em 76 % e melhora da
constipacdo e  encoprese em 15,3%, apOs trés sessoes de
treinamento.

ALMY & CORSON (1979), apos utilizar a técnica de
biofeedback em pacientes com incontinéncia fecal, advertiram
para o fato de ser um bom tratamento para casos de constipagdo
intestinal de origem ano-retal.

DENIS et al. (1981) utilizaram o biofeedback em um
caso de constipacfo intestinal em paciente adulto do sexo
feminino, com melhora do quadro até um ano de seguimento.
Comentaram ainda que a técnica poderia ser uma “luz no fim do
tunel” para os casos de constipacdo intestinal e contragdo
paradoxal dos musculos voluntarios do perineo e que deveria ser
uma alternativa para o tratamento com miectomias indicado por
MARTELLI et al. (1978).

WALD et al. (1987), usando da avaliacio manométrica
de 50 criangas entre 6 - 15 anos com constipagdo intestinal e
encoprese, realizaram o primeiro estudo prospectivo e
randomizado utilizando o biofeedback. Os autores subdividiram as
criancas em dois grupos de tratamento: um grupo com uso de 6leo
mineral e outro com treinamento de biofeedback, com seguimento
de 12 meses. As criancas com padrdo de defecacdo normal
apresentaram 40% de cura com o biofeedback ¢ 71% com o0
tratamento com o6leo. Das criancas com CPPR-EAE a evacuacgio,
67% obtiveram cura com o tratamento de biofeedback ¢ 33% com
0 uso de oOleo. Melhoraram da encoprese apds trés sessdes em
média. Ndo observaram entre os grupos diferenga nos pardmetros
de funcfio anorretal sensorimotor antes ¢ apds o tratamento. A
analise estatistica nfio demonstrou diferenca entre os dois grupos
porém os autores concluiram que o método deve ser util no
tratamento das criancas com sindrome do pubo-retal e encoprese ¢
naquelas que nfo responderem ao tratamento clinico convencional.

VEYRAC et al. (1987) utilizaram biofeedback em um
grupo de 14 criangas com constipacdo idiopatica entre 7 e 12 anos
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de idade, sendo nove do sexo masculino. Foram submetidas a uma
média de trés sessdes de treinamento com seguimento entre 2 ¢ 18
meses (média 10 meses). Duas criangas abandonaram o
tratamento.  Foi observado 58,3 % de cura com auséncia dos
sintomas clinicos € manométricos ¢ 25,0 % de  melhora
manométrica com evacuagdes irregulares e sem encoprese.

WEBER et al. (1987) estudaram 42 pacientes com
constipagcdo intestinal ¢ motilidade ano-retal anormal a
manometria. Vinte eram criancas entre 8 a 17 anos, sendo 17
(85%) do sexo masculino. Ocorreu cura em 15 (75,0%) apos dois
meses de treinamento. Porém, apoOs os seis meses de seguimento,
ocorreram recidivas dos sintomas em dois casos (13,0%).

KEREN et al. (1988) avaliaram 18 criancas com
constipagdo intestinal ¢ encoprese e diagnosticaram 14 (78,0%)
casos de CPPR-EAE. As sessOes de treinamento foram realizadas a
cada duas semanas com duracdo média de 45 min até melhora
clinica e relaxamento dos musculos a manometria. O tempo de
seguimento foi de 7 a 22 meses. Das doze criangas que se
submeteram ao tratamento pelo método, todas (100,0%) obtiveram
cura. Durante o seguimento, duas criangas apresentaram
necessidade de refor¢o do relaxamento aprendido ¢ somente trés
apresentaram episodios esporddicos de encoprese.

LOENING-BAUCKE  (1990)  realizou  estudo
randomizado com 43 criancgas, sendo 33 do sexo masculino, entre
5 ¢ 16 anos de idade. As criancas apresentavam constipagio
intestinal crénica e encoprese com CPPR-EAE. Foram
subdivididas em dois grupos randomizados: a) 20 criancas
submeteram-se a tratamento clinico e treinamentos em casa, b) 23
a tratamento clinico e biofeedback. Realizaram entre duas a seis
sessOes de biofeedback com manometria ¢ EMG sendo o baldo
retal utilizado somente no inicio para aprenderem a relaxar a
musculatura pélvica. O intervalo das sessdes foi de sete dias,
passando a avaliagdes mensais apos a suspensio dos laxativos. Os
critérios de cura estabelecidos foram a freqiiéncia de evacuagdes
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WEXNER et al. (1992) utilizaram biofeedback em 18
pacientes, sendo 13 do sexo feminino, com idades entre 10 ¢ 84
anos € com contracdo paradoxal do pubo-retal e esfincter anal
externo. Foram submetidos a uma média de 8,9 sessdes de
treinamento com uma hora de duracfo e seguimento de 1 a 17
meses (média = 9,1). Neste periodo, obtiveram sucesso em 89%
dos pacientes. Dois continuaram utilizando laxativos em menor
freqiiéncia e 3 pacientes usando enemas uma vez por semana.

BENNINGA et al. (1993) estudaram 29 criancas entre
5 e 16 anos com constipa¢do intestinal com € sem encoprese,
sendo 17 (58,6%) do sexo masculino € com tempo de historia da
doenca variando de 6 a 48 meses. Os treinamentos foram semanais
até se conseguir o relaxamento do esfincter anal externo no tracado
manométrico e mioelétrico, inicialmente com a crianca
visualizando o tragado e posteriormente sem olha-lo. Realizaram
cinco sessoes de treinamento em média, e trés deles necessitaram
de tremos de reforgo apds 6 meses. A avaliagdo dos pacientes foi
realizada apos 6 ¢ 12 meses da Gltima sessdo e obtiveram 90% de
bons resultados sendo que 55% destes obedeceram aos seguintes
critérios de cura: a) sem uso de laxativos, b) duas ou mais
evacuacdes por semana, ¢) dois ou menos episodios de encoprese
por més. Em duas das 13 criangas, os sintomas desapareceram
mas ndo deixaram os laxativos.



3. PACIENTES E MF
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3.1. PACIENTES

Foram submetidas @ manometria ano-retal 272 criancas
portadoras de constipagdo intestinal cronica, com idades variando
entre um més ¢ 16 anos (média de 5,2 anos), no perfodo entre
janeiro de 1991 a fevereiro de 1995, cujos achados foram os
seguintes:

a) Reflexo reto-esfinctérico (RRE) positivo em 232 (85.2 %)
criangas.

b) Reflexo reto-esfinctérico ausente  (Doenga de Hirschsprung)
em 40 (14,7%) criangas.

c)Reflexo reto-esfinctérico positivo e contracdo paradoxal do
pubo-retal e esfincter anal externo em 60 (41,6 %) das 144
criancas com 1dade igual ou superior a 4anos.

Foi proposto o tratamento com treinamento por
biofeedback para as 60 criancas portadoras de constipacio
intestinal e contracdo paradoxal dos muasculos pubo-retal e
estincter anal externo (CPPR-EAE). Entretanto, por razdes
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diversas, 34 criancas ndo retornaram para o seguimento proposto,
permanecendo nosso grupo de estudo com 26 criangas.

3.1.1 - CARACTERISTICA DO GRUPO DE ESTUDO

Constituido por 26 criancas portadoras de constipacio
intestinal crénica com ou sem encoprese € com contragdo
paradoxal do pubo-retal e esfincter anal externo. Vinte e duas
(84,6%) criangas sdo provenientes do Servigo de Gastroenterologia
do Hospital Infantil Albert Sabin (Fortaleza-Ceara), coordenado
pela Dra. Ceci Martins e 4 (15,4%) provenientes de nossa clinica
privada.

A 1dade das criancas variou de 4 a 15 anos, com média
de 8,0 anos, sendo 17 (65,4%) do sexo masculino e 9 (34,6 % ) do
sexo feminino (Tabela 1).

A historia  clinica basicamente constituiu-se  de
constipagdo intestinal e de encoprese, cuja duraco variou em
média 5.4 anos. A encoprese ocorreu em 23 (88,5%) criangas com
duracdo média de 4,8 anos (Tabela 2).

A freqiiéncia evacuato6ria variou de 1 a 15 dias antes do
tratamento com biofeedback (tabela 3).

Todas as criancas ja& haviam sido submetidas a
tratamento clinico convencional através de orientagdo dietética
enriquecida com fibras, treinamento de toillet, sendo que 25
(96,2%) faziam uso de algum tipo de laxativo e/ou clister.

3.1.2 - GRUPO DE CRIANCAS NORMAIS

Constituido por 30 criancas normais, com 1dade
variando de 4 a 16 anos (média de 7,5 anos), incidéncia
semelhante em ambos os -sexos. Todas as criangas foram
submetidas a manometria ano-retal.



TABELA 1 - DISTRIBUICAOQ DAS CRIANCAS POR IDADE E SEXO

IDADE SEXO TOTAL

EM MASCULINO FEMININO

ANOS N° % Ne % Ne %
4A6 6 35,3 2 222 8 30,8
7A9 8 47,0 5 55,6 13 50,0
10 A 12 2 11,8 2 22,2 4 15,4
13 A 15 1 5.9 - - 1 3.8
TOTAL 17 100,0 9 100,0 26 100,0
MEDIA GERAL DE IDADE: 8,0 ANOS

PROPORCAO DE MENINOS: 65,4%

PROPORCAO DE MENINAS: 34,6%

TABELA 2 - PERIODO DE CONSTIPACAO E DE ENCOPRESE

INTERVALO CONSTIPACAO ENCOPRESE

EM ANOS Ne % N° %
1A2 3 11,5 4 17,4
3A4 23,1 6 26,1
SA6 10 38,5 9 39,1
7A8 4 15,4 2 8,7
9A 10 I 3,8 ! 43
11A12 2 7,7 | 43
TOTAL 26 100,0 23 100,0

PERIODO MEDIO DE CONSTIPACAO: 5,4 ANOS
PERIODO MEDIO DE ENCOPRESE: 4,8 ANOS
PROPORCAQ DE OCORRENCIA DA ENCOPRESE: 88,5%



TABELA 3 - FREQUENCIA DO HABITO INTESTINAL

HABITO INTESTINAL EM DIAS N° DE CASOS %
1A2 2 77
3A6 12 46,2
7A10 7 26,9
11A15 5 19,2
TOTAL 26 100,0




3.2. METODO

3.2.1 - AVALIACAO DIAGNOSTICA

Inicialmente, todas as criancas foram submetidas a
exame proctologico que consistiu da inspecdo da regifio perineal ¢
do toque retal.

Todas as criancas foram submetidas a manometria ano-
retal.

3.2.2 - MANOMETRIA ANO-RETAL
3.2.2.1 - Tipo de equipamento

For utilizado um equipamento constituido por uma
bomba portatil de infusdo universal - MIU 01 (FUNBEC), um
transdutor de pressdo “DIXTAL”, um amplificador de pressdao MP.
100 (FUNBEC) e um registrador RG. 100 com um canal
(FUNBEC).
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Foram utilizadas duas sondas de polietileno com 1 mm
de didmetro interno. Uma sonda ¢ conectada a um balfo
confeccionado com um dedo de luva cirirgica, ligado em sua
extremidade distal. A outra extremidade ¢ utilizada para encher o
baldo com ar através de uma seringa de 50 cc. A outra sonda tem
uma extremidade ocluida ¢ um pequeno orificio lateral com
aproximadamente 2 mm de didmetro, localizado a 1,0 c¢cm da
extremidade o qual € utilizado para a passagem da agua infundida
continuamente através da bomba de infusfo.

3.2.2.2 - Técnica do exame

Foi realizada lavagem intestinal suficiente para que o
reto se apresente sem fezes, até¢ duas horas antes do exame.

A crianga foi posicionada na mesa de exame em
decubito lateral esquerdo com pernas fletidas. O acompanhante,
em geral a me, permanece ao lado da mesa, em frente a crianca
para acalma-la. E inicialmente realizado toque retal e introduzida
a primeira sonda com balfo, posicionando-o a 10 cm da margem
anal. Quando o baldo era insuflado com ar através da seringa
conectada a sonda, produzia sensacdo de distensdo do reto. Nesta
ocasido, era feita a avaliacdo do grau de sensibilidade minima e
maxima a distensfo das paredes do reto nas criangas maiores € que
conseguiram compreender o que era solicitado. A outra sonda foi
entdo introduzida ao nivel do 1/3 inferior do reto, a 6.0 cm da
margem anal e iniciada a perfusfo da mesma com agua através da
bomba de infusfo. A pressdo com que a agua era eliminada, era
medida pelo transdutor de pressdo, dai amplificada e registrada
graficamente. A partir dai, a sonda era tracionada no sentido
caudal, a cada centimetro, até que se iniciava o tragado
caracteristico da zona correspondente ao esfincter anal mterno,
que se caracterizava por niveis pressoricos mais elevados. Em
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seguida, a sonda era tracionada até¢ o segmento médio do canal
anal, a 2.0 cm da margem do anus.

Era realizado micialmente o registro das pressdes em
condigdes de repouso do esfincter anal mterno. Em seguida, era
registrada a presso do canal anal apos a distensdo das paredes do
reto com a insuflagdo do baldo para avaliacdo do reflexo de
abertura do esfincter anal interno (reflexo reto-esfinctérico - RRE).
O registro da pressido voluntaria maxima era obtido solicitando-se
a crianga que contraisse voluntariamente o anus (Fig. la). Em
seguida, era registrada a pressdo do canal anal ap0s solicitar que a
crianga exercgesse esforco simulando o processo evacuatédrio (Fig.
1b).

Concluido o exame, as sondas foram retiradas, devendo
o examinador estar sempre com a aten¢do voltada no sentido de
manter a crianca o0 mais confortavel possivel e distraida por
conversas e brincadeiras pertinentes.

3.2.2.3 - Avaliaciio do exame manométrico
Foram avaliados os seguintes pardmetros:

a) Valores minimo e maximo de sensibilidade das paredes retais a
distensdo provocada pelo enchimento do baldo retal com ar.

b) Valor da pressdo basal (PB) exercida pelo esfincter interno do
anus

¢) Valor da pressdo de contracdo voluntaria maxima (CVM)
exercida pelo esfincter anal externo.

d) Reflexo de abertura do esfincter interno do anus (RRE).

e) Pesquisa do relaxamento do esfincter anal externo observado
pela queda dos valores da pressdo basal quando da realizagfo
do esforgo evacuatorio.

E determinado como contragio paradoxal do pubo-retal e
esfincter anal externo a falta deste relaxamento em trés ou



mais de cinco esforgos evacuatorios solicitados (Fig. 2).

3.2.3 - TECNICA DE REEDUCACAO MUSCULAR
(BIOFEEDBACK )

Durante as sessdes de biofeedback, a crianga era
posicionada em decubito lateral direito com as pernas fletidas de
modo a observar facilmente o registro grafico, assim como seu
acompanhante . O responsavel e a crianga eram orientados no
sentido de esvaziar o reto antes de cada treinamento, caso a
evacuacdo nfdo tivesse sido realizada espontaneamente até a
véspera do treinamento.

A sonda para registro de pressdo foi introduzida com a
mesma técnica descrita anteriormente, posicionando-a no canal
anal, na zona de maior pressdo. Por ocasido da primeira sessio de
treinamento, foi ensinado a crianca as modificagdes que o tracado
e a pena do registrador oscila para cima e para baixo quando ela
contrair e relaxar os musculos do 4nus. E assim se relacionava
verbalmente com a “subida” ou “descida” das fezes do reto para o
exterior. Apos o entendimento do que deveria ser realizado, era
solicitado & crianca para aumentar a pressfo intra-abdominal e
fazer esforco para defecar a0 mesmo tempo que observava o
tracado e procurava provocar descida da linha base do grafico.

Era orientada para que nfo efetuasse simultaneamente
a contracdo dos musculos das naddegas e das coxas, como também
ndo realizasse movimentos paralelos com os bragos ou outras
regides do corpo. Constantes refor¢os verbais e visuais eram
realizados quando a crianga conseguia a resposta correta ou
mesmo quando estava realizando os movimentos ensinados.
Quando a crianca conseguia o relaxamento dos musculos (PR-
EAE), era solicitada para que mantivesse o relaxamento por tempo
mais prolongado e posteriormente que o realizasse sem 0 feedback
visual € mais tarde sem o verbal.
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3.2.3.1 - Protocolo de seguimento

As sessdes de biofeedback incluiram em média 10 a 15 tentativas
para defecar, com duracfio de 30 a 45 minutos. As trés primeiras
sessdes foram em intervalos semanais, passando para quinzenais
no 2° e 3° més e mensais no 4°, 5° ¢ 6° més de treimnamento. O
seguimento a partir dai foi de uma sessdo a cada trés meses até
completar 18 meses.

Nos intervalos entre uma sessfo € outra, a crianga € seu
responsavel eram instruidos para que realizassem exercicios duas
vezes ao dia utilizando a técnica aprendida, se possivel apOs uma
refeicdo principal. E quando ocorresse o desejo evacuatédrio,
procurasse adotar 0s mesmos ensinamentos. A prevencdo da
retencio de fezes era feita com uso de laxativos ou de enemas se a
evacuacgdo ndo ocorresse apos trés dias consecutivos.

No sentido de fazer com que a crianga cumprisse as
medidas terapcuticas domiciliares, também era sugerido que ela
fizesse uma observacdo diaria a respeito do treinamento e dos
resultados obtidos durante cada dia.

Em cada retorno, era solicitado que o responsavel ¢ a
crianca relatassem o ocorrido com relacdo a :

a) freqiiéncia das evacuacgdes

b) freqiiéncia da encoprese

¢) uso ou nio de laxativos

d) realizacfo dos exercicios diarios de treinamento no toillet

Em todos os retornos, era reforgada a orientacfo quanto
a importancia da utilizagdo de dieta enriquecida com fibras. Eram
anotadas outras queixas pertinentes ao estado geral da crianca, ao
seu estado emocional, bem como ao relacionamento entre a
crianga € 0s pais.



O numero de sessdes de reforco dependia do
aprendizado individual e da avaliagdo das intercorréncias no
periodo de seguimento.

3.2.4 - CRITERIOS DE AVALIACAO
a) de cura, quando:

* aprendiam a relaxar o PR e EAE durante o esforgo evacuatorio.

* apresentavam evacuagdes com freqiiéncia de trés ou mais vezes
por semana.

* ndo tinham encoprese.

* ndo usavam laxativos.

b) de melhora, quando:

* aprendiam ou nfo a relaxar o PR ¢ EAE durante o esforgo
evacuatorio.

* passavam a evacuar {rés ou mais vezes por semana.

* apresentavam encoprese com freqiéncia menor ou igual a duas
Vezes por mes

* raramente faziam uso de laxantes.

¢) de insucesso, quando:

* (Os casos que ndo se enquadravam nos critérios acima
mencionados.

d) de abandono, quando:

* Néo cumpriam o protocolo de seguimento de 18 meses.
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3.2.5- METODOS ESTATISTICOS

Foram utilizados o “Teste dos Sinais” (SIEGEL, 1975)
na analise estatistica do resultado referente a cura das criancas
tratadas pelo treinamento com biofeedback e “Andlise da
Varidncia” (STEVENSON, 1981) na analise dos dados contidos
no Anexo 1.
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4. RESULTADOS

Dentre as 144 criangas com idades iguais ou superiores
a quatro anos e submetidas a manometria ano-retal por
apresentarem historia clinica de constipagdo intestinal cronica, foi
constatada a ocorréncia de contracdo paradoxal dos musculos
pubo-retal e esfincter anal externo em 60 (41,6%) delas das quais
somente 26 criangas retornaram para submeterem-se ao tratamento
proposto através de biofeedback. Destas, 21 concluiram o
tratamento, completando o periodo de 18 meses estabelecido no
protocolo prospectivamente elaborado.

4.1. EXAME PROCTOLOGICO

Foi possivel constatar-se ao toque retal a presenca de
dilatacfo do reto em 16 (61,5%) criangas.
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4.2. AVALIACAO DO EXAME MANOMETRICO

A avaliacdo manométrica das 26 criangas com
contragdo paradoxal do pubo-retal e esfincter anal externo
apresentou 0s seguintes resultados:

4.2.1. Sensibilidade retal

4.2.1.1. Sensibilidade retal minima (SRm)

A distensdo do baldo retal para promover a
sensibilidade retal minima (SRm) variou de 30 a 240 ml de ar,
numa média de 63,84 ml + 44,46 (Anexo 1).No grupo de criancas
normais, a média obtida foi de 20 ml + 8,7 (Anexo 2),

Comparando a média dos valores obtidos nas criancas
do grupo de estudo com a média dos valores nas criangas normais,
rejeitou-se a hipotese de igualdade dos médios (Analise de
Variancia).

4.2.1.2, Sensibilidade retal miaxima (SRM)

A distensdo do baldo retal para promover a
sensibilidade retal maxima (SRM) variou de 150 a 350 ml de ar,
na média de 220,38 ml + 53,78 (Anexo 1). No grupo de criancas
normais, a média obtida foi de 130 ml + 44,0 (Anexo 2).

Comparando a média dos valores obtidos nas criancas
do grupo de estudo com a média dos valores nas criangas normais,
rejeitou-se a hipotese de igualdade dos médios (Anélise de
Varidncia).
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4.2.2. Pressdo basal do canal anal

A pressdo de repouso do canal anal variou de 30,0 a
85,0 mmHg, numa média de 48,46 mmHg +15,22 (Anexo 1). Nas
criangas normias, a pressdo média de repouso do canal anal foi de
52,0 mmHg + 10 (Anexo 2).

Comparando a média dos valores obtidos nas criangas
do grupo de estudo com a média dos valores nas crian¢as normais,
constatou-se que nfo existe diferencga estatisticamente significante
(Analise de Varilncia).

4.2.3. Pressdo da contracio voluntdria maxima

A pressdo de contracdo voluntaria maxima (CVM)
exercida pelo esfincter anal externo variou de 60,0 a 125,0 mmHg,
numa média de 82,69 mmHg + 18,23 (Anexo 1). No grupo de
criangas normais, a média da pressdo de contracfo voluntaria
méxima foi de 81, 4mmHg + 6,6 (Anexo 2).

Comparando a média dos valores obtidos nas criancas
do grupo de estudo com a média dos valores nas criangas
normais, constatou-se que ndo existe diferenca estatisticamente
significante (Anélise de Variancia).

4.3. - NUMERO DE SESSOES PARA OBTENCAO
DO RELAXAMENTO DOS MUSCULOS PUBO-
RETAL E ESFINCTER ANAL EXTERNO

Das 21 criancas que completaram o tratamento,
observou-se que o numero de sessdes necessarias para que
obtivessem o relaxamento do esfincter anal externo e pubo-retal
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variou de uma a 13, numa média de 3,2 sessdes. Uma (4,7%)
crianga conseguiu relaxar apds uma sessdo, 7 (33,2%) criangas
apos duas sessdes, duas (9,5%) apos trés sessoes, trés (14,2%) o
fizeram apos quatro sessdes, uma apos cinco sessoes e duas (9,5%)
apos seis. As demais sO conseguiram apds sete, oito, dez, onze e
treze sessdes (Tabela 4) (Grafico 1) (Figuras 3a, b, ¢, d).

4.4. - FREQUENCIA EVACUATORIA

Apoés a realizagdo média de 4 sessdes de tremnamento,
as criangas melhoradas e curadas passaram a apresentar uma
média de trés ou mais evacuacgdes semanais.

4.5. - ABANDONO DO USO DE LAXATIVOS

Apés a realizagdo de trés sessOes de tremnamento, 7
(38,8%) criancgas conseguiram prescindir do uso de laxativos, 4
(22,2%) o fizeram apos duas sessdes, 3 (16,7%) apOs somente uma
sessdo, 2 (11,1%) apos cinco sessbes enquanto uma (5,6%) o
conseguiu apos quatro e outra apds seis sessOes (Tabela 5)
(Grafico 2).

4.6. - RESOLUCAO DA ENCOPRESE

Uma (7,7%) crianga conseguiu cessar a encoprese apos
a realizacfo de apenas uma sessdo. Quatro (30,7%) apo6s duas
sessOes e duas (15,4%) apos 3 e 4 sessdes. As demais s6
melhoraram da encoprese ap0s seis, nove, doze e quatorze sessdes
de treinamentos (Tabela 6) (Grafico 3).
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4.7. - INDICES DE CURA, MELHORA E INSUCESSO

Apdés um tempo de seguimento de 18 meses, 12
(46,2%) criancas foram consideradas curadas, 8 (30,8%)
melhoradas e uma (3,8%) permaneceu com o mesmo quadro
clinico de constipacdo intestinal com encoprese (Tabela 7)
(Grafico 4).

Estes indices de cura e de melhora foram
estatisticamente significantes ao nivel de a=5%, podendo ser

considerados como resposta positiva ao tratamento por
biofeedback.

4.8. - ABANDONO DO TRATAMENTO

Cinco (19,2%) criangas abandonaram as sessOes de
treinamento com biofeedback.

4.9. - ANALISE ESTATISTICA -

Utilizando-se o “Teste dos Sinais”, constatou-se que o
indice de cura e de melhora das crian¢as submetidas ao tratamento
por biofeedback foi estatisticamente significante ao nivel de
o=5%.

Utilizando a “Analise de Varincia”, constatou-se que
existe diferencga estatisticamente significante quando comparadas
as médias dos valores de sensibilidade retal minima ¢ maxima
obtidos no grupo de estudo com a média dos wvalores dos
individuos  normais.  Entretanto, nfo ocorre  diferenca
estatisticamente significante quando comparadas as médias dos
valores da press@o basal do canal anal e da pressdo de contracfo
voluntaria méaxima obtidos nas criangas do grupo de estudo com as
médias dos valores obtidos nas criangas normais.



ANEXO 1 - RELACAO DA AMOSTRA DE CASOS DE CONSTIPACAQO INTESTINAL CRONICA SEGUNDO VARIAVEIS DO SEXO. IDADE, DADOS
CLINICOS E EXAME MANOMETRICO INICIAL

CASO | PRONTUARI | SEXO | IDADE | CONSTIPAGAO | ENCOPRESE PR RRE SRm SRM CVM CPPR
e} {ANOS) (ANOS) (ANOS)
e

1 367 M 8 5 5 70 + 80 250 105 +
2 360 E 6 3 3 40 + 30 150 90 +
3 441 F 8 6 1,5 30 + 100 240 60 +
4 282 F 9 8 7 30 + 50 250 80 +
s 378 M 8 7 6 40 + 30 150 80 +
6 643 F 12 11 10 40 + 50 250 76 +
7 763 M 9 5 4 35 + 150 250 63 +
8 752 M 9 5 4 30 + 50 250 60 +
5 661 M 5 3 3 35 . + 50 150 75 +
10 632 M 4 4 2 35 + 40 150 65 +
11 798 M 3 7 5 40 + 50 250 70 +
12 872 M 6 1 1 30 + 50 150 85 +
13 1.113 F 9 2 2 40 + 50 300 70 +
14 398 M 6 4 3 40 + 40 200 60 +
15 411 M 10 G § 50 + 30 180 80 +
16 845 M 8 5 5 85 + 50 250 125 +
17 479 F 5 4 - 60 + 50 250 76 +
18 333 F 9 7 - 45 + 50 250 75 +
19 885 M 15 12 12 50 + 240 350 90 +
20 575 M 10 6 6 60 + 100 200 100 +
21 722 M 5 2 - 80 + 50 150 120 +
2 924 M 7 6 5 55 + 50 250 85 +
23 1.348 M 9 5 5 60 + 50 200 100 +
24 1.577 F 7 5 5 50 + 50 250 90 +
25 1.439 F 10 S 8 40 + 40 260 70 +
26 929 M 5 3 3 70 + 80 150 110 +

PB = PRESSAQO BASAL EM mmHg MEDIA = 48,46 mmHg (30 - 85 mmHg) DP=15722

RRE = REFLEXO RETO-ESFINCTERICO _

SRm = SENSIBILIDADE RETAL MINIMA EM ml DE AR MEDIA = 63,84 ml (30 - 240 ml) DP = 44 46

SRM = SENSIBILIDADE RETAL MAXIMA EM ml DE AR MEDIA = 220,38 ml (150 - 350 ml) DP = 53,78

CVM = CONTRACAO VOLUNTARIA MAXIMA EM mmHg MEDIA = 82,69 mmHg (60 - 125 mmHg)  DP = 18,23

CPPR = CONTRACAO PARADOXAL PUBO-RETAL



ANEXO 2 - RESULTADO DOS DADOS DO EXAME MANOMETRICO DOS CASOS DO GRUPO

CONTROLE

PRESSAQO BASAL - média; 52 mmHg DP = 10,0
SENSIBILIDADE RETAL MINIMA - média =20 ml de ar Dp= 87
SENSIBILIDADE RETAL MAXIMA - média = 130 ml de ar DP =440

CONTRACAO VOLUNTARIA MAXIMA - média = 81,4 mmHg DP= 6,6



TABELA 4 - NUMERO DE SESSOES DE “BIOFEEDBACK” PARA OBTENCAQ DE
RELAXAMENTO DA MUSCULATURA ESFINCTERIANA,

N° DE SESSOES N° DE CASOS % DE CASOS % ACUMULADA
1 1 43 438
2 7 332 38,0
3 2 95 47,5
4 3 14,2 61,7
5 1 48 66,5
6 2 95 76,0
7 1 48 80,8
8 1 438 85,6
10 1 438 90,4
1 1 48 95,2
13 I 48 100,0
TOTAL 21 100,0

TABELA 5 - NUMERO DE SESSOES DE “BIOFEEDBACK” PARA PRESCINDIR DO USO
DE LAXATIVOS

N° DE SESSOES N° DE CASOS % DE CASOS % ACUMULADA
1 3 16,7 16,7
2 4 22,2 389
3 7 388 77,7
4 | 5.6 83,3
5 2 11,1 94 4
6 1 56 100,0
TOTAL 18 100,0




TABELA 6 - NUMERO DE SESSOES DE “BIOFEEDBACK” PARA CESSAR A
ENCOPRESE

N° DE SESSOES N° DE CASOS % DE CASOS % ACUMULADA
1 1 7,7 7.7
2 4 30,7 38,4
3 2 15,4 53,8
4 2 15,4 69,2
6 1 7,7 76,9
9 ! 7.7 84.6
12 | 7.7 92,3
14 1 7.7 100,0
TOTAL 13 100,0

TABELA 7 - RESULTADOS DO TRATAMENTO POR “BIOFEEDBACK” APOS 18 MESES

DE SEGUIMENTO
RESULTADO N° DE CASOS % DE CASOS
CURADOS 12 462
MELHORADOS 8 30,8
INSUCESSOS 1 38
ABANDONOS 5 192
TOTAL 26 100,0
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GRAFICO 1 - PROPORGAO ACUMULADA DE CRIANGAS QUE
OBTIVERAM RELAXAMENTO DA MUSCULATURA ESFINCTERIANA A
PARTIR DAS SESSOES DE BIOFEEDBACK
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GRAFICO 2 - PROPORGAO ACUMULADA DE CRIANGAS QUE
PRESCINDIRAM DO USO DE LAXATIVOS A PARTIR DAS SESSOES DE
BIOFEEDBACK
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GRAFICO 3 - PROPORGAO ACUMULADA DE CRIANGAS QUE
CESSARAM A ENCOPRESE A PARTIR DAS SESSOES DE BIOFEEDBAK
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GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO PROPORCIONAL DOS CASOS TRATADOS
POR BIOFEEDBACK APOS 18 MESES DE SEGUIMENTO
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LES GRAFICOS Evae -100 - Evac

Fig. 3a - Registro de treinamento com biofecdback.
Tragado apresentando somente contragdo do PR ¢ EAE ( Evac).
PB média = 35 mmHg
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Fig. 3b - Registro de treinamento com biofeedback.
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Tracado apresentando contragfo e esbogo de relaxamento do PR
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Figs. 3¢, d - Registro de treinamento com biofeedback.
Tragado apresentando relaxamentos sucessivos do PR e EAE.
PB média = 40 mmHg



5. DISCUSSAOQO
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5. DISCUSSAO

Com o intuito de estabelecer o conceito de
normalidade, o homem utiliza seus proprios critérios os quais, na
maitoria das vezes, se baseia na observacfo da presenca ou ndo do
objeto de estudo. Por esta mesma razfo, torna-se dificil conceituar-
se constipacfo intestinal cronica de uma maneira clara e resumida.

Entretanto, pode ser definida considerando como
pardmetro principal a freqiiéncia das evacuagles pois € sem
duvida o mais objetivo para se avaliar a constipacfo intestinal.
Duas ou menos evacuagdes por semana caracteriza constipagdo
intestinal (BLEIJEMBERG & KUIJPERS, 1987, LENNARD-
JONES, 1993; WALD, 1995). Enquanto WALD (1995) enfatizou
sobretudo a freqii€ncia evacuatdria, principalmente nas populacdes
com ingestdo de dieta rica em fibras. BELEIJEMBERG &
KUIJPERS (1987) ressaltaram também o fator “dificuldade” para
evacuar que ¢ denominado disquesia. LENNARD-JONES (1993)
chamou ainda a aten¢do para a consisténcia e calibre das fezes
pois em geral apresentam-se finas nos individuos constipados
crénicos ¢ DEVROEDE (1993) relatou além da dificuldade
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evacuatoria, a dor durante as evacuagGes ¢ a sensacdo de
evacuagdo incompleta do reto.

Nas criangas menores, a freqiiéncia evacuatédria
depende da idade. Observa-se um declinio que passa de quatro ou
mais evacuagOes ao dia durante a primeira semana de vida para
duas evacuacOes diarias no primeiro ano de idade até atingir uma
freqiiéncia mais estavel em torno dos quatro anos de idade, cuja
variagdo € de trés vezes ao dia ou pelo menos trés evacuagdes por
semana, numa média de uma evacuacdo diaria. Aos trés anos de
idade, a crianga toma consciéncia do processo de defecagdo ¢
adquire habilidade para adiar e efetivar a defecacdo enquanto que
aos quatro anos, este ato passa a fun¢fo privada (SWANWICK,
1991). As criangas com tendéncia a constipacdo manifestam ja
sintomas caracterizados por alteragdo na freqiiéncia evacuatoria e
por retengdo de fezes no reto a partir de um a dois anos de idade .
Na maioria das criancas, o quadro se desenvolve gradualmente
porém em outras, o quadro clinico ja se apresenta de modo agudo,
apos quadro de febre, desidratacfo ou apés internagfo hospitalar.
Este processo de constipaco € em geral desencadeado devido a
alteracdes do meio ambiente ¢ da dieta (LOENING-BAUCKE,
1991, 1991a).

A constipagio intestinal ¢ definida na crianga a partir
dos quatro anos como a ocorréncia de menos que trés evacuacdes
semanais (LEVINE, 1982; LOENING-BAUCKE, 1993). E esta
alteracdo funcional na crianca pode evoluir num processo mais
desfavordavel que no adulto pois como provoca evacuacdes
dolorosas, a crianga passa entdo a adiar o desejo evacuatério,
contraindo os musculos do anus. Este procedimento gera a
retencdo de fezes, ocorre acomodacdo das paredes do reto € a
urgéncia defecatoria ¢ adiada. Se este ciclo de eventos se repete,
quantidades maiores de fezes passam a ser retidas, ocasionando a
dilatacfo retal e formacio de massas fecais endurecidas e secas
que provocardo desconforto e portanto maior desejo em adiar as
evacuagdes. O reto permanece entdo completamente preenchido
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pela massa fecal endurecida (fecaloma) e devido a pressdo
exercida pelas fezes liquidas e semiliquidas, ocorre o deslizamento
deste material liquido-pastoso entre a parede retal e o fecaloma
com o escape involuntario através do orificio anal, caracterizando
o fenémeno denominado encoprese. Ocorre em geral apoOs a
escola ou durante o periodo da tarde, raramente a noite e, segundo
EMERY et al. (1988), esta associada a constipagdo de longa
evolugdo em cerca de 46% dos casos. Como nesta fase torna-se
dificil para os pais informarem a respeito do habito intestinal das
criangas, a encoprese constitui na maioria das vezes o motivo da
primeira consulta médica (LOENING-BAUCKE, 1991).

Devido ao quadro de desconforto abdominal
apresentado e sobretudo devido a freqliéncia da encoprese, a
constipacdo mtestinal cronica desencadeia na crianga um processo
de intenso prejuizo da auto-estima, com deteriorizagdo da
qualidade de vida e do desempenho escolar.

A constipacfo intestinal € uma afeccdo comum nos
ambulatorios de Pediatria, constituindo 1,5 a 5,7% das consultas
médicas, numa média de 3,0% (LOENING-BAUCKE, 1993;
LEVINE, 1975) dependendo do grupo de idade e dos critérios de
inclusdo. Considerando-se um ambulatério especializado de
Pediatria Gastroenteroldgica, a freqii€éncia eleva-se para 25,0% das
consultas (TAITZ et al., 1986). Constatou-se uma freqiiéncia de
22.,0% no ambulatério de Pediatria Gastroenterologica do Hospital
Pediatrico Albert Sabin (Fortaleza-Ceard).

Nas criancas em idade escolar, a incidéncia de
constipagdo intestinal cronica e encoprese € trés vezes maior nos
meninos (LOENING-BAUCKE, 1993). EMERY et al. (1988)
relataram incidéncia de encoprese de 46,0% em constipados
crOnicos. Ja na fase de adulto jovem e meia-idade, a constipacéo
mtestinal incide com maior freqii€éncia no sexo feminino,
elevando-se em iguais proporcdes apos a sexta década de vida
(DEVROEDE, 1993; READ et-al., 1986).
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A constipacfo intestinal nfo ¢ uma afec¢fo e sim um
sintoma ¢ DEVROEDE (1992) acredita que deva ser pensada de
uma maneira holistica ja que nfio ¢ cientificamente mensuravel e
apresenta provavelmente componente emocional associado.

Sdo véarias as causas envolvidas na etiopatogenia da
constipacfo intestinal crénica, podendo estar ou nfo relacionadas
com afecces localizadas no sistema digestivo. AlteragOes
endocrino-metabdlicas, afeccbes neurolégicas  centrais €
periféricas, doengas do coldgeno (vascular e muscular) podem
estar associadas a constipagdo por afetarem o ftrato
gastrointestestinal. A ingestdo de certos medicamentos como
analgésicos, anticolinérgicos, opiaceos, anti-hipertensivos e outros
podem desencadear o aparecimento secundario de constipacfo
intestinal. A idade, o sedentarismo, a internagdo em clinicas de
repouso também constituem fatores agravantes de provaveis
disfun¢Ges motoras colonicas.

As alteracOes. motoras do intestino grosso podem ser
também provocadas por alteragdes neurologicas intrinsecas da
parede intestinal. A doenca de Hirschsprung € causada por
aganglionose congénita intramural enquanto que a Doenca de
Chagas ocorre devido a degeneragdo dos plexos mioentéricos
provocada pelo Trypanosoma cruzi. Pode ser ainda determinada
por hiper ou  hipoganglionose do intestino grosso ou de
segmentos, determinando alteragdo importante da motilidade e da
sensibilidade das paredes colorretais, cuja causa nfo encontra-se
ainda esclarecida. E estas alteragtes da motilidade, quer primarias
ou secundarias, fazem com que ocorram alteragdes morfologica e
estrutural das paredes do intestino, culminando com a formacéo de
megacolon ¢ de megarreto.

Na etiopatogenia da constipagfo intestinal cronica
funcional, também denominada de idiopéatica, psicogénica ¢
constipacfdo cronica com encoprese, além do envolvimento de
alguns fatores mencionados, vale ressaltar ainda o resultado de
estudos realizados sobre o envolvimento de fatores psicologicos e
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sociais como provéaveis causas e fatores de persisténcia da
constipacdo crOnica e encoprese na Infincia. Estes resultados,
embora apresentados em varias publicacdes cientificas, sdo de
dificil correlagdo devido aos diferentes métodos e questionarios
utilizados nas analises.

BELLMAN (1966), LEVINE et al. (1980) e
LANDMAN et al. (1986) observaram maior indice de ansiedade,