L R R RPN

A diarréia ocupa um importante €Spaco Nno univer-
so médico. Ela ndo configura uma enfermidade defini-
da, sendo manifestacio de virias doencas. A diarréia
pode ser definida como aumento da quantidade de dgua
ou diminuicio da consisténcia das fezes. Caracteriza-se
por modificagdo da consisténcia ¢ do niimero de evacua-
¢0es e expressa 0 aumento da quantidade de dgua das
fezes e esporadicamente do seu peso.

Existem cinco mecanismos bisicos na génese da
diarréia: osmético, secretor, motor, exsudativo e even-
tualmente mecanismos mistos.

DIARREIA OSMOTICA

A diarréia osmética € causada pela presenca de grande
-quantidade de solutos pouco absorviveis e osmotica-
mente ativos na luz intestinal. Essas substdncias osm6-
ticas sdo ingeridas, sendo geralmente hidratos de car-
bono ou laxativos. As diarréias osméticas sio desenca-
deadas pela presenca de moléculas hidrossoliveis
nio-absorviveis, permanecendo na loz intestinal e reti-
rando 4gua para equilibrar a pressio osmética mtralu-
minal. O fluxo de 4gua fecal através da mucosa intesti-
nal € diretamente proporcional 4 quantidade de solutos
osmoticamente ativos presentes na fuz intestinal.

Existem trés caracteristicas basicas da diarréia os-
moética: ela regride ou cessa com jejum ou suspensdo
do agente osmético, a andlise fecal apresenta um “gap”
osmoético (diferenca entre a osmolaridade das fezes e a
do plasma) inferior a 290mOsm/kg e o pH, de forma
geral, € baixo {menor que 3,3).

As principais causas de dla_rrela osmoética estdo apre-
sentadas no quadro 37.1, _

Apesar de intimeras causas possiveis, as diarréias
osmdticas sdo mais freqiientes em criangas de tenra ida-
de, com alimentacdo inadequada. Ocorrem eventual-
mente em adultos que utilizam formulas para emagre-
cimento ou laxantes.

DIARREIA SECRETORA

Esse termo se refere 4 diarréia causada por transporte
anormal de ions pelas células do epitélio intestinal, £
determinada por secrecdo ativa de fons e d4gua ou mais
raramente por absor¢ido idnica ou de dgua diminuida.

Ethel Zimberg Chebter

Quadro 37.1 - Pnnmpars causas de charrela osmotlca.

Adaptado de Fine, 1998.

Existem quatro mecanismos que determinam a diar-
réia secretora:
1. Defeitos congénitos de absor¢ao ibnica: cloridrorréia
congénita, deficiéncia de troca s6dio/hidrogénio, cau-
sando awnento da excrecio fecal de s6dio e consequcn—
temente alcalose metabolica.

2. Resseccao intestinal.

3.-Doenca difusa de mucosa, na qual células epiteliais
580 destruidas ou reduzidas em niimero e fungio.

4. Mediadores anormais, resultando em modificacoes
intracelulares de AMP-ciclico, do GMP-ciclico, cilcio
e/ou proteinoquinases que resultam na diminuicio da
absorgio de cloreto de sédio neutro ou no aumento da
secrecdo de cloretos. Assim, esses mediadores incluem
horménios entéricos endbgenos on neuropeptidios, pro-
dutos da inflamagio celulas, enterotoxinas bacterianas,
laxativos, 4cidos graxos e 4cidos biliares.

A diarréia secretora tem duas caracterfsticas impor-
tantes: a osmolalidade fecal tem “gap” osmético pe-
queno ¢ nio melhora com jejum, embora possa haver
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reducio dos episédios diarréicos. De forma geral, a ali-
mentacio ndo aumenta o volume da diarréia secretora,
porque a absorcio dos nutrientes € normal e isso esti-
mula a absorcio de sddio e d4gua pela mucosa jejunal.
Entretanto, em algumas doencas difusas da mucosa do
intestino delgado (doenca celiaca), a alimentagio pode
aumentar o volume da diarréia por mi absorcdo de cer-
tos nutrientes.

 As principais causas da diarréia secretora encon-
tram-se no quadro 37.2.

Quadro 37.2 - P:cmmpzus doengas ou sindromes associadas & dlar-
réia secretora.
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As toxinas elaboradas por vibrido colérico e para-
hemolitico, Escherichia coli toxigénica, Staphylococcus
aureus (toxina), Clostridium perfringens, Pseudomonas
aeruginosa, Shigella disenteriae, Aerobacter, Citrobac-
ter, Klebsiella sp., Salmonella sp., Bacillis cereus, ace-
leram a secrecio intestinal de dgua e eletrdlitos por meio
da estimulacio do sistema adenilciclase/AMP-ciclico.
A toxina é absorvida pela borda em escova tanto das
criptas quanto dos vilos intestinais e desencade1a a esti-
mulacio da secrecio.

A diarréia do © ‘viajante” ou “turista” & causada
principalmente pelas toxinas termoestdvel e termolabil
da Escherichia coli, embora outros agentes infecciosos

‘como Salmonella sp., Shigella sp. e alguns vitus possam

Ser- 0s agentes.
Grande nimero de evacuacoes liquidas e volumo-

sas, acompanhadas por hipopotassemia e acloridria, ca-

racterizam a sindrome de Verner-Morison ou “célera
pancreitica” causada por hipersecrecio de prostaglan-
dinas ou horménios gastrintestinais, tais corno polipepti-
dio vasoativo intestinal (VIP), serotonina ou bombesina.

O uso ou abuso de laxativos & cansa comum de
diarréia secretora. Pode ser acompanhado por queixas
digestivas vagas, além da auséncia de febre, eliminacio
de mirco, pus e sangue nas fezes.

DIARREIA MOTORA
Embora seja considerada causa potencial de diatréia, a
comprovacgio do distiirbio motor & muito dificil, tanto
do ponto de vista clinico como experimental. As medi-
das do tempo de trinsito intestinal sio inconclusivas,
sendo que a prépria diarréia pode diminuir o tempo de
trinsito intestinal secundariamente.

Entretanto, a maioria dos médicos aceita a nogdo
de que a motilidade anormal & a causa de diarréia ndo-
osmdtica em pacientes com absor¢do intestinal normal
¢ entdo essa anormalidade motora pode gerar uma diar-
réia leve ou moderada (peso fecal menor que 800g/dia)
que pode persistir por 48 horas de jejum.

O aumeénto da motilidade resulta em diarréia por
propelir o bolo fluido rapidamente através do intesti-
no, diminuindo seu termpo de contato com as células
epiteliais absortivas. Esse processo também & denomi-
nado pressa intestinal. As causas mais freqlientes de
diarréia por alteragio da motilidade sdo: sindrome car-
cindide maligna, carcinoma medular da tiredide, pos-
cirdrgicas (pos-vagotomia, gastrectomia, colecistecto-
mia, resseccio ileal/vilvula ileocecal), neuropatia
diabética, hipertireoidismo e md absorcio de dcidos
biliares.

A alteracdo moiora tambem é considerada como
possivel causa da sindrome do intestino irritavel.

Por outro lado, a lentiflicacio do trinsito intestinal
pode ocasionar diarréia por promover o supercresci-
mento bacteriano no intestino delgado, que causa a
diarréia por desconjugacio dos sais biliares, tornando-
os inativos.




As causas mais fregiientes de diarréia por transito
lento sdo: suboclusio (delgado e cblon), doenca difusa
do tecido conjuntivo (esclerodermia, dermatomiosite e
polimiosite), diverticulos duodenais, lesGes do sistema
nervoso auténomo (diabetes mellitus) e algumas dro-
gas como opiaceos, loperamida, difenoxilato e antico-
linérgicos. ' :

DIARREIA EXSUDATIVA

A ruptura da integridade da mucosa intestinal, como
exsudato de inflamagio e/ou ulceragio, pode ocasio-
nar eliminacio de muco, sangue ¢ proteinas no limen
intestinal. Em pacientes afetados, como por exemplo
na disenteria bacilar ou colite ulcerativa, as evacuacdes
podem constituir-se apenas de muco, pus ou sangue. O
aumento da dgua e eletrolitos fecais resulta mais da di-
minui¢io da absor¢do desses elementos pelo intestino
inflamado que da secredo de dgua e eletrdlitos.

Das principais causas de diarréia exsudativa destaca-
mos as infecccdes bacterianas (Shigella sp., Salmonella
sp., Escherichia coli invasiva/éntero-hemorragica, Clos-
tridium difficile, Yersinia, Clostridium perfringens e tu-
berculose entérica); infeccdes virais; protozoarios (Er-
tamoeba histolytica); helmintos (Strongyloides sterco-
ralis, Ascaris lwmbricoides, anciléstomo, Schistosoma
mansoni, Taenia soliwm/saginata, Hymenolepsis nana),
assim como doencas inflamatérias intestinais, colite is-
quémica e neoplasias de colon e reto.

AVALIACAO DA DIARRETA

Como a diarréia pode ser causada por intimeras doen-
cas, a histéria clinica & extremamente ttil na definigdo
da causa. '

A diarréia pode ser classificada por vérios critérios,
como os de eletrolitos fecais ou mecanismos patogémi-
cos e também o critério temporal. O critério temporal
classifica a diarréia de acordo com seu mmicio e dura-
cio; assim, diarréia de duas a trés semanas & considera-
da aguda, enquanto, se perdurar por quatro ou mais
semanas, & geralmente considerada crdnica. Esse é um
critério bastante objetivo e pratico que nos orienta para
o diagnéstico da diarréia. Nos quadros 37.3 e 37.4 en-
contram-se as principais causas de diarréia aguda e cro-
nica, respectivamente.

DIAGNOSTICO
ANAMNESE

A anamnese é fundamental para o diagnéstico da diar-

réia. Além de fornecer dados importantes sobre a evo-
lugdo, se aguda ou crénica, também evidencia dados
que nos conduzem ao d1agnost1co e conseqiientemente
ao tratamento do paciente.

A avaliacdo minuciosa da diarréia pode também
localizar o processo. Assim, diarréia de grande volume,
com pequeno nimero de evacuacdes, eventualmente

Quadro 37.3 ~ Causas de diarréia aguda (menos de 2 a 3 sema-
nas de duracio).

Infeccoes (mdumdo diarréia’ do vm;aute”)

Adaptado de F]ne, 1998

Quadro 37.4 — Causas de diarréia cebnica (mais de 4 semanas
de duracio).

atanamré“sunai g T e
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Adaptado de Fine, 1998
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com dor periumbilical, na qual por vezes as fezes apre-
sentam goticulas de gordura ¢ aspecto que sugere md
absorcio (odor fétido, restos alimentares), com ausén-
cia de pus e muco, acompanhada de emagrecimento,
anemia e deficiéncia vitaminica, sugere um processo do
intestino delgado, ou seja, diarréia alta. Por outro lado,
as diarréias baixas (intestino grosso, reto) apresentam
fezes de pequeno volume, com grande némero de eva-
cuacdes, apresentando urgéneia & defecacio, com dor
abdominal do tipo colica, além do tenesmo. As fezes
podem estar acompanhadas de muco, pus ou sangue.

Além da diarréia, alguns sintomas podem nos au-
xiliar no diagnéstico. A presenca de febre na vigéneia
da diarréia sugere qgue a causa pode ser uma infeccio
entérica, sindrome da imunodeficiéncia adguirida
(AIDS), doencga inflamatéria intestinal, tuberculose e
mais raramente tireotoxicose.

Caso o paciente com diarréia apresente emagreci-
mento importante, todas as causas de sindrome de mé
absor¢io devem ser aventadas, nio esquecendo das
doencas inflamatorias intestinais € das neoplasias. -

Na eventualidade do surgimento do “flushing” (ver-
melhiddo da pele), tireotoxicose, sindrome carcindide,
feocromocitoma, sindrome da “célera pancreitica” e
mastocitose sistémica devem ser considerados.

Dessa forma, diante do paciente com diarréia,
necessirio caracterizar detalhadamente o quadro:

1. Quanto ao inicio e duracio {agndo ou crbnico).

2. Numero de evacuagdes.

3. Quantidade de fezes.

4. Aspecto geral das fezes: consisténcia, coloragao pre-
senca de gordura/restos alimentares, odor, presen-
¢a de muco, pus ou sangue

5. Dor abdominal.

6. Febre.

7. Emagrecimento,

8. Sintomas constitucionais.

9. Doengas associadas.

10. Uso de medicamentos/laxativos/drogas.

11. Investigacio dos hdbitos alimentares/ingestdo de ali-
mentos suspeitos.

12. Viagens.’

13: Antecedentes familiares.

14, Investigagdo social.

[4:18

EXAME DO PACIENTE

Na avaliacdo geral da diarréia, o exame clinico & im-
portante na medida em que revela o grau de compro-
metimento e a gravidade da diarréia. Dessa forma, o
aspecto gefal do paciente, assim como a observacio de
anemia, grau de hidratacio, presenga de febre, dados
vitais, perfusio periférica e pesc devem ser atentamen-
te avaliados. A palpacdo abdominal pode revelar doz,
sinais de irritacdo peritoneal, alteracdo dos sons hidro-
aéreos, massas ou visceromegalias. A mspegio do orifi-
cio anal seguido de toque retal pode revelar ilceras,
fistulas, além de evidenciar tumores retais.
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Em pacientes com diartéia aguda, especialmente de

‘causas infecciosas, avaliar a gravidade da doenca & fun-

damental. Dessa forma, sinais de hipovolemia, toxe-
mia, distensio abdominal, aumento ou diminui¢io dos
sons hidroaéreos traduzem quadro grave.

Ja na diarréia crénica, o exame clinico revela me-

nos que a histdria ou os testes diagndsticos.

Alpuns dados do exame clinico podem sugerir a
etiologia da doenca:

« Ulceras em cavidade oral — doenca inflamatéria in-
testinal/doenca celiaca.

« Artrite —> colite ulcerativa/doenca de Crohn/doencas
infecciosas/doencas do coldgeno.

» Linfadenopatia — linfomas/doenca de Whipple/AIDS.

« Hiperpigmentacio facial — doenca de Addison/mas-
tocitose sistémica. ,

+ Dermatite herpetiforme — doenga celfaca.

« Pioderma gangrenoso — doenga inflamatéria intestinal.

+ Rubor facial — sindrome carcindide.

EXAMES COMPLEMENTARES

Tanto na diarréia aguda como na cronica, a observa-
¢ao direta das fezes pode fornecer dados muito impor-
tantes para o diagnéstico. Dessa forma, fezes muito flui-
das podem corresponder 4 diarréia secretora ou mes-
mo osmética; fezes gordurosas ou com presenca de
goticulas de gordura, com odor desagradavel e esbran-
quigadas, sdo sugestivas de esteatorréia, lembrando to-
dos os casos de sindrome de mi absorcio; fezes volo-
mosas, claras e com residuos sdo sugestivas de doenca
intestinal difusa, como por exemplo ma absorcdo gli-
ten-induzida; fezes descoradas costumam indicar ma
absor¢io, doengas hepiticas ou da vias biliares; fezes
pastosas com presenca de muco podem cotresponder &
sindrome do intestino irritdvel; fezes com pus efou san-
gue estio relacionadas com doenga inflamatéria dos
colons, infecgbes, amebiase ou tumores.

Exames complementares na diarréia aguda

Na maioria dos casos, a diarréia aguda & leve a mode-
rada e autolimitada. Dessa forma, até 90% dos casos
de diarréia aguda ndo necessitam de exames comple-
mentares. ' :

Entreta.nto, em circunstancias GSPCCIaIS €888 exa-

mes serdo solicitados, especialmente na vigéncia-de si-
nais e sintomas de infeccdo grave como febre alta, hipo-
tensAo, diarréia sanguinolenta cu dor abdominal inten-
sa. Os principais exames complementares solicitados
na diarréia aguda estio listados no quadro 37.5.

Exames complementares na diarréia cronica

Existem varias formas de conduzir os exames comple-
mentares no sentido de realizar o diagndstico com uma
abordagem objetiva, seguindo um plano adequado para
investigacdo.
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Quadro 37.5 — Exames complementares na diarréia agnda.

p

Fletrdhtos.
Utreia/s creat:mn

Adaptado de Fine, 1998.

Nos Estados Unidos, a abordagem inicial da diar-

réia implica a coleta de fezes por 48 a 72 horas apds-

trés dias de dieta-padrdo. Essa coleta pode ser feita tanto
em hospitais como em domicilio, visto as facilidades de
reservatérios adequados e de ficil manuseio, além de
locais apropriados para o acondicionamento.

E entdo realizada uma medida objetiva do volume
e aspecto das fezes. Sio feitas mensuragdes de peso, 0s-
molalidade, eletrélitos, pH, gordura qualitativa, san-
gue oculto e, s¢ necessdrio, algumas dosagens especifi-
cas tais como quimiotripsina, elastase ou pesquisa de
laxativos.

Com base na anamnese detalhada, pode-se tragar
um plano para obter o diagndstico da diarréia cronica.

Caso a suspeita repouse na hlpotese de dlarrela
baixa, alguns exames setdo reahzados

(e

Protoparasitolgico: para pesquisa de ovos leves e
pesados, assim como presenga de larvas.
Coprocultura.

Retossigmoidoscopia/bibpsia.

Enema opaco. -

Colonoscopia.

SENOES

Caso a hipétese seja de diarréia alta, o camm.ho a
seguir é diferente.

Inicialmente, precisamos definir se existe ma ab-
sor¢io. O exame laboratorial inicial é a pesquisa de
gordura fecal pelo teste qualitativo de Sudan IIf e, se
positivo, a realizagio da pesquisa da gordura fecal quan-
titativa pelo teste de Van de Kamer.

Caso se caracterize a sindrome de mi absorgéo,
faremos testes para a localizagdo da doenga. Segue-se
entio a realizagio do teste da D-xilose, uma pentose
absorvida pelo intestino delgado, por difusdo passiva,
sem a participacdo de enzimas digestivas, sendo excre-
tada pelos rins. Dessa forma, baixa xilosemia implica
alteracio da superficie absortiva intestinal. Caso esse
exame resulte alterado, implica o comprometimento da
superficie do intestino delgado, de modo que um estu-
do de sua forma por meio do exame radioldgico € mui-
to importante, seguindo-se da bidpsia de delgado.

Se o teste da D-xilose apresentar-se normal, existe
entdo indicagio para avaliar as vias biliares e o pancreas.

Os métodos sugeridos sdo: ultra-sonografia, tomogra-

- fia computadorizada, ressonancia magnética e endos-

cépicos, como colangiopancreatografia retrograda e
ultra-sonografia endoscépica.

Algumas causas de sindrome de ma absor¢do me-
recem destaque: deficiéncias de dissacaridases {lacta-
se); doenca celiaca (ghiten-induzida); doenga de Whipple
{organismo bacilar Tropheryma whippelii); parasitoses
intestinais {giardiase, estrongiloidiase e ancilostomia-
se); criptosporidio, isosporidio e microsporidio em pa-
cientes com AIDS.

DIARREIA NA INFECCAQ PELO HIV

A diarréia é um sintoma bastante comum em pacientes
infectados pelo HIV ou com AIDS. Nos Estados Uni-
dos, cerca de 50% deles apresentam diarréia em algu-
ma fase do desenvolvimento da doenca. Ja nos paises
em desenvolvimento, a diarréia atinge aproximadamente
90% dos pacientes com HIV.

A patogénese da diarréia na infecco pelo HIV &
complexa e multifatorial. Dentre as causas de diarréia
na infecgdo pelo HIV destacamos:

1. Protozoérios
Criptosporidio
Microsporidio
Cyclospora - ,
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia e
Blastocystis horminis

2, Virus
Citomegalovirus
Adenovirus
Herpesvirtis

3. Fungos
Histoplasma capsulatum
Candida

4. Bactérias
Micobacterivm aviwm complex
Micobacterium tuberculosis
Salmonella, Shigella, Campylobacter

5. Medicamentos inibidores de protease, antibidticos.

Dessa forma, as causas de diarréia nos pacientes
com infeccdo pelo HIV sdo bastante amplas e ha neces-
sidade de investigagdo cuidadosa.

CASOS CL]NICOS

CASO 1. Paciente de. 30 anos de idade, sexo mascuh-
no, ha dois dias vem apresentando diarréia sete a oito
vezes ao dia, acompanhada de célica abdominal, sem
febre. Refere ainda ter ido a uma festa familiar no final
de semana que precedeu o inicio da diarréia. O exame
clfnico esta dentro dos limites da normalidade.

Discussdo: & um caso de diarréia aguda por provivel
ingestdo de alimento contaminado com agente ou sua
toxina. Fssa diarréia é autolimitada e de forma geral
evolui sem intervengic médica.
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CASO 2. Paciente de 44 anos de idade, sexo masculi-
no, residente na cidade de S0 Paulo, queixa-se de diar-
réia ha cinco meses. Conta que hi seis meses comegou
a apresentar cinco a seis evacuacdes ao dia, esbranqui-
cadas, com odor fétido, que bdiam no vaso. Acompa-
nha o quadro um emagrecimento de 20kg nesse perio-
do. E etilista, com média de 150g de etanol-puro/dia ha
20 anos. Ao exame clinico, o paciente estava emagreci-
do, com cabelos finos ¢ quebradigos e algumas equi-
moses em membros superiores.

Discussdo: esse &€ um caso de sindrome de ma absor-
¢do, tanto pelo aspecto das fezes quanto pelo compro-
metimento do estado geral e os sinais de desnutri¢io
protéica e déficit vitaminico. Como o paciente & um
ctilista de longa data, a causa provavel seria insuficién-
cla pancreatica.

CASO 3. Paciente de 25 anos de idade, sexo feminino,
natural e procedente de Sdo Paulo, queixa-se de diar-
téia hd um ano. Apresenta diarréia liquida, 20 a 30
episddios por dia, pequeno volume, com muco, pus €
sangue, tenesmo e febre ndo medida. Ao exame clinico
estd em regular estado geral e descorada. '
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Discussio: € um caso de diarréia do tipo baixa, pois apre-
senta varios episddios, pouca quantidade de fezes, com
muco, pus e sangue, além de tenesmo. O quadro pode
ser compativel com doenca inflamatéria intestinal.

BIBLIOGRAFIA

FINE KD - Diarrhea. In: Sleisenger Mi, Feldman M,
Scharschmidt BE. Gaszrintestinal and Liver Disease. Philadelphia,
WB Saunders Company, 1998, p. 128. '
DANTAS W, DANTAS-CORREA EB - Diarréias agudas. In:
Mincis M. Gastroenterologia ¢ Hepatologia. 540 Paulo, Lemos
Editorial, 1997, p. 359. )

KLEINER M, MINCIS M - Diarréias cronicas. In: Mincis M.
Gastroenterologia e Hepatologia. Sao Paulo, Lemos Editorial,
1997, p. 365.

SANCHES LN, MINCIS R, MINCIS M et al. — Sindrome de m4
absorciio, In: Mincis M. Gastroenterologia e Hepatologia. Sho
Paulo, Lemos Editorial, 1997, p. 379.

CAMPOS JVM - Diarréias. In: Dani R, Castro LP. Gastroentero-
logia Clinica. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1993, p. 788.
LEW EA. POLES MA, DIETERICH DT — Diarrheal diseases as-
sociated with HIV infection. Gastroenteral Clin North Am,
26:259, 1997.



A era moderna trouxe incontiveis facilidades ao
ser humano. No entanto, essa modernidade também
acarretou mudangas de hdbitos de vida. Do ponto de
vista dietético, 0 homem passou a consumir alimentos
industrializados e, conseqiientemente, menor quantida-
de de fibras, proteinas e hidratos de carbono naturais.
Qutros hibitos também surgiram, tais como sedenta-
rismo e estresse crénico. Essas mudancas dos hibitos
de vida propiciaram o surgimento de algumas sindro-
mes, entre elas a constipagdo intestinal.

Atualmente, a constipa¢ao afeta um grande niume-
ro de pessoas no mundo ocidental, sendo essa uma das
causas mais freqiientes de consulta ao clinico geral.

Quando o paciente refere ser “constipado”, esse
termo reflete sempre uma sensacio incémoda ou algu-
ma anormalidade relacionada ao hibito intestinal. No
entanto, para o leigo, o termo constipa¢do é bastante
amplo. Envolve sintomas relacionados a defecacdo, tais
como diminuicio do nimero de evacuacies, sensacio
de evacuagdo incompleta, fezes ressecadas, auséncia de
urgéncia para evacuacdo; sintomas relacionados ao
abdome como distensio, desconforto, dor ou sintomas
gerais tais como cefaléia, niuseas, vOmitos e mal-estar.

”*"““’;“3382‘_ Cosstlpa(;ao Intes

5 e g < e

U ——
ol S k.
e i o R R R

Ethél Zimberg Chehter

CLASSIFICACAO CLINICA

A constipagdo pode ser definida por dois ou mais dos
seguintes critérios, presentes por mais de trés meses:

» Dificuldade nas evacuacdes mais de 25% do tempo.
- » Fezes endurecidas mais de 25% do tempo.

+ Evacuacio incompleta mais de 25% do tempo. .

« Duas ou menos evacuacdes por semana.

A constipacio pode ser decorrente de causas orga-
nicas ou funcionais, sendo que a maioria dos casos re-
flete a alteragdo funcional mais do que a anatdmica.

EPIDEMIOLOGIA

Devido i dificuldade de se caracterizar o habito intesti-
nal normal, a avaliagdo da incidéncia fica comprometi-
da. Nos Estados Unidos, estima-se que 4 milhdes de
pessoas sejam constipadas.

Estudos de prevaléncia revelam elevada incidéncia
de sintomas colénicos em sociedades do mundo oci-
dental e estZo representados na tabela 38.1.

Esses estudos revelam que a dor abdominal que
melhora apés a evacuacao, fezes endurecidas, sensacio

Tabela 38.1 - Prevalenma dos pl'].nClpaIS sintomas co]omcos em quatro pafses.

2 Dados ik

Aniostra’ (1) *

1896

789

1dade {(anos). S 9569

Methora dor o

‘Distensdt Bhdd

Evacnacio.
< 3,8emana.{%)

+ <:2.semana. (%)= -

w & rsemand { %)

Laxativo { %)

UK = Reino Unido; USA = Estados Unidos; NZ = Nova Zelam.ha

Adaptado de Lennard-Jones, 1998.
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de esvaziamento incompleto e distensdo abdominal sdo
referidos por 5-30% da populacio estudada. Ritmo in-
testinal com menos de irés evacuagdes por semana &
referido por 4% da popula¢io e uma a duas evacua-
¢des semanais sdo relatadas por 1 a 2%.

Levantamento epidemioldgico na Inglaterra reve-
lou que 29% da populagio estudada usava continua-
mente laxativos e, no entanto, somente 15% desta foi
considerada constlpada

Em nosso meio, estudo realizado por angma etal.,
em Belo Horizonte, revelou, na revisio de 1.000 pron-
tuarios de clinica gastroenteroldgica, que dos 500 paci-
entes do sexo masculino 7,4% apresentavam constipa-
cio e, destes, em 46% era a queixa principal, enquanto
das 500 pacientes do sexo feminino 21% eram consti-
padas e, destas, 44% era a gueixa principal.

Devemos também considerar que a prevaléncia de-
pende da idade, do sexo e da raca. Classicamente a cons-
tipacdo intestinal é mais freqiiente em mulheres, tendo
inicio na idade escolar quando da introducio de novos
hibitos ou na adolescéncia, para acentuar-se progre531-
vamente da idade fértil & terceira idade.

Quanto i raga, nio ha predisposicdo especifica, mas
guarda relagio estrita com hébitos alimentares, poder
aquisitivo e grau de desenvolvimento social. Observa-
se baixa prevaléncia de constipagdo em populagdes ru-
rais africanas alimentadas com dieta rica em fibras, ao
contrario da -grande prevaléncia nas populacbes das
grandes cidades ocidentais, caracterizada por dieta po-
bre em residuos.

ETIOLOGIA

As principais causas de constipa¢ao intestinal estdo lis-
tadas no quadro 38.1.

* Em constipagdes funcionais, a anamnese cuidado-
sa revela, em cerca de 90% dos casos, dieta pobre em
fibras. Podemos também observar que esses imdividuos
podem encontrar-se na terceira idade ou ser senis. Existe
retardo em todo transito. intestinal, com hipocinesia co-
16nica, acometendo também pacientes restritos ao leito.

Habitos de vida,

Baixo conterido de fibras vegetais — as fibras alimenta-
res possuem capacidade hidrofilica, atuando na reten-
¢do de dgua e no aumento de peso do bolo fecal na
proporcio de 15 gramas de fezes para cada grama de
fibra ingerida, aumentando, dessa forma, o volume e
promovendo 0 amolecmlento das fezes no liimen cold-
nico. O bolo fecal obtido oferece estimulo mecanico ao
peristaltismo intestinal, aumentando a progressdo fe-
cal e promovendo o aumento da freqiiéncia das evacua-
gOes, assim como dos sais biliares e gorduras.

£ necessirio 1g/10kg de peso/dia de fibras vegetais
na dieta. Sabe-se que, em jejum, um individuo elimina
22 gramas de fezes por dia; no entanto, o nativo rural
africano evacua 400-500 gramas de fezes por dia, com

trés evacnagoes didrias, sendo que o adulto ocidental

nio elimina mais que 150 gramas de fezes por dia.
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Quadro 38:1 — Causas gerals, gastroenteroldgicas, sistemicas €
psicolbgicas da constipagdo. .

Adaptado de Lennard ]ones, 1998.

Sedentarismo — a contratilidade coldnica & maior quan-
do o individuo estd em movimento do que em repouso.
O sedentarismo também promove o enfraquecimento
muscular, desencadeando fraqueza da musculatura ab-
dominal, pélvica e dlafragmanca, alterando a dmarmca
da evacuagao.

Negligéncia do reflexo da evacuacdo — a restrigido vo-
luntéria da evacuacio ocupa destaque na génese da
constipagdo intestinal. Ha tempos ficou demonstrado
que, quando se ignora repetidamente o reflexo da eva-
- cuagio apés a chegada das fezes no célon e reto, isso
resulta na alteracio dos mecanismos sensitivos, de modo




que a chegada de mais fezes ou de ondas propulsoras é
incapaz de determinar uma adequada sensacio de eva-
cuar ou de iniciar a defecagdo.

QOutros —na constipagao intestinal, outros fatores relacio-
nados com os hébitos de vida podem estar associados,
tais como viagens, hospitalizagdes, pouca disponibilida-
de de sanitirios ¢ condicdes desfavoraveis de trabalho.

Fatores externos

Drogas — todos os pacientes constipados devem ser ar-
gitidos sobre o uso de medicamentos ou drogas que
podem desencadear ou piorar o quadro de constipa-
cdo. Qs mais comuns sdo os analgésicos, em particular
0s opiiceos; os anticolinérgicos, destacando-se anties-
pasmédicos, antidepressivos triciclicos, derivados da fe-
notiazida, neurolépticos e drogas antimuscarinicas uti-
lizadas na doenca de Parkinson. Dentre os antiicidos,
destacam-se aqueles 3 base de cilcio/aluminio.

Qutro ponto de exirema importincia é 0 uso abu-
sivo de laxativos. Os riscos e os inconvenientes do uso
crénico de laxativos, lavagens e supositérios resultam,
com fregiiéncia, em constipaces graves. Assim, apos
anos de uso de laxativos, as evacuacOes espontdneas e
satisfatérias poderdo nao ocorrer por conta de um cir-
culo vicioso. Com o ato defecatério, o bolo fecal das
porcdes terminais do colon esquerdo promove o deslo-
camento progressivo das fezes. No entanto, com o uso
de laxativo, existe esvaziamento total dos colons e en-
t3o serdo necessirios dois a trés dias para acumular fe-
zes em quantidade suficiente para nova evacuagio. Além
disso, se o célon é completamente esvaziado, ocorrerd
concomitante prejuizo do ténus e peristaltismo coldni-
co. Sendo assim, o paciente nio evacuard diariamente
e, dessa forma, nova dose de laxativo serd utilizada,
gerando um circulo vicioso, com aumento progressivo
da dose.

O uso continuado dos laxativos pode levar ao co-
lon catdrtico, no qual existe acentuada hipotonia da
musculatura intestinal, responsiavel por constipagdo
grave e de dificil tratamento. '

Doencas dos céolons

Doenca de Hirschsprung — caracteriza-se pela redugdo
ou auséncia dos plexos mioentéricos e submucoso em
segmento intestinal, com bloqueio de intercomunica-
cio intersegmentar. O segmento aganglibnico nio tem
localizacfio preferencial. A doenca de Hirschsprung é
responsivel por 20 a 25% dos casos de obstrugio in-
testinal neonatal ¢ a forma localizada no célon e no
reto pode apresentat-se na infincia. Porém alguns ca-
sos podem manifestar-se na segunda ou quarta décadas
de vida.

Doenga de Chagas — em nosso meio, é causa freqilente
de constipacdo, evoluindo para fecaloma e, eventual-
mente, volvo. O despovoamento neuronal no nivel do
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plexo mioentérico, principaimente no plexo do Auer-
bach, acarreta alteracio da fisiologia motora do célon,
sendo responsavel pela auséncia de onda peristaltica
propulsiva 110 nivel do segmento comprometido.

Quitras — as doencas colbnicas que promovem um es-
treitamento anatdmico ou mecinico podem produzir
constipacdo, que se comporta de forma refrataria, gra-
ve e de cardter progressivo, As causas podem ser hér-
nias, volvos, endometriose, neoplasias benignas e.ma-
lignas, lesGes por doengas inflamatorias intestinais ines-
pecificas (doenca de Crohn, colite ulcerativa} ou
especificas (tuberculose), fecalomas, invaginagdes e
doenca diverticular dos colons. Das doengas anorre-
tais, sabemos que as condigBes dolorosas, tais como
abscessos, fissuras, entre outras, podem desencadear o

espasmo esfincreriano.

Causas endécrinas ¢ metabdlicas

Hipotireoidismo —a constipagio freqiientemente acom-
panha o hipotireoidismo. As alteracdes motoras e pos-
sivelmente a infiliracdo do intestino por tecido mixede-
matoso sdo as causas da constipagio.

Diabetes mellitus ~ pacientes diabéticos assintomaticos
com evidéncias de neuropatia autondmica mostram
trinsito ntestinal mais lento que diabéticos sem newro-
patia. Estudos de atividade motora e mioelétrica de-
monstraram que existem pacientes com constipagio
moderada e lentificacio do trinsito colénico apds re-

feicdo, enquanto pacientes com constipagio grave apre-

sentam atividade coldnica normal pés-prandial. A res-
posta normal & neostigmina sugere que o defeito pare-
ce ser mais neural que muscular.

Hipercalcemnia — a hipercalcemia pode desencadear a
constipagio por alteracdo da eletrofisiologia do miis-
culo coldnico.

Doencas neuroldgicas

Doenca de Parkinson — a disfuncio do trato gastrintes-
tinal, incluindo a constipacio, & bem estabelecida na
doenca de Parkinson. Inatividade fisica, fragilidade da
musculatura abdominal e efeitos colaterais dos medi-
camentos antiparkinsonianos sio fatores relacionados
4 constipacio desses pacientes. A deplegdo dos neurd-
nios dopaminérgicos no sistema nervoso central é o de-
feito basico nessa doenca.

Esclerose maltipla - estudo de 280 pacientesﬂcom es-
clerose miltipla demonstrou que esses pacientes t&m
maior indice de constipagdo que os controles, sendo
que o0s sintomas tém correlacdo com a duracdo da en-
fermidade e precedem o quadro em 45% dos pacien-
tes. ¥m pacientes com doenga avangada, estudos mo-
tores e eletrofisiolégicos mostraram auséncia do esti-
mulo coldnico pés-prandial. ' '

Lesdes da coluna lombossacral — de forma geral as le-
sbes da coluna lombossacral acarretam constipagio
grave por falta de interligacdo de todos os estimulos.
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Transtornos emocionais — a constipagio pode ser sin-
toma de uma doenca psiquidtrica ou efeito colateral
dos medicamentos utilizados no seu tratamento. -

Depressio — para alguns pacientes, a constipacio pode
ser uma manifestacao somatica de um distiirbio afeti-
vo. Em pacientes com depressio, 27% referiram que a
constipacdo surgiu ou piorou com o diagnéstico da
doenca.

Transtornos altmentares — pacientes com anorexia ner-
vosa ou bulimia freqiientemente se queixam de consti-

pacio. A lentificagdo do trdnsito intestinal j4 foi de-

monstrada.

Negucdo do reflexo da evacuacio — alguns pacientes
negam o ato de defecacdo. Em algumas pessoas, o ato
de defecar estd relacionado a reflexos condicionados
tais como ler jornal, ir ao vaso apds as refeigBes, geral-
mente pela manhi. Na maioria das pessoas, o “sinal”
ocorre logo apds a primeira refeicio do dia e € indica-
do pelo reflexo gastroileocélico. Se o impulso de defec-
¢do for desprezado repetida e conscientemente, podera
inconscientemente ser bloqueado.

Sindrome do intestino irritdvel - calcula-se que 30-50%
das consultas ém gastroenterologia sio motivadas por
pacientes com intestino irritivel, Incide na faixa etdria
da terceira década e geralmente no sexo feminino. Ca-
racteriza-se por crises de constipacdo efou diarréia, po-
dendo estar acompanhada por dor abdominal. Pode
também estar relacionada a a’lgum tipo de estresse psi-

colégico. Caracteriza-se por auséncia de lesdo orginica -

de qualquer espec1e

FISIOPATOLOGIA

Didaticamente, a fisiopatologia da constipacio pode
ser dividida em fatores gerais, anatomia e fungio cold-
nica, fun¢do do mecanismo defecatdrio, fatores psico-
légicos e ambientais e combinagio desses fatores.
Fatores gerais, psicoldgicos/ambientais e emocio-
nais ja foram mencionados anteriormente neste capitulo.

ANATOMIA E FUNCAO COLONICA

Contetido luminal — o célon contém basicamente resi-
duos alimentares, dgua e eletrdlitos, bactérias e gds. O
aumento do consumo de couve, repolho ou de fibra da
mac3 pode retardar o transito coldnico. Uma revisdo
de 20 estudos mostrou que o farelo de trigo diminui o
trinsito colénico tanto em pacientes com intestino irri-
tavel como na constipacdo. O farelo de trigo também
aumenta o bolo fecal e isso estimula a atividade pro-
pulsiva motora.

Absorgiao de dgua e sodio — o colon absorve avidamen-
te sddio e dgua. Qualquer fator que aumente a absor-
¢do de dgua faz o bolo fecal menor e endurecido. Teori-
camente, qualquer condigio que aumente a absorcio
de dgua pelo cdlon poderia causar constipagio.
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Didmetro e comprimento do célon — um didmetro ou
comprimento aumentados leva i lentificacio do trin-
sito colbnico. Os pacientes constipados podem ser di-
vididos em dois grupos: o primeiro, com medidas coléni-
cas dentro dos limites da normalidade e transito lento,
e o segundo, com aumento das medidas do cdlon e reto.

Fungio motora do colon — a musculatura do célon tem
trés fungbes: permitir a passagem do contetido luminal
para a absorgio de 4gua, o armazenamento entre as defe-
caches e a propulsdo do contedido intestinal para o Anus.

A freqiiéncia e a duracio das ondas de alta pressio
estdo reduzidas em pacientes constipados.

Funcio defecatdria — a defecacio normal resulta, resu-
midamente, da contracio e do relaxamento do myiscu-
lo liso ¢ estriado em um complexo mecanismo de sin-
cronia. A constipacio pode estar relacionada 4 ansén-
cia ou dimimiicdo das ondas de contracdo, a faléncia
do relaxamento do esfincter anal, 4 falha da pressio
intra-abdominal -ou.a diminuicio da sensibilidade retal.

ANAMNESE EM CONSTIPACAO

A constipacdo intestinal deve ser avaliada por, pelo me-
nos, cinco pardmetros: nimero de evacuacies, consis-
téncia, tamanho, peso das fezes, tempo de trans1to e
fatores associados.

Niimero de evacuagbes — a maioria dos individuos de
paises ocidentais evacua, em média, uma vez por dia a
trés vezes por semana, sendo essa freqii€ncia conside-
rada normal desde que assintomdtica.

Consisténcia — as fezes normais sdo semi-solidas, pas-
tosas e de forma cilindrica. J4 nos pacientes constipa-
dos, as fezes sdo endurecidas, perdem sua forma, geral-.
mente ficando fragmentadas, configurando o aspecto
de cibalos.

Peso — nos individuos de paises ocidentais, as fezes pe-
sam entre 100 e 200g/dia. S30 considefados constipa-
dos aqueles com fezes de menos de 100g/dia.

Gerais — a cor das fezes é normalmente acastanhada,
tornando-se mais escuras e ressecadas na obstipacio.

Na constipacdo intestinal, é importante observar
atentamente os dados de identificacdo:
Idade — a constipacdo € mais fregiiente em idosos, pois
eles tem menor atividade fisica, maior fragilidade da
musculatura abdominal e pélvica, ingerem menor quan-
tidade e qualidade de alimento (dificuldade na masti-
gacdo, alimentacio e digestdo).
Sexo — as mulheres sdo trés vezes mais constlpadas que
os homens. _ _
Procedéncia — é muito importante na investigacido da
doenca de Chagas ¢ nas parasitoses.

Habitos de vida sdo muito importantes, tais como
pratica de exercicios, profissdo (sai cedo de casa, sem
obedecer desejo evacuatério), mudancas dos hibitos.




A investigacio detalhada do dia gastrico é muito im-
portante, especidlmente em relagéio ao consumo de fi-
bras alimentares.

Dos antecedentes, a mvestlgagao cuidadosa do uso
de medicamentos & necessiria, assim como anteceden-
tes familiares de constipacio e outras doengas, tais como
neoplasias colfnicas.

O tempo de instala¢io da constipacdo é importante,
Se cronica desde a infincia, de longa data ou de insta-
lacdo aguda. Na const1pa§ao cronica, o diagnéstico de
doenca funcional impoe-se. Ao contrario, na doenca
de instalacio aguda, a lesio orginica é mais provivel.

A investigacio detalhada dos sintomas associados
a constipagio, como antecedentes obstétricos e urina-
rios, também deve ser realizada.

E importante procurar compreender o paciente

como um todo e poder diagnosticar suas angfistias ¢
aflicGes.

SINTOMATOLOGIA

O quadro clinico dos portadores de coﬁstipagéo intes-
tinal pode ser:

Constipagio simples — o paciente procura o médico por
constipagio simples. F relativamente assintomdtico e
assim permanece por longos periodos até o eventual
aparecimento de disfuncdo anorretal ou sistémica. Na
constipagio simples & necessario precisar certas carac-
teristicas como modo de inicio, ritmo de eliminacdo das
fezes e suas caracteristicas, desconforto associado, as-
sim como alteracio do estado geral. Pesquisar sempre
lesGes anorretais.

Disfuncdes de origem coldnica — os pacientes constipa-
dos podem ter como queixa principal os sintomas as-
sociados. Procuram o auxilic médico por dor abdomi-
nal, geralmente em célica, de intensidade varidvel, des-
conforto, dolorimento abdominal difuso, flatuléncia e
borborigmos. Por vezes apresentam quadro de pseudo-
diarréia, podendo acompanhar o quadro de fadiga e
mal-estar geral.

Sintomas dispépticos — os pacientes podem ter como
queixa prmmpal dor epigdstrica, imprecisa, sem ritmi-
cidade ou periodicidade e sem relagdo com a alimenta-
¢io. Podem apresentar também sensacio de peso epi-
gastrico pos-prandial, pirose, refluxo gastroesofigico,
azia e eructagio. Esse quadro dispéptico pode sugerir
doenga péptica ou vesicular; no entanto, a sintomato-
logia melhora apds o tratamento da constipacio.

Anormalidades anorretais — pacientes constipados po-
dem apresentar anormalidades anorretais tais como
evacuacdes fracionadas, incompletas, em dois tempos,
com necessidade de manobras digitais, esforco excessi-
vo, decorrentes de alteracdes anatomofuncionais da
ampola retal, canal anal ou musculatura esfincteriana.

Sintomas associados — alguns sintomas gerais podem
estar relacionados & constipacio: cefaléia, irritabilida-

de, anorexia, astenia fisica ¢ mental, baixo desenvolvi-
mento pondoestatural em criancas e eventualmente
halitose.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de constipacio fica frequentemente mas-
carado pelas queixas digestivas, sendo muitas vezes di-
ficil chegar ao diagnéstico correto. Clinicamente, o
parimetro mais confidvel é o nimero de evacuagdes
por semana, que deve ser observado em quatro a seis
semanas. Entretanto, existem paciehtes que, apesar de
evacuarem trés vezes por semana, queixam-se de fezes
endurecidas, ressecadas, em pequena quantidade, com
grande esforco 4 defecacfo ou ainda com evacuagio
insatisfatdria. A constipacde &, muitas vezes, apenas wim
sintoma de vérias afec¢des.

EXAME CLINICO

A constipagio intestinal pode cursar com dor abdomi-
nal, localizada mais freqiientemente nos quadrantes in-
feriores do abdome. Pode ser consegiigncia da disten-
sdo gasosa ou determinada por contracGes prolonga-
das ou curtas da musculatura coldnica on adguirir
caréter espastico e fugaz por curtos espagos de tempo.
Em outros casos, a dor localiza-se nos hlpocondnos,
de intensidade branda e constante. Essa dor ndo tem
relacio com a alimentacio e melhora apds 2 evacua-
¢do. Outras vezes ocorre sensacio de aperto precordial,
decorrente do actimulo de gases, especialmente no an-
gulo esplemco mimetizando quadro de insuficiéncia
coronariana. Por vezes a dor irradia-se para s flancos,
assemelhando-se a doencas do trato urindrio. Eventual-
mente, localiza-se em fossa iliaca direita, sendo respon-
sdvel por algumas * apendlcectonuas

Algumas vezes o abdome encontra-se distendido,
acompanhado por meteorismo, flatuléncia e borbong—
mos. A palpagdo abdominal pode revelar ténus da
musculatura, fecalomas e massas. O exame perianal,
assim como o toque retdl, sao fundamentais nos casos
de constipacao intestinal. .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No diagnéstico diferencial das constipagdes, a diferen-
ciagdo entre doencas coltnicas funcionais ¢ orginicas
impde-se, assim como a identifica¢do dos sintomas as-
sociados A constipacdo. Além da anamnese ¢ do exame
clinico detalhados, alguns sintomas ¢ sinais devem ser
observados. Os sinais e sintomas de alarme, tais como
anemia, perda acentuada de peso e queda do estado
geral, devem ser identificados.

CASOS CLINICOS

CASO 1. Paciente de 52 anos de idade, sexo feminino,
natural e procedente da cidade de Sdo Paulo, queixa-se
de dor epigastrica incaracteristica, de fraca intensida-
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de, sem relacio com a alimentagdo, hd 10 anos. Disten-
sdo abdominal acompanha o quadro. Ritmo intestinal:
uma evacuacio a cada trés dias, que melhora com uso
de laxantes. Exame clinico sem anormalidades.

Discussao: trata-se de um caso clissico de constipacio
intestinal — paciente do sexo feminino, na quinta déca-
da de vida, com dor incaracteristica que se acompanha
de distensdo abdominal e ritmo intestinal lento.

CASO 2. Paciente de 65 anos de idade, sexo masculi-
no, natural de Araraquara, Estado de Sdo Paulo, e pro-
cedente de Sdo Paulo. Procurou servico médico com
queixa de.constipa¢io intestinal ha seis meses. Refere
que anteriormente tinha ritmo intestinal normal, quan-
do hi seis meses comegou a apresentar 1ima evacuagio
a’'cada quatro dias, com fezes endurecidas, em cibalos,
que alternava com periodos de diarréia aquosa, sem
muco, pus ou sangue. Revela ainda emagrecimento de
10kg nesse periodo, associado a uma fraqueza genera-
lizada. O exame clinico mostra um pamente emagreci-
“do e descorado.

Discussdo: nesse caso nos deparamos com quadro de
constipacio de instalagio recente, com sintomas de alar-
me & que pode corresponder a neoplasia coldnica. Nes-
se caso, o estudo da morfologia dos célons por meio de
exames de imagem, tais como enema opaco ou endos-
copico como a colonoscopia, & de grande valia na elu-
cidagdo diagndstica.

CASO 3. Paciente de 23 anos de idade, sexo feminino,
natural do Estado do Parani e em Sio Paulo hi seis
meses, trabalha como balconista durante o did e estuda
no periodo noturno. Ela foi ao posto de satide com

queixa de distensdo abdominal hd seis meses. Refere
que hi seis meses, desde que chegou a Sdo Paulo, todo
tipo de alimento “fazia mal”, apresentando distensdo
abdominal. Refere também que houve mudanga no
hibito intestinal, anteriormente normal e atualmente
com uma evacuacio a cada trés dias, com fezes endure-
cidas e “quebradas™.

Discussao: paciente jovem, com alteragdo recente do
ritmo intestinal por provivel mudanca de hibito de vida.
A migracio de Estado, assim como um ritmo de vida
alterado, também se refletem no ritmo intestinal.

CASO 4. Paciente de 45 anos de idade, sexo masculi-
no, natural do Estado de Minas Gerais, lavrador, em

‘Sao Paulo ha dois anos, trabalhando como faxineiro.

Ha trés anos comegou a apresentar ritmo intestinal com
uma evacuagio por semana e hd cinco meses a evacua-
¢do se realiza uma vez a cada 15 dias, tendo sido necessé—
1i0 ir 20 Pronto-socorro para reahzagao de “lavagem”.

Discussio: nesse caso de constipagio grave, devemnos
considerar causa orginica e, em espemal obstrucdes ou
estenoses, como doenca de Chagas.
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