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RESUMO

Racional: E freqiiente na crianga com constipacéo cronicadnatevitar a defecagéo
por causa dos episédios de dor. Este comportanveiiatario leva a dificuldade em
produzir forca de propulsdo das fezes e a dimiougi® motilidade colénica. H& a
necessidade de tratamentos complementares deviagda@ limitada do tratamento
habitual. A fisioterapia, através da massagem abuwdne do treinamento muscular
abdominal e do diafragma, pode reverter os danaastipacdo crénica funcional ao
melhorar a coordenacgdo dos musculos envolvidogfezacdo a medida que estimula o
mecanismo de propulsédo fecal e os movimentos a@wérDbjetivo: Avaliar o efeito
do treinamento muscular e da massagem abdomindtat@mmento da constipacao
cronica funcionalMétodos: O estudo foi realizado nos ambulatérios de Pediato
Hospital das Clinicas e do Hospital Bardo de LuceRarticiparam criancas e
adolescentes com idade entre 4 a 18 anos, incluidgeriodo de margco de 2009 atée
margo de 2010. Foi realizado estudo de interveng@domizado e controlado por seis
semanas, com 66 pacientes diagnosticados pelo@m® Roma Ill. Foram formados
dois grupos paralelos: fisioterapia (técnicas fesimpéuticas + laxante; N=33) e
controle (laxante; N=33). As técnicas fisioterap@ag consistiram de treinamento
muscular de abdominais e diafragma e massagem ammlorA medida de resultado
primaria foi frequéncia de defecacdes e incontii@riecal/semana. A analise foi
realizada por intencdo de tratar, considerandoagend acompanhamento como falha
no tratamento. Para proporcdes foi utilizado cetelst qui-quadrado, para as variaveis
numeéricas com distribuicdo normal, o tastke Student. Considerou-se o ponto de corte
de 5% no nivel descritivo (p < 0,05) para significia estatisticsBResultados:Antes da
intervencao, a frequéncia de defecacoes foi 2,7dia8semana no grupo fisioterapia e
2,9+2,1 dias/semana no grupo controle (p=0,61) endentinéncia fecal foi 3,5+2,8
dias/semana no grupo fisioterapia e 3,5+2,6 diaslsa no grupo controle (p=0,96).
Quanto a presenca das manobras retentivas, nace hditerenca entre os grupos
fisioterapia (5/33; 15,2%) e controle (10/33; 30)3%=0,24). Apos a intervencao, a
frequéncia de defecacdes no grupo fisioterapiaSféit2 dias/semana e no grupo
controle foi 3,9+2,1 dias/semana (p=0,02). Nao lkouNferenca entre 0s grupos
fisioterapia (3,4%1,8 dias/semana) e controle (Biflas/semana) quanto a frequéncia
de incontinéncia fecal (p=0,46). O comportamentent&/o foi mantido (p=0,77) nos
grupos fisioterapia (7/33; 21,2%) e controle (9/33,3%).Concluséo: O treinamento
muscular e a massagem abdominal aumentaram afi@guie defecacdes, embora nao
reduziram os episodios de incontinéncia fecal. Esjwel que o comportamento
retentivo ndo possibilite mudangas nos episodiosatntinéncia fecal no curto prazo,
sobretudo porque os pacientes mantiveram as qudxaor e esforco a defecacéo,
além da consisténcia aumentada das fezes.

Palavras-chave:constipacao intestinal, doenca funcional do cdisigterapia.



ABSTRACT

Rational: It is frequent for a child with functional chroniconstipation to avoid
defecation due to pain episodes. This voluntaryaben leads to difficulty in
generating feces propulsion strength and the deerefcolonic motility. There exists a
necessity of complementary treatments due to thield action of the usual treatment.
Physiotherapy, through abdominal massage and abdbmuscle and diaphragm
training, can revert the damages of functional slorgonstipation when it improves the
coordination of muscles involved in defecation tastimulates the mechanism of fecal
propulsion and colonic movemen@bjective: To evaluate the effect of muscle training
and abdominal massage in the treatment of fundticm@nic constipationMethods:
The study was made in the Pediatric clinics of Hwmspital das Clinicas and the
Hospital Bardo de Lucena. Children and adolescentis ages between 4 and 18
participated, included in the periods of March 2@09March 2010. Randomized and
controlled intervention study was conducted for weeks, with 66 patients diagnosed
by the Roma Il criteria. Two parallel groups wefermed: physiotherapy
(physiotherapy technigues + laxative; N=33) and trmbn(laxative; N=33). The
physiotherapy techniques consisted in muscle trgiof the abdominals and diaphragm
and abdominal massage. The primary result measasalefecation frequency and fecal
incontinence/week. The analysis was made by irderaf treating, considering losses
in the accompaniment as failure in the treatment.dfoportions the chi-square test was
used, for the numeric variables with normal disttibn, the Student test was used.
The cutting point was considered of 5% in the dpsge (p < 0,05) for statistical
significance.Results: Before the intervention, the frequency of defecaiavas of
2.7+2.3 days/week in the physiotherapy group a®d21 days/week in the control
group (p=0.61) and of fecal incontinence was 3.Btdays/week in the physiotherapy
group and 3.5+£2.6 days/week in the control grow®(®6). in regard to the presence of
retentive maneuvers, there was no difference betwee groups physiotherapy (5/33;
15.2%) and control (10/33; 30.3%) (p=0.24). Aftke tintervention, the frequency of
defecations in the physiotherapy group was of 5days/week and in the control group
was 3.9+2.1 days/week (p=0.02). There was no eiffee among the groups
physiotherapy (3.4+1.8 days/week) and control (Bi#fays/week) as for the frequency
of fecal incontinence (p=0.46). The retentive betrawas maintained (p=0.77) in the
groups physiotherapy (7/33; 21.2%) and control 39/37.3%). Conclusion: The
muscle training and abdominal massage increaseddfezation frequency, although
they did not reduce the fecal incontinence episottess possible that the retentive
behavior does not enable changes in the fecal tim=orce episodes in short term,
especially because the patients maintained the leamgp of pain and strain in
defecation, besides the increased consistencyedétes.

Key-words: intestinal constipation, functional colon disegs®ysiotherapy.
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APRESENTACAO

A constipacdo cronica funcional esta presente efb Hds casos nas consultas
pediatricas e em 25% dos pacientes que consultatnogaterologistas pediatricos A
prevaléncia da constipacdo cronica funcional vemaorno de 0,3% a 28% provavelmente
devido aos diferentes instrumentos utilizados jshatifica-Ia.

A crianca com esse sintoma passa a evitar a déieqeg causa dos episodios de dor
provocados pela eliminacdo de fezes ressetaddsste comportamento voluntario,
denominado ciclo dor-retencéo-docausa incoordenacdo musclildevido & incapacidade
de gerar forca de propulsdo das f8zesmo também distensdo da ampola retal que retarda
motilidade colénic¥.

A persisténcia dos sinais da constipacéo cronicaeidnal decorrente do acumulo de
fezes no reto prejudica a propulséo das fezeg&neito coldnico, influenciando a qualidade
de vida do paciente. Estudo que utilizou proctagrpfira visualizar a defecacdo observou
gue pacientes com constipacdo cronica funcionaiseptaram dificuldades em gerar forca de
propulsdo das fezésHa a possibilidade de que haja fraqueza dos rfassebdominais e do
diafragma, acompanhada ou ndo de retencdo de fézqae a contracdo desses musculos
aumenta a pressao intra-abdominal e provoca relex@mntlos esfincteres do ahufuando
a retencao de fezes na ampola retal progride cesepca de fezes no colon, ocorre retardo
da motilidade coldnidd, como foi observado em estudo que analisou o tedeptransito
col6énico em pacientes com constipa¢ao

O tratamento habitual usado no manejo da constpeagznica funcional tem acéo
limitada">® pois age apenas na consisténcia das fezes evitasdu ressecamento. Diante
disto, ha a necessidade de tratamentos compleragrear criancas com constipacdo cronica
funcional. A fisioterapia, através da massagem okl e do treinamento muscular
abdominal e do diafragma, atua melhorando a coagdendos muasculos envolvidos na

913156 9s movimentos

defecacdo, a medida que estimula o mecanismo grilpém fecal
col6nico8®18

As técnicas fisioterapéuticas visam treinar os midscresponsaveis pela propulsdo
fecal e estimular a motilidade colbnica. A conttadas musculos abdominais e do diafragma
estimula, além do mecanismo de propulsédo fecalivedade dos musculos do assoalho
pélvico*. Por meio de manometria anorretal e eletromiogradfis musculos abdominais, foi
observada atividade sinérgica, ou seja, duranttragdo dos musculos abdominais ocorreu

contracéo dos musculos do assoalho pélvico e weese”.
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As técnicas propostas apresentam uma nova perspectifisioterapeuta, permitindo
intervir nos pacientes com constipacdo cronica itumat, independentemente da
especializacdo, através de manobras simples e esgsgitar de equipamentos eletrénicos de
alto custo.

A pergunta que conduziu a pesquisa foi: 0 treinamenuscular e a massagem
abdominal tém efeito no tratamento de pacientes constipacdo crénica funcional? Esta
indagacao surgiu da curiosidade em saber qualtailnagdo das técnicas fisioterapéuticas e,
assim, inserir a fisioterapia como uma opcao dertranto complementar na constipagéao
cronica funcional.

Os argumentos utilizados para incluir o fisiotetdpeno atendimento a crianga com
constipacao crénica funcional foram encontradoase de dados MEDLINE, LILACS,
SciELO (www.bireme.br) e PubMed (www.ncbi.nim.nibMpubmed) usando os termos
physical therapy, physiotherapy, constipatieriunctional diseases of the colomodas as
informacdes foram organizadas, na revisdo datitexaem tOpicos que descreveram sobre os
aspectos gerais da constipacao cronica funcionalnaomia do assoalho pélvico e dos
musculos abdominal e diafragma, a fisiologia daec&fdo, a motilidade coldnica, a
fisiopatologia da defecacao, as técnicas fisiofutipas (massagem abdominal e treinamento
dos musculos abdominais e diafragma) e os benefidas técnicas em criangcas com
constipacao cronica funcional.

Os resultados do estudo foram discutidos e tramsfdos em artigo original que teve
como objetivo avaliar o efeito do treinamento miece da massagem abdominal em
pacientes com constipacao crénica funcional.

A alta prevaléncia da constipacdo cronica funciana dificuldade no tratamento
habitual acompanhados de um impacto negativo na lzpialidade de vida dessas criangas
reforcam a necessidade de buscar formas compleeerde tratamento que atendam as
expectativas dos pacientes. A inclusdo do fisipeuwta representa uma abordagem

complementar e um novo olhar sobre o problema.

1.1 Referéncias bibliograficas

1. RUBIN, G.; DALE, A. Clinical review: chronic congt@tion in childrenBritish Medical
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2.1 INTRODUCAO

A constipacao cronica funcional caracteriza-se g@uacuacao pouco frequente, fezes
duras e de grande diametro e dificuldade ou doardera defecacioE considerada um
importante acometimento gastrointestinalpresente em 25% das consultas com
gastroenterologistas pediatricos e em 10% dos iatentbs pediatricds™

A prevaléncia da constipacao crbénica funcional nmao varia em torno de 0,3% a
28%"": provavelmente, essa variacdo se deve aos diésrénstrumentos utilizados para
apontar a presenca do sintdm&elo mesmo motivo, pesquisas no Brasil encomtrara
prevaléncia entre 17,5% a 36,5%

A dificuldade no manejo da constipacao cronica ifumed € um problema comum;
apesar das varias opc¢Oes terapéuticas dispondgeissultados apresentam baixa eficicia ou
ocorre recidiva dos sinais clinidds Diante desse quadro, é crescente a procura p@sou
opcdes de tratamento por parte dos profissionassadee’

Para melhor entendimento do tratamento propostta nevisdo, € recomendavel
conhecimento sobre os aspectos relacionados ansimaw fisiologia da defecacdo e a
motilidade colbnica; a participagdo do sistema osov autbnomo; a atuagdo dos

neurotransmissores e a fisiopatologia da constgpeigiica funcional.

2.2 ANATOMO-FISIOLOGIA

A defecacao normal depende do funcionamento denseéshervoso e dos musculos do
assoalho pélvico, abdominais e diafra§n@orém o desenvolvimento dessas estruturas sé
ocorre aos quatros anos de idade, quando a crjzassa a ter padrdo de defecacdes do
adultd"®'* Todas essas estruturas cercam o canal analequa finalidade de atuar como
reservatério no processo de continéncia e na alipdim das fez&s

O entendimento dos movimentos colbnicos e de catoa® a defecacédo depende do

conhecimento das estruturas que compdem e contmtaion e o canal anal.
2.2.1 Colon
A divisdo anatdmica do intestino grosso obedecena ardem que corresponde ao

trajeto do material fecal, iniciando pelo ceco,ocdlascendente, colon transverso, colon
descendente, célon sigmdide, reto e concluindeanal@nal para ser eliminadd’.
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O colon é caracterizado pela presenca das téniascguespondem a trés feixes
longitudinais de superficie plana que comeca do a&& o reto onde se localizam as fibras da
camada muscular longitudinal que se espalham pareaf uma capa continia’

Além das fibras longitudinais que compdem as ténpagra camada de musculo
circular liso circunda o intestino grosso, que i8gilma no ceco e se insere no canal anal, onde
se tornam mais espessas para formar o esfincterird@ano. Sobreposto de forma distal
encontra-se o esfincter anal extéfrid

O intestino grosso apresenta segmentos que o digide forma de saculos
denominados hausti¢’ que, devido aos movimentos coldnicos, ndo estdposios

fixamente no coloff.

2.2.2 Musculos abdominais e diafragma

Os musculos abdominais séo constituidos por doissfenusculares internos e dois,
externos. Externamente tem-se o reto abdominal abliguo externo e internamente, o
obliquo interno e o transverso do abddiig No que diz a respeito ao tipo de fibra muscular,
em todos os quatro feixes musculares, a granderimaode fibras de contracdo lenta e
resistentes a fadiga (tipo I) e o restante saadilgo tipo 1°. A inervacdo dos musculos
abdominais ocorre a partir da raiz nervosa do seeiwo toracico, os musculos mais
profundos (obliquo interno e transverso do abda#e)inervados pelo ramos dg%.

O diafragma € subdividido seguindo a classificag@briolégica em crural e costal. O
nervo frénico € o responsavel pela inervacéo doagjama que se divide em dois ramos para

fazer conexdo com a regido crural e cé%tal

2.2.3 Canal anal

O canal anal é circundado por fortes grupos museslla, por causa da contracao
continua deles, o anus permanece colabado. Estesulm$li constituem duas camadas
superpostas semelhantes a um funil: o esfinctéirgeeno e exterro™.

Outro grupo muscular que merece destaque € o el anus, composto pelos
musculos ileococcigeo, pubococcigeo e pubdretalConvém ressaltar que os musculos
perineais constituido pelos musculos isquiocavernmsiboesponjoso e transverso superficial

do perineo desempenham papel secundario na caritin@cal. Esses grupos de musculos
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esqueléticos sdo de contracdo voluntaria e estatpraicamente, proximos do esfincter anal

externg’.
2.2.3.1 Esfincter anal interno

O esfincter anal interno é a camada mais intimeagial anal; na sua porcéao distal o
feixe muscular engrossa formando uma &rea de atas®>?** E constituido de
musculatura lisa, com inervacdo do sistema nerap$OGnomo, ou seja, apresenta controle
involuntaria™.

Com o reto vazio, a contracdo do esfincter anatmiot &€ continua e controlada pelo
sistema nervoso simpatico, através do estimulernmdido pelo ganglio toracico inferior que
compde o plexo hipogastrico superior. O relaxamelttoesfincter anal interno ocorre no
momento em que o material fecal chega a regidaldistreto, quando ha predominancia do
controle parassimpatico através do estimulo d8°28,4° nervo sacral que constituem o plexo

hipogéstrico inferid*?3
2.2.3.2 Esfincter anal externo

O esfincter anal externo tem forma semelhante ailimdro que circunda todo o canal
anal, consiste em trés feixes musculares: subautéperficial e porcdo profunda”
Contudo, essa descricdo apresenta controvérsidemrura em funcdo do posicionamento
nas camadas musculares (subcutanea, superficrafuenga). Isso se deve ao contato intimo
da camada superficial e subcutanea com o esfiant@rinterno, como também pela origem
do musculo puborretal a partir da camada proftihda

O esfincter anal externo exerce importante funcéocontinéncia fecal, pois é
responsavel pela contracdo voluntaria que impeskida do material fecal, relaxando apenas
quando o individuo julga necessario ou quando éraroo momento e o local adequado para
realizar a defecac&o™ Para manter essa contracdo, o esfincter anahexéecomposto por
fibras musculares de contracdo lenta (resistentadiga) e de contracdo rapida que permitem
tanto uma atividade muscular durante o repousotgquemna contracdo subita capaz de fechar o
canal anaf. Os ramos do nervo pudendo s&o inervados por miesrénotores localizados na
espinha sacral, de onde o estimulo é transmitidwéed dos ramos retal inferior aos masculos

do esfincter anal exterfic?
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2.2.3.3 Elevador do anus

E um grupo muscular delgado e extenso que ocupal@aarte do assoalho pélvico
formado por trés musculos: ileococcigeo, puboceccig o puborretdl® Além de ter
importante funcdo na continéncia fééab musculo puborretal exerce influéncia no angulo
anorretal (eixo formado entre o reto e o canal)aoalde o estiramento do musculo eleva o
angulo de 90° para 135°, facilitando a expulsdofess®>?2 A inervacdo do elevador do

anus se da pelo quarto nervo sacral e pelo nemyenoid”.

2.2.3.4 Inervacao sensorial anorretal

O reto dispbe de poucos receptores dentro do iepipeirém diante de uma distenséo
das paredes do reto provocado pelo acumulo de, fer@esmo responde com o estreitamento
por meio de um reflexo de contracdo muscular. Quamaontetdo fecal chega a regiao
distal, terminacdes nervosas localizadas na mus@sastimuladas levando a diminuicdo do
tbnus do esfincter anal interno provocando o dedejdefecar, ou seja, o reflexo inibitorio
retoanal#*%

Pensava-se que o0 reto possuia receptores espeg#tca detectar o estiramento; no
entanto, esse preceito ndo é valido visto que, mesom remocao cirdrgica do reto, o
paciente mantinha continéncia, urgéncia e neceiside evacuar normafs

Por outro lado, no canal anal ha uma riqueza demsapto sensorial, possibilitando a
percepcao do toque, temperatura, tensdo e preggagas aos receptores sensitivos
localizados na saida do reto até a linha denteadapgrmitem identificar a presenca de

liquido, gas ou material sélido no canal 4h&l

2.3 SISTEMA NERVOSO NO CONTROLE DO TRATO GASTROINTE STINAL

Para o funcionamento do trato gastrointestinal éessario uma rede neuronal
organizada, capaz de desempenhar funcdes vitasaparanutencédo da atividade sistémica.
Diante desta complexidade, é imprescindivel a itade do sistema nervoso auténomo que
controla a liberacdo de substancias, a absorcaatdentes, o fluxo sanguineo e a motilidade
do material ingerido até a defecat®&a

As funcdes nervosas do trato gastrointestinal sfraladas pelo sistema nervoso
autdbnomo; esse se divide em sistema nervoso etdns sistema nervoso intrinseco ou
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sistema nervoso entérico. A rede nervosa extrinsécacomposta pelos circuitos
parassimpatico e simpatico que interagem com emsishervoso entérito

O circuito parassimpatico € abastecido pelos nevags e pélvico, dos quais longos
axonios surgem dos corpos celulares da regidolsac@rvical da medula que chegam aos
varios orgaos do trato gastrointestinal onde fagem@pse com as células do sistema nervoso
entérico. O trajeto aferente projeta para o cérebmeedula espinhal os estimulos sensoriais
através da comunicacdo dos neurdnios com receptisgsstos nos tecidos do intestiho

O circuito simpético difere pela presenca dos gasgleliaco, mesentérico superior e
inferior que estéo localizados no trajeto entreemufa espinhal e trato gastrointestinal. As
fibras eferentes pré-ganglionares se originam rdutaee terminam no ganglio pré-vertebral,
as fibras pos-ganglionares continuam a transmisAampulso inervando os plexos do
sistema nervoso entérico com inervacdes para nosscoiucosa e vasos sanguineos que
formam redes de varicosidades que permite o cenimdependente da motilidade, secrecéo e

fluxo sangliineo. O caminho das fibras aferentedext®eao mesmo raciocinio, transmitindo a

informacéo sensorial para a medula passando agites ganglios"*

2.3.1 Sistema nervoso entérico ou intrinseco

O sistema nervoso entérico é o terceiro maior restautbnomo e se estende do
esbfago até o esfincter anal interno. Contém vaé#@glios dentro das suas camadas que
destacam dois grandes plexos. O plexo mioentérgta tcalizado entre as camadas
musculares longitudinal e circular e tem relacam am controle da motilidade. O plexo
submucoso esta situado na camada submucosa, epaiddaser subdivido: a camada mais
externa esta associado a motilidade e a camadaim@isa, com o fluxo sanguineo e a
secrecdo de substandiss,

Estes plexos consistem de corpos nervosos, ax@eadyitos e terminagdes nervosas
gque atuam como meio de comunicacd0 com recept@esorgais e se interligam com
estimulos de outros neurénios localizados dentooaedos plexds.

O sistema nervoso entérico desempenha papel singaddendo agir de maneira
independente, além de manter sinapses com o sisiewvaso centrd]. Dessa forma, ambos
o0s sistemas podem influenciar a atividade do outro.

Para transmitir aos centros superiores o0 contrale fdncbes necessarias para 0
funcionamento do organismo, as vias aferentes agenforma intermitent O circuito

aferente participa do reflexo entérico sendo ativaok estimulos mecéanicos, quimicos ou por
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estiramento da musculatura colbénica que resultdibe@acdo de substancias parécrinas e

enddcrinas; dentre elas, destaca-se a serotoniBxhiomoxitriptamind’.

2.3.2 O que é a serotonina?

Trata-se de um horménio armazenado nas célulasoerdmaticas que atua como
neurotransmissor em varias funcbes do organismd@s em animais apontam que a
liberacdo de serotonina leva ao aumento dos movasgeristalticos no c6l6H?°

A serotonina armazenada nas células enterocroméaticgecretada, na presenca do
bolo fecal no limen, da parede do intestino pardaasaferentes do sistema nervoso com o
intuito de estimular os movimentos peristaltiédd Evidéncias apontam que a liberacéo
desse horménio pode ocorrer em resposta ao estivaghl, & acidificacdo do limen e a
dilatac&o local do intestino devido & presencaalo tecaf.

Sabe-se que a serotonina tem inimeros subtipose edgsempenham funcdes no
controle endécrino, cardiovascular, pulmonar, unitgée no comportamerfto®>33

Varios comportamentos sdo modulados pela serotomra humor, percepcéo,
recompensa, raiva, agressividade, desejo, mensésaalidade, atencdo e ouftb€ada um
deles é regulado por um tipo de neurotransmisser apuresponde, por sua vez, a uma
determinada regido do céreffd’

A serotonina tem relacdo com o bem-estar do indojidanto que muitas doencas
psiquiatricas e neuroldgicas sdo atribuidas asagfies nas taxas de serotonina, tamanha é a

complexidade do sistema serotoninériico

2.3.3 Movimentos colbénicos

A presenca do bolo fecal no colon estimula respostarvosas, musculares e
hormonais que favorecem a passagem das fezesraté,mlém da constante absorcdo de
agua e eletrélitos que modificam a consisténcidalsess durante todo o trajeto.

Os movimentos coldnicos acontecem devido a acawltSinea de contracdo e
relaxamento do musculo liso longitudinal e circidar resposta a distensdo do colon.

Ao atravessar a juncao ileocecal e chegar ao imbegirosso, ocorrem fortes
contracdes do musculo circular que formam dobrasrpinentes que empurram o bolo fecal
no sentido anal, chamado movimento em mAs%aA contracdo muscular que move o
contetdo lentamente para frente e para trds é deadancontracdo segmentar, com duragao
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de 12 a 60 segundos, que mistura e facilita a eésate liquido do bolo fecal, aumentando o

contato com a muco¥z*

2.4 COMO ACONTECE A DEFECACAO?

A defecacdo € um processo complexo que dependentdeagdo de diferentes
estruturas presentes no assoalho pélvico e de gropgsculares, como abdominais e
diafragma. Alguns desses componentes atuam conpla @inalidade de conter o material
fecal e, no momento adequado, facilitar a evacudéé@danto, nesse topico, sera abordado

sobre a continéncia e a propulsao das fezes.

2.4.1 Mecanismos de continéncia fecal

Para que ocorra a contencdo das fezes, € neceaspresenca de contracdes dos
musculos do assoalho pélvico, bem como a manutedgdéngulo anorretal diante do
aumento da presséo intra-abdonfinaf?2

A passagem do material fecal pelo reto aconteceldeo reflexo inibitorio retoanal
que reduz a contratilidade do esfincter anal imtedeixando a cargo do esfincter anal
externo, musculo puboretal e dos demais elevadiorésius, a tarefa de ocluir o canal anal e,
assim, evitar a saida das féZ&$> A continéncia justifica-se pela maior pressaaesa por
esses musculos (especialmente o esfincter anahekt® canal anal em relacéo ao $ét3>

O mecanismo pressoérico ndo € o Unico a ajudar ngergdo das fezes; a teoria da
valvula afirma que o aumento da presséo intra-abdidma regido retal leva a descida da
parede anterior do reto sob a porcao superior dal @nal. A comunicagéo entre o reto e 0
anus fica demarcada com um ponto de “estrangularheidvido a acdo do mdusculo

puborretal no angulo anorretal, que impede quenteédo fecal alcance o canal drat

2.4.2 Mecanismo de propulséo e liberacéo das fezes

A evacuacao das fezes depende da realizacdo de®w@nultaneos como o aumento
da presséao intra-abdominal, provocado pela cordraghintaria dos musculos abdominais e
do diafragma, e relaxamento dos musculos do asspélirico e do musculo puborretal, que

repercute na abertura do angulo anorretal.
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No momento de defecar é comum a realizagdo da mamebValsalva (fechamento
da glote), além da contracdo dos musculos abdosnmalo diafragma. A contracdo dos
musculos abdominais reduz o diametro antero-latdoalabdome, enquanto o diafragma
pressiona as visceras, empurrando-as para'Baixé Esses musculos atuam como uma forca
mecanica que aumenta a pressao intra-abdominada desma, leva ao relaxamento dos
esfincteres anal e dos musculos do assoalho pghacilitando a saida das
feze§'15'l7'22'23'35'3f7

O mausculo puborretal exerce funcdo especificabmdgdo das fezes. Isso se deve a
sua origem e insercao encontrar-se no limite anatbantre o reto e o anus. O estiramento
do musculo puborretal torna o angulo anorretal noaisiso, chegando proximo dos 120°.
Quando estad em contracao, forma um angulo agudorpesie a saida das fezes. A abertura

do angulo anorretal é favorecida pela posicdo dartam os membros inferiores apoiados a
90d.5,22,23,38

2.5 COMO OCORRE A RETENCAO FECAL NA CRIANCA?

Uma caracteristica importante na crianca com quegdio cronica funcional é a
retencao voluntaria de fezes, a partir da qualesurglteracdes leves, sem sintomas aparentes,
ou até quadros graves, com mudancas funcionais edasituras responsaveis pela
defecacad®. O desejo de defecar costuma ser negligenciado @é&nca e os sintomas
potencializam-se na medida em que ela retém fezss; atitude dificulta a percepcdo dos
pais do que esta se passando com a cffanca

A retencdo de fezes e o0 medo de defecar sdo eveimodtaneos na crianga com
constipacao crbnica funcional, apds eliminacdesrdebs sucessivas de fezes endurecidas
(por diversos motivos) desenvolve-se medo de defé@zendo com que a crianca evite a
defecacdo por associd-la com um ato novico &'el&sse comportamento voluntério
prolonga a presenca das fezes no reto, levandumerdo da consisténcia das fezes pela
constante absorcdo de ajuBmbora seja um problema de facil resolucdo castanca
decida pela eliminacdo das fezes, ao optar por adadefecacdo, permite a eliminacdo de
fezes duras com dor e esfot¢d que ao se repetir, caracteriza o ciclo dor-rétesupr.

A retencdo voluntaria é considerada relevante tantaesenvolvimento, quanto na
persisténcia da constipacdo cronica funcional, arals modificacbes funcionise
comportamentaié*?*3 O comportamento retentivo caracteriza-se peleupmgreta do corpo
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com extensao e cruzamento dos membros inferiorasqo@ n&o ocorra um novo episodio de
defecacao dolorosa, levando a fadiga dos muscolessbalho pélvico e forcando a crianca a
usar os musculos glGteos, pélvicos e da coxa pitea a defecac®d**°

A persisténcia da postura de retencdo resulta &odips de incontinéncia fecal, pois
0S musculos responsaveis em reter as fezes naotaapoo acumulo de fezes e, durante
relaxamento do esfincter anal interno provocada pbekegada de material fecal, o quadro
poderé ser agravado pela fadiga dos musculos dmlhespélvic8" e a crianca recorre a
contrac&o dos musculos gluteos para reter o contegd! no retd

A incontinéncia fecal é um fator agravante no batareda criangca com constipacao
cronica funciondf; estudo que avaliou a qualidade de vida em criaapantou que aquelas
gue apresentavam incontinéncia fecal tiveram nigdeigualidade de vida inferiores aquelas
que tinham outras altera¢des na defecacdo. Nessmanestudo, as criangas que possuiam
alteracdes na defecagdo tinham valores de qualidadeda mais baixo comparados com
controles saudavéfs

A piora no bem estar da crianca com constipacawmicaduncional tem relacdo com
baixos niveis de serotonina no organismo que mazlatamportamento do individifo™ Isso
foi confirmado em estudo que submeteu ratos ad@sta medo, observando-se que as taxas

de serotonina extracelular alterarain
2.5.1 Alteracdes secundérias

A permanéncia do comportamento retentivo pela caaaforca a retencao de fezes na
ampola retal, que modifica funcdes basicas paraogaga o ato defecatério normal como: o
aviso da necessidade de defecar (sensibilidaderetmiodiminuida), o relaxamento e a
coordenacdo dos musculos do assoalho pélvico ifdsei do assoalho pélvico) e pode
prejudicar atividades desempenhadas fora dos ndibecanal anal, como o transito colénico
e 0 mecanismo de propulsao das fezes.

As fezes acumuladas no reto podem gerar alteragaoadilidade colonica em todo
trato gatrointestinal modificando a acdo dos ndosdrmotores e, como resposta ao
comportamento voluntario de retencao, pode torrigarsito lento em todo o colon e ressecar
as feze¥.

A chegada de fezes distende a parede do reto émtidouuma resposta do sistema
nervoso central de que é chegado o momento parénati as fezéd. Contudo quando a
crianca adia a evacuacédo, esse aviso cessa poo@acio das paredes do reto devido ao
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bloqueio do reflexo de defecagdo e 0s neurdniosos@mns presentes passam a enviar outro
aviso com a chegada de novos volumes f&aEsse quadro configura a reducdo da
sensibilidade anorretal, com distenséo do retaxalaividade das vias aferentes que deixam
de enviar impulsos para ndo desgastar os plexasisgexigindo distensdo maior do reto

para que ocorre um novo disparo do desejo de dé&febiessa situacéo clinica, o reto esta
expandido devido a grande quantidade de fezesae@placéncia da parede retal retarda o
disparo do reflexo inibitério retal, caracterizandomegacodlon funcional com distensao

abdominat®.

A persisténcia do comportamento retentivo modificgtividade muscular do assoalho
pélvico, levando a crianca a incoordenacéo, contr@péo muscular ao invés de relaxar os
musculos no momento de deféRaiEssa condicdo pode ser definida como discinesia d
assoalho pélvico ou falha no relaxamento dos méasaid assoalho pélvitb

O mecanismo de propulsdo das fezes pode estar aorafdo pela fraqueza dos
musculos abdominais e do diafragma, responsaveiaugnentar a pressao intra-abdominal
que empurra as fezes para o 1t Um estudo que analisou a presséo intrarretal e a
expulséo do baldo por meio de proctografia durantkefecacado concluiu que a demora na
evacuacdo é devido & presséo no reto abaixo deséitepara a eliminacéo das féZes

A incapacidade de gerar pressdo no reto assoocsd@alistensdo abdominal dificulta
ainda mais a defecacdo, pois 0 acumulo de fezedseppvoca alteracbes na acdo dos
musculos abdominais, limitando a contratilidaderegjualicando o0 mecanismo de propulséo
das feze¥. Sabe-se que o aumento da circunferéncia abdondnah distonia das paredes do
abdome, com relaxamento paroxistico dos musculdsminais comparado com individuos
saudaver®.

Pesquisas experimentais com cdes submetidos asdisteabdominal comprovaram
gue o acumulo de liquido no abdome gerando disteftsdsuficiente para comprometer a
atividade dos musculos abdomifaisOutro estudo em primigestas comparadas com
nuligestas observou, durante a manometria anqrretiires pressoricos menores de esforco
para evacuar; possivelmente, o aumento no didarabttominal reduziu a acdo dos musculos

abdominais e o diafragrfa
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2.6 COMO A FISIOTERAPIA PODE ATUAR NA CRIANCA COM C ONSTIPACAO
CRONICA FUNCIONAL?

De acordo com a NASPGHAR| o tratamento clinico deve incluir alguns passos:
determinar a presenca de impactacgéo fecal e tratdslo seja necessario; iniciar a medicagéo
oral; fornecer orientacdes aos pais e/ou respoissdager o acompanhamento da evolucao
clinica e ajustes na dose da medicacdo. Esse tatard bastante usado na pratica clinica,
embora estudos clinicos afirmem que ndo mantémacdédicno longo prazo, apenas
modificando a consisténcia das féZes>

Revisdo sistemati¢ando encontrou evidéncias que considere os laxanesriores
ao placebo em criangcas com constipacao crénicaciuzc Nesse estudo, o polietilenoglicol
obteve melhores resultados comparados ao demaistésx porém o aumento na frequéncia
das defecacdes néo est4 bem esclarecida entreiestpa pesquisads

Estudo prospectivd que acompanhou criangcas maiores de cinco anosesidas ao
tratamento habitual, com reavaliacdo na sexta s&maos 6 e 12 meses apos inicio do
tratamento. Constatou-se que a cura em decorr@adiatamento foi maior naquelas que néo
tinham incontinéncia fecal, 50% dos pacientes amtasam um ou mais episodios de piora
clinica, 40% dos pacientes mantiveram o quadroodstipacao cronica funcional apds um
ano de tratamento e um terco permaneceu com cappés graves da constipacdo cronica
funcional até a adolescéntia

Diante desse quadro, faz-se necessario investig@ntentos complementares ao
habitual, que aumentem a eficacia no manejo dagaiaom constipacéo crénica funcional, ja
que o tratamento habitual ndo apresenta a respsséeaada’ 2 A fisioterapia deve ser vista
como recurso complementar no tratamento da cogétyparonica funcional, visto que dispde
de técnicas capazes de atuar no treinamento dosulosisenvolvidos no mecanismo de

propulséo fecal e no estimulo dos movimentos cot@ni

2.6.1 Treinamento muscular no mecanismo de propuls&as fezes

Sabe-se que a atividade dos musculos abdominasdeafitagma séo importantes na

§161819.22233536 que pacientes com constipacdo crénica podem

propulsdo das fez®
apresentar dificuldade em gerar pressdo intra-almddrsuficiente para a defecals® As
técnicas usadas com esse objetivo sdo contracéeétisca dos musculos abdominais e o

padrdo respiratério diafragmati€o
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2.6.1.1 Contracao isométrica dos musculos abdominai

Exercicio isométrico consiste de contracdo muscadan ganhos na angulacdo e na
amplitude de movimento, ou seja, com a parte dpac@nvolvida em posicdo estatica
ocorrendo apenas contracdo musclld importancia dessa contracéo esta na forma @smo
musculos do assoalho pélvico respondem quandoeoatvidade dos musculos abdominais e
do diafragm&°®

Essa técnica se fundamenta na presenca do ref¢aeldominal que consiste na
resposta muscular dos musculos do assoalho pétlimute da contragdo dos musculos
abdominais. Apesar de serem grupos muscularestdsstiesta relacdo de co-ativacao entre
eles faz com que atuem como uma unidade muscuardquse deseja elevar a pressao intra-
abdominal e, assim, facilitar a defeca€g6>?

Estudos com eletromiografia nos musculos abdoménala manometria anorretal
usados simultaneamente concluiram que a atividade nddsculos abdominais provoca
resposta muscular no assoalho pélvico e vice-vektgidades como espirrar ou tossir
provocam resposta dos musculos do assoalho péahcmminais e diafragma que resulta no
aumento da pressé&o intra-abdonifial Estudo com voluntérios saudaveis que usou agenas
manometria anorretal encontrou que, durante o respiu esforco para evacuar, houve
aumento da pressao rétal

Estes achados sugerem que a contracdo isométdoaatal causa aumento da forca
muscular do assoalho pélvi€aue auxilia o paciente com constipacdo cronicaitural a

coordenar os musculos no momento da defecacéao.

2.6.1.2 Padréo respiratério diafragmatico

O musculo diafragma tem participacdo importantecioto respiratorio. A contracao
ocorre na fase inspiratoria, quando se deprimesjoesndo as visceras para baixo e
aumentando a &rea torécica, facilitando a entradar gor diferenca de pres§&cContudo
essa acao muscular pode variar de acordo com ordégaratorio. O tipo respiratorio
abdominal (ou inferior) exige maior atividade muacucomparado quando o individuo
respira usando os musculos costais (ou superiory, Ipa maior contracdo muscular do
diafragm&®.

A maneira como 0 ocorre a respiracdo modifica ddaile do musculo diafragma e
pode repercutir nos musculo do assoalho pél%ifo A respiracdo abdominal ou
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diafragmatica beneficia o paciente com constipagéaica funcional, pois estimula a acéo
muscular do diafragma, que empurra as visceras laxa e reduzi a regidao abdominal,
aumentando a pressao intra-abdontfh&ssa técnica promove fortalecimento e coordenacéo
do diafragma com os musculos do assoalho pélviois, @stimula a sua contrac&d® A
respiracdo diafragmatica também esta presente @asicas de relaxamento, sendo

considerada importante para a finalidade da atiefia
2.6.2 Estimulo aos movimentos coldnicos

A massagem esta relacionada a uma variedade desef@ organismo, dentre elas
destacam-se aumento dos niveis de serotonina lexadodanguineo e linfatico e reducéo do
estimulo doloroso O maior beneficio no paciente com constipacanicadfuncional esta na
liberacdo de serotonina, pois este horménio ektéio@ado com a motilidade colonica

Outro fator tem relacdo com a quantidade de sar@qresente no intestino grosso,
pois é nele onde ha o maior depésito de serotamnarganismb?®?*3! A serotonina atua
cComo um neurotransmissor que ativa a conducaofdamacdo ao sistema nervoso central
que responde com estimulo para a realizacéo dosmaotos colénicds2%3!

Em estudos com ratos, o aumento da pressdao do ldimesiuodeno resultou na
liberacdo de serotonifia Esse argumento reforca a hipétese de que a ggdicde forca
mecanica no intestino (como, por exemplo, a massplgyaria ao estimulo da motilidade do
colon’.

Ensaio clinico randomizado e controlado com acoim@arento de oito semanas em
criangcas com constipacado crénica funcional quezeraim massagem abdominal observou
gque essas criangas, em comparagcdo com o grup®leoriiveram diminuicdo dos sintomas
gastrointestinais. Constatou-se aumento na freduéte defecacbes e até diminuicdo dos
episddios de dor abdomifial

A resposta da massagem abdominal ndo apenas seeress pacientes que tém a
forma funcional da constipagdo, mas também naqueledsem outras origens. Em pacientes
graves com constipagao cronica e acamados houvauigdio do diametro abdominal e da
flatuléncia apdés uma semana de aplicacdo da massalgdominal e, na sexta semana, a
frequéncia de defecacdes normalizou na maioriapdciente¥. Estudo que verificou, por
meio de marcadores radiopacos, a motilidade intdstie pacientes com lesdo medular

encontrou diminuicéo do tempo de transito coldmisdinal de trés semartas
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A liberacdo de serotonina pode ainda melhorar o lestar dos pacientes com
constipacdo crbnica funcional, ja que 0 neurotrasson exerce papel importante no
comportamento do individ0®® Em estudo com animais observou-se que a ingefao

serotonina antes do estado de estresse pelo nmadwili a ansiedade dos aninfais

2.7 CONSIDERACOES FINAIS

A constipacado cronica funcional é frequente nanicith e, apesar das opcdes
terapéuticas disponiveis, muitos pacientes ndoonelgm ao tratamento. Portanto, €
necessario utilizar tratamentos complementarevigeen ampliar a atencéo ao paciente.

A fisioterapia, por meio da suas técnicas (treirsmemuscular e massagem
abdominal), alivia o quadro de constipacéao créfuceional através de manobras simples e
de baixo custo. Isso possibilita a abertura de ampo de prética para a inser¢cdo do
fisioterapeuta na atencgéao interdisciplinar do paeieom constipagéo cronica funcional.
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METODOS

3.1 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada nos ambulatérios de Pealidb Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (Anexo 1) e akpithl Bardo de Lucena (Anexo 2),
ambos localizados na cidade do Recife, no periedmar¢co de 2009 a marco de 2010. Os

pacientes que procuram esses ambulatorios sddassdérSistema Unico de Saude (SUS).

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de intervencao, randomizactmtolado, com formacéo de
dois grupos paralelos: 0 GRUPO FISIOTERAPIA foi matido a técnicas fisioterapéuticas
(treinamento isométrico dos musculos abdominaigraésios respiratdérios e massagem
abdominal) associadas ao tratamento habitual (¢esitacdo, quando necessario, e laxante);
0 GRUPO CONTROLE realizou o tratamento habitual.

3.3 POPULACAO

A populacdo do estudo foi constituida por criangaglolescentes com constipacao
cronica funcional, com idade entre quatro e dezartos, diagnosticados pela presenca de
dois ou mais dos seguintes parametros, pelo memasvez por semana, nos ultimos dois
meses, segundo o critério de Roma lll: duas def@sagu menos por semana, no minimo um
episdédio de incontinéncia fecal por semana, relatcomportamento retentivo, episédios de
fezes duras ou de dor durante a defecacéo, predempande quantidade de fezes no reto e
evacuacdo de fezes de grande diametro que podemiobsanitario.

Foram excluidos do estudo os pacientes que estamanso de medicamentos que
causam constipagdo (calcio, antiacido, diuréticoemdtinico, antiespasmodico e
antiinflamatdério), portadores de causas organidagrca de Hirschsprung, espinha bifida,
hipotireoidismo, atraso no desenvolvimento neucmpabtor, alteracdes metabdlicas e
renais), que se submeteram a tratamento fisiotetiapépara constipacéo cronica funcional
nos ultimos seis meses, criancas nas quais foitiidada dificuldade para realizar o

protocolo proposto e diagndstico de outras doengagyastrointestinais em tratamento.
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3.4 ESTIMATIVA DO TAMANHO AMOSTRAL

O calculo estimado da amostra foi realizado cone lm@spesquisa de Ritterbaet
al’. Nessa investigacéo, foi encontrada reducéo deédips de incontinéncia fecal em 80%
do grupo intervencao e 55% no grupo controle. Casemesse resultado, o efeito esperado
na reducédo de episodios de incontinéncia fecal pareos de um por semana foi estimado em
25% a favor do grupo intervencao.
Para o calculo foi utilizado o programa Statcald®,Epi-Info 6.04® usando o valor
de significancia igual a 5%w£5%) e poder do teste ()-igual 80%, que resultou em 62

participantes para cada grupo.
3.5 OPERACIONALIZAQAO DA PESQUISA

A equipe foi composta por dois pesquisadores, wsiotérapeuta e um medico
gastroenterologista pediatrico. Antes do iniciopgaquisa, foi realizado um estudo piloto
para verificar a adequacdo do formulario e dasidésnfisioterapéuticas, com correcao

guando necessario.
3.5.1 Recrutamento dos pacientes

O pesquisador atendia os pacientes de primeiraultangsclarecia os objetivos e as
etapas da pesquisa a mae ou ao responsavel, aswliwita assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1) goe concordavam em participar. A
caracterizacdo do habito intestinal foi realizadafermulario estruturado propriaplicado
aos pais ou responsaveis dos pacientes (Apéndigexompreendeu os periodos basal e de
intervencdo. Quando os pais ou responséaveis afamalesconhecer sobre algum quesito do
formulario, considerava-se como informacédo ausé&is.casos dos pacientes que ndo tinham
resposta sobre a frequéncia de defecacdes, cansdee dado que ndo se aplica nos quesitos
relacionado as caracteristicas das fezes (apayécalibre e forma), esforco e dor na
defecacéao.

Nas criangas com idade entre quatro e seis an@vétinda a capacidade de executar
as técnicas da fisioterapia. Essa avaliacdo cansile poucas repeticbes do protocolo
realizado logo apos a aplicacdo do formulario. Tréacas ndo foram admitidas na pesquisa

por apresentarem dificuldade na execuc¢éo do priatoco
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A pesquisa seguiu o fluxograma da Figural.

ADDMISSAO

ALOCACAQ

SEGUIMENTO

FIGURA 1: Fluxograma da pesquisa.

3.5.2 Periodo basal

A constipacao crénica funcional foi caracterizadsadmissao do paciente no estudo.
Os dados coletados com o formulério estruturaddiatam na caracterizagdo da constipacao
crénica funcional de acordo com o critério de Rdiha Incontinéncia fecal retentivii
definida como passagem de material fecal na roofimd. Comportamento retentivo foi
definido como retencéo das fezes devido ao meddetecar, desencadeando, assim, ciclo
vicioso de retencao e dor & defecdcéo

3.5.3 Periodo de intervencao

Os participantes com retencdo de fezes foram sudwsed desimpactacao utilizando
trés a cinco ml/kg de solucédo salina de fosfatca wez ao dia, de um a cinco dias, de acordo
com a necessidade individual, para eliminacéo elzessfretidas. A retencao fecal foi definida
como presenca de fezes endurecidas e ressecadamaka retd] associada ou ndo & massa

fecal palpavel no abdome.
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* Randomizacao

A alocacédo dos participantes da pesquisa nos dogog de intervencédo ocorreu em
blocos, com dez participantes cada, a partir daldatle nameros randémicos gerada pelo
programa Epitable®, do Epi-Info 6.04® por pessoa aévolvida no estudo. Logo apds o
preenchimento do formulério estruturado, imediat@mentes da intervengcdo comecgar, 0
paciente foi inserido em um dos dois grupos peldliaude pesquisa. Durante o seguimento,
0s pacientes foram avaliados pelo pesquisadorsrsadicacdes foram prescritas e avaliadas

pelo gastroenterologista pediatrico.

e Intervencao

Logo apols aplicacdo do formulério, os pacientesuidos no grupo intervencéo
realizavam a primeira sesséo de fisioterapia. Anités fisioterapéuticas aplicadas foram
exercicio isométrico dos musculos abdominais, madgpiratério diafragmatico e massagem
abdominal, nessa ordem. Foram realizadas dozeesessih o fisioterapeuta, duas vezes por
semana, com duracdo de quarenta minutos cada sessfiire em seguida a checagem do
diario de hébito intestinal. Apdés a sessdo de tésapia, 0 paciente foi avaliado pelo
gastroenterologista pediatrico quanto a necessidiedelesimpactacdo e de manutencéo,

reducdo ou aumento da dose de laxante e orienpagcaangestéao de fibra alimentar e agua.

o Treinamento isométrico dos musculos abdominais

Consistiu de contracdo dos musculos abdominais, asplitude de movimento,
orientado pelo fisioterapeuta. Esta técnica foicat@da de dois modos: com o paciente
deitado em decubito lateral esquerdo com flexaquedril e joelho a 90° e sentado com
flexdo de quadril e joelRo

O modo com o paciente deitado comecou com duasssédg oito contracdes da
musculatura abdominal (musculos reto abdominaljqabl interno, obliquo externo e
transverso abdominal), com aumento gradual atécaita semana para duas seéries de doze
contracdes, com o0 mesmo tempo de duragdo, contdoudessa forma até a sexta semana
(Quadro 1).

O modo com o paciente sentado teve inicio com uére e trés contracdes
sustentadas da musculatura abdominal com durac@ezdsegundos, com aumento gradual
até a terceira semana para uma série de cincaagfafr sustentadas, com a mesma duragao,
continuando dessa forma até a sexta semana (QLpaddesse treinamento, respeitou-se um

minuto de descanso entre cada Série
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Nos dois modos de exercicios, o fisioterapeutazmalpalpacdo na regido abdominal
do paciente sendo computado nimero de contracéesurates palpaveis pelo fisioterapeuta

como forma de certificar a contracdo adequada dsuhos abdominais.

SEMANAS SERIE DE EXERCICIOS
MODO 1 MODO 2

PRIMEIRA 2 séries de 8 contragfes 1 série de 3 contracdes
SEGUNDA 2 séries de 10 contragdes 1 série de 4 contracdes
TERCEIRA 2 séries de 12 contragdes 1 série de 5 contracdes
QUARTA 2 séries de 12 contragfes 1 série de 5 contracdes
QUINTA 2 séries de 12 contragfes 1 série de 5 contracdes
SEXTA 2 séries de 12 contragdes 1 série de 5 contracdes

Quadro 1: Progresséo das séries de exercicios do treinansemétrico dos musculos abdominais.

o Exercicios respiratdrios
O fisioterapeuta orientou a respiracdo abdominstie Exercicio foi realizado em um
ambiente calmo, com o paciente sentado com umandas posicionadas no abdémen e a
outra no térax e, mediante o comando do fisioter@pefoi realizado a respiracdo
diafragmatica. O paciente realizou duas séries, demrepeticdes. A finalidade da atividade
foi alcancada quando a mao posicionada no abdonesmantar mais do que a mao no
térax, respeitando-se trinta segundos entre caitapsa o paciente descarisar
o Massagem abdominal
O fisioterapeuta aplicou pressao constante e mddesabre o abdome com uma bola
de ténis; foi realizado movimentos circulares natide horario com duracdo de um minuto
iniciando na altura da espinha iliaca antero-sopatireita (base do colon ascendente) e,
seguiu o trajeto do intestino grosso, terminando cdton sigméidé O nimero de

movimentos circulares dependeu da area abdomiraddiepaciente.

o0 Medicacao e orientacdes
Os pacientes utilizaram laxante, com a dose vavialedacordo com a necessidade

individual, e receberam orienta¢cées quanto a akiagdo rica em fibra alimentar e agua.
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» Controle

Os pacientes deste grupo fizeram uso de laxanezeberam orientacbes quanto a
alimentacéo rica em fibra alimentar e agua nas rmgsondicdes dos pacientes do grupo
intervencao. A consulta era conduzida pelo gasteoelogista pediatrico apés a checagem do
diario do habito intestinal, avaliando-se a neckssl® de desimpactacdo e de manutencao,

reducdo ou aumento da dose de laxante e orienpagcaangestéao de fibra alimentar e agua.

* Seguimento dos pacientes

O tempo de acompanhamento dos pacientes foi desegianas, com retornos duas
vezes por semana para 0S pacientes do grupo ingdivee uma vez por semana para 0S
participantes do grupo controle. Os pais e paceinteram posse de um diario (Apéndice 3),
entregue no momento da incluséo, que foi preenghidaeeles e checado semanalmente pelo
auxiliar de pesquisa durante o acompanhamentorniafodo sobre os episédios de
incontinéncia fecal, frequéncia de defecacdes0dms de comportamento retentivo, dor e
esfor¢co durante a defecagéo, quantidade, formangisténcia das fezes. Os dados da sexta
semana foram usados como referéncia para a defidg;&sultado final.

A cada retorno ocorreu a reavaliagao clinica, @ayem do didrio com o responséavel
para confirmar os dados, a realizacdo do exammfisinova sesséo de fisioterapia para o
grupo intervencéo e reforco do uso da medicacéa alichentacdo rica em fibra alimentar
pelo gastroenterologista pediatrico. Para o grupdrole, foi realizado reforco do uso da
medicacéao e da alimentacéao rica em fibra alimeyehr gastroenterologista pediatrico.

No decorrer do estudo houve 10 perdas (15,1%)oseésl do grupo fisioterapia e sete
do grupo controle. Em dois casos, a exclusdo ac@p@s a primeira sessao de fisioterapia,
sete pacientes ndo compareceram no primeiro rejastibcando indisponibilidade e um pelo

inicio de uso de medicacao controlada.

» Conduta na retencao fecal
Diante da recorréncia de impactacao fecal, foi athnado solucdo salina de fosfato
via retal, uma vez ao dia, de um a cinco dias,cdeda com a necessidade individual, para

desimpactacéao.



3.5.4 Medidas de resultado

Resultado primario
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A medida de resultado primario foi frequéncia deedacdes e episodios de

incontinéncia fecal retentiva.

Resultado secundario

As medidas de resultado secundario foram episod@ssforco, dor ao defecar,

consisténcia das fezes, fezes que possam entugdoosanitario e comportamento retentivo.

3.5.5 Variaveis do estudo

Variaveis de caracterizacao da amostra antes elaémcao (Quadro 2).

NOME

CATEGORIZACAO

ANALISE

Idade do paciente

Em anos, na inclusdo no estudo

Qualitativa, dicmt@n@ a
10 anos; 11 a 18 anos)

Sexo do paciente Auto-explicativa Qualitativa, dicotdmida
(masculino; feminino)
Frequéncia de| Refere-se ao namero dQuantitativa, discreta_(>0
defecacoes vezes/semana que o paciente defeceezes/semana).
Incontinéncia fecal| E a presenca de fezes na rouGualitativa, dicotdbmica
retentiva intima da crianga, secundaria | gim; ndo)
retencao fecal
Comportamento Retencédo voluntaria das fezes devidpualitativa, dicotdomica
retentivo ao medo de defecar (sim; nao)
Dor & defecacédo E a sensacdo de dor durante Qualitativa, dicotdomica
defecacdo pela eliminacdo de fezésim; nao)
ressecadas
Esforco a defecacéio | E esforco exagerado durante | Qualitativa, dicotdmica
defecacao para a eliminacdo de fez¢sim; nao)
Forma das fezes Auto-explicativa Qualitativa, dicotdbmida
(grosso ou em cibalos; fino
Consisténcia dag E a firmeza das fezes Qualitativa, dicotbmica

fezes

(liquida, ou pastosa; dura ¢

bu

ressecada)

QUADRO 2: Variaveis de caracterizacdo da amostra antes elaémtcéo
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» Variavel definidora de grupos
Tipo de tratamento utilizado durante as 6 semaeaacdmpanhamento, de acordo
com a randomizacdo. Categorizacdo: qualitativaptéimica. (GRUPO FISIOTERAPIA:
realizou fisioterapia + laxante + orientacbes detadirica em fibra alimentar; GRUPO

CONTROLE: realizou laxante + orientagdes de diegem fibra alimentar).

» Variaveis de andlise do resultado primario (Quajro

NOME CATEGORIZACAO ANALISE

Frequéncia de| Refere-se ao numero de vezes/semana qu®uantitativa, discreta
defecacoes paciente defecou (> 0 vezes/semana).
Incontinéncia | E a presenca de fezes na roupa intima da criai@aglitativa,

fecal retentiva | secundéria a retencéo fecal dicotdmica (sim; nao)

QUADRO 3: Variaveis de andlise do resultado primario

* Variaveis de andlise do resultado secundario (Quédr

NOME CATEGORIZACAO ANALISE
Comportamento Retencéo voluntaria das fezes devidpualitativa, dicotdbmica
retentivo ao medo de defecar (sim; néo)
Dor a defecacéo E a sensacdo de dor durantg Qualitativa, dicotdbmica
defecacdo pela eliminacédo de fezésim; nao)
ressecadas
Esforco a defecacdo | E esforco exagerado durante | Qualitativa, dicotdmica
defecacao para a eliminacdo de fez€sim; nao)
Forma das fezes Auto-explicativa Quialitativa, dicotdbmica
(grosso ou em cibalos; fino
Consisténcia dag E a firmeza das fezes Qualitativa, dicotbmica
fezes (liquida, ou pastosa; dura ou
ressecada)

QUADRO 4: Variaveis de analise do resultado secundario

3.5.6 Analise estatistica

Todas as informagfes foram inseridas em um banadades proprio no programa
Epi-Info 6® e digitadas com dupla entrada paraeg@io de eventuais erros.

Para todos os resultados, os dados foram analisadmsnparados entre todas as
criancas alocadas no grupo controle e no grupoveriedo. A analise estatistica foi realizada
com o programa estatistico Epi-Info, versdo 6.04@&ndo a andlise por intengcdo de tratar,
considerando as perdas no acompanhamento como ralh@@atamento, e, ao final do
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seguimento, para esses casos, foi registrada @éfieiq de defecacdes e incontinéncia fecal,
assim como a resposta as demais variaveis relatadagcio do estudb Para proporcées, foi
utilizado o teste de qui-quadrado; para as vasavemeéricas com distribuicdo normal, o teste
t de Student (utilizando-se o teste de Bartlett parafigar a homogeneidade da variancia).
Considerou-se o ponto de corte de 5% no nivel diesci(p < 0,05) para significancia

estatistica.

3.5.7 Aspectos éticos

Esse estudo foi baseado na resolucdo 196/96 doelBonBllacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humandgs o0s participantes da pesquisa
foram informados e assinaram o Termo de Consentankivre e Esclarecido. Foram
garantidos aos participantes a possibilidade depaditicipar da pesquisa ou de desistir, a
privacidade, a confidencialidade e o anonimato.esqpisa foi iniciada apés a aprovacéo do
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos riooGetegrado de Sadde Amaury de
Medeiros — CISAM (parecer n® 085/08) (Anexo 3).

As técnicas fisioterapéuticas (treinamento isome@trdos musculos abdominais,
exercicios respiratérios e massagem abdominal)saaoinvasivas, contudo podem causar
cansaco leve mesmo respeitando o intervalo parausepentre as séries de exercicios.
Quando o paciente relatava cansaco, foi dado tempmr entre cada manobra para

recuperacao do paciente.

3.5.8 Problemas metodoldgicos

A perda de pacientes durante o seguimento foi é&wao entanto, a maioria ocorreu
no grupo controle e a analise estatistica foi fetaintencéo de tratar, 0 que ndo superestima

o efeito no grupo fisioterapia.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do treinamento muscular e da mgss abdominal no tratamento
de pacientes com constipacao cronica funciodi&todos: O estudo foi desenvolvido nos
ambulatérios de Pediatria do Hospital das Clindas/niversidade Federal de Pernambuco e
do Hospital Bardo de Lucena em pacientes com idatte 4 a 18 anos. Foi realizado estudo
de intervencdo randomizado e controlado por semsas com 66 pacientes distribuidos em
dois grupos: fisioterapia (treinamento muscular assagem abdominal + laxante; N=33) e
controle (laxante; N=33). Para proporcdes foi zdilio o teste qui-quadrado e, para as
variaveis numericas, o tedtele StudentResultados:Antes da intervencao, a frequéncia de
defecacdes foi 2,7+2,3 dias/semana no grupo frsipi@ e 2,9+2,1 dias/semana no grupo
controle (p=0,61) e de incontinéncia fecal foi 2&tdias/semana no grupo fisioterapia e
3,5%+2,6 dias/semana no grupo controle (p=0,36).n@uas manobras retentivas, ndo houve
diferenca entre os grupos fisioterapia (5/33; 15,8%ontrole (10/33; 30,3%) (p=0,24). ApoOs
a intervencéao, a frequéncia de defecagcbes no drsipterapia foi 5,1+2 dias/semana e no
grupo controle foi 3,9+2,1 dias/semana (p=0,02)o N@uve diferenca entre 0s grupos
fisioterapia (3,4+1,8 dias/semana) e controle (3,Didias/semana) quanto a frequéncia de
incontinéncia fecal (p=0,46). Manobras retentivasaiih mantidas (p=0,77) nos grupos
fisioterapia (7/33; 21,2%) e controle (9/33; 27,3@yncluséo: O treinamento muscular e a
massagem abdominal aumentaram a frequéncia deadéés; embora ndo reduziram o0s
episodios de incontinéncia fecal em curto prazodiewa persisténcia do comportamento
retentivo.

Palavras-chave:constipacao intestinal, doenca funcional do cdisigterapia.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of muscle training and abidahrmassage in the treatment
of patients with functional chronic constipatidiethods: The study was developed in the
Pediatric clinics of the Hospital das Clinicas efleral University of Pernambuco and of the
Hospital Bardo de Lucena in patients with ages éetw4 and 18 years. Randomized and
controlled intervention study was conducted forweeks, with 66 patients distributed in two
groups: physiotherapy (muscular training and abdaimmassage + laxative; N=33) and
control (laxative; N=33). For proportions the chuare test was used and, for numeric
variables, the Studentest.Results: Before the intervention, the defecation frequenag wf
2.7+2.3 days/week in the physiotherapy group a®d221 days/week in the control group
(p=0.61) and the fecal incontinence frequency Wea5t2.8 days/week in the physiotherapy
group and of 3.5+2.6 days/week in the control grqpp0.36). As for the retentive
maneuvers, there was no difference between thepgrphysiotherapy (5/33; 15.2%) and
control (10/33; 30.3%) (p=0.24). After the intertien, the frequency of defecation in the
physiotherapy group was 5.1+2 days/week and incthwrol group was 3.9+2.1 days/week
(p=0.02). There was no difference between the grquipysiotherapy (3.4%=1.8 days/week)
and control (3.0+2.1 days week) in regard to tlegdiency of fecal incontinence (p=0.46).
Retentive maneuvers were maintained (p=0.77) ingtleeips physiotherapy (7/33; 21.2%)
and control (9/33; 27.3%)Conclusion: The muscle training and abdominal massage
increased the frequency of defecations, althougly thd not reduce the episodes of fecal
incontinence in short term due to the persisteitkeoretentive behavior.

Key-words: intestinal constipation, functional colon disegseysiotherapy.
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INTRODUCAO

A dificuldade no manejo da constipacao cronica ifumed € um problema comum.
Apesar das varias opc¢des disponiveis, os resultagomssentam baixa eficacia ou ocorre
recidiva dos sinais clinicbd O tratamento habitual inclui medidas educativas,
desimpactacao, laxante e aumento da ingestdo edlimentat. No entanto, essas medidas
terapéuticas ndo tém sido bem sucedidas em todmssos, visto que a razéo de cura é de 50
a 60% e, no longo prazo, cerca de um terco dogmiasi mantém a constipatfo

A etiologia da constipagdo crénica funcional é ifattirial, mas a retencdo de fezes
associada ao medo e a ansiedade de defecar teao fiimgortante no seu desenvolvimento e
manutencdd Ao longo do tempo, a retencéio cronica de fezetemile a musculatura do reto
e, se o problema persiste, também a do célon signdificultando a propulsédo das fezes por
incoordenac&o muscular e alterando a motilidadénémd posteriormenté™.

Diante disso, o tratamento habitual pode ser itisatie para os pacientes com constipacéo
cronica funcional, havendo a necessidade de assuéiados complementares, n&o invasivos

Técnicas fisioterapéuticas como treinamento doscaotds abdominais e diafragma e
massagem abdominal podem revertem as alteracdemndtapacado cronica funcional devido
ao efeito mecanico, pois estimulam os movimenté@noms, melhorando a coordenacéo dos
musculos envolvidos na defecacdo & medida que tinaea propulsdo fecat®'*™> Em
individuos sadios, observa-se que a contracdo doscuibs abdominais e diafragma
aumentam a pressdo intra-abdominal, o que facilitefecacdo Estudo com 20 criancas
apresentando disfuncéo urinaria e incontinéncial febservou que o treinamento orientado
do toalete resolveu a constipacdo em 13 delas @mo6a de 10 sessdes/pacichtExistem
poucos estudos utilizando a fisioterapia para guasdo cronica funcional isoladametite

Este estudo foi planejado para avaliar o efeitreilaamento muscular e da massagem
abdominal em pacientes com constipacdo cronicadoak A hipétese do estudo € que as
técnicas de treinamento muscular dos musculos abd@npadrao respiratorio diafragmatico
e massagem abdominal aumentam a frequéncia deadéésce reduzem os episodios de

incontinéncia fecal nos pacientes com constipag@maa funcional.
PACIENTES E METODOS

Foi realizado estudo de intervencéo randomizadongr@ado com formacéo de dois

grupos paralelos. No grupo fisioterapia foram zdiflas as técnicas fisioterapéuticas
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(treinamento isométrico dos musculos abdominaigraésios respiratdérios e massagem
abdominal) associadas ao tratamento habitual (gesitacdo, quando necessario, e laxante).
Os pacientes do grupo controle realizaram apenaatamento habitual. A desimpactacéo
fecal foi realizada com solucdo salina de fosfatmg vez ao dia, de um a cinco dias, de
acordo com a necessidade do paciente), antes darim tratamento e sempre que foi
detectada retencéo fecal durante o periodo de ardramento dos pacientes, que foi de seis
semanas.

O estudo foi desenvolvido nos ambulatérios de Peéaido Hospital das Clinicas da
UFPE e do Hospital Bardo de Lucena, servigcos téosifjue atendem pacientes do SUS.
Participaram criancas e adolescentes com idade éndr 18 anos, incluidos no periodo de
marco de 2009 até marco de 2010.

Para admissdo no estudo, os pacientes apresentlmianou mais dos seguintes
parametros, pelo menos uma vez por semana, no®sgltilois meses, segundo o critério de
Roma IIf%: duas defecacées ou menos por semana, no mininepisddio de incontinéncia
fecal por semana, relato de comportamento retenépsodios de fezes duras ou de dor
durante a defecacédo, presenca de grande quantigatezes no reto e de fezes de grande
didmetro que podem obstruir o sanitario. Os paggegtie usaram medicamentos que causam
constipacdo, portadores de causas organicas ecasiatom dificuldade em realizar o

protocolo foram excluidos da pesquisa.

Procedimentos

A equipe foi composta por dois pesquisadores, wsiotérapeuta e um medico
gastroenterologista pediatrico. Um auxiliar de pésayrealizou a alocacdo dos participantes
Nos grupos.

Os pais ou responsaveis assinaram o termo de d¢onepto livre e esclarecido apés a
informac&o sobre os objetivos, os procedimentoss gpassiveis riscos da pesquisa. Foi
aplicado um formuléario estruturado sobre a preselugsinais e sintomas da constipacao
cronica funcional. Considerava-se valor nulo quaosigais ou responsaveis afirmavam nao
ter informagdo sobre algum quesito do formulario mes casos dos pacientes que
apresentaram resposta zero sobre a frequéncidetmdées, pois esse dado nao se aplica nos
quesitos relacionado as caracteristicas das fapaséncia, calibre e forma), esforco e dor na
defecac&oA pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica englitea com seres humanos do
Centro Integrado de Saude Amaury de Medeiros — Rlg#arecer n® 085/08).
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Em criangas com idade entre quatro e seis anas/édiada a capacidade de executar
as técnicas da fisioterapia. Essa avaliacdo cansil® poucas repeticbes do protocolo
realizado logo apos a aplicacdo do formulario. Tréacas ndo foram admitidas na pesquisa
por apresentarem dificuldade na execug¢éo do priatoco

Uma tabela de nimeros aleatdrios foi gerada no atadpr por pessoa néo envolvida
no estudo, a partir da qual se determinou a seguédadistribuicdo randémica dos pacientes.
A tabela era de conhecimento exclusivo do auxdeupesquisa, que usou oS nameros para
alocar os pacientes no estudo pela ordem de entrada

Durante o0 seguimento, 0s pais ou responsaveis gireeam um diario informando o
habito intestinal das criancas. Esses dados eravadbs e entregues semanalmente ao

auxiliar de pesquisa durante os retornos.

e Grupo Intervencao
As técnicas fisioterapéuticas foram realizadas amedsessdes, duas vezes por
semana, com duragdo de quarenta minutos cada sdssie cada série de exercicios
respeitou-se um minuto para descanso.
o Treinamento isométrico dos musculos abdominais
Consistiu de contracdo dos musculos abdominaisntada pelo fisioterapeuta,
considerando-se bem executada quando houve camtdacdiegido superior do abdome e
relaxamento do abdome inferfdr O treinamento foi executado de dois modos: com o
paciente deitado em decubito lateral esquerdo ¢texad de quadril e joelho a 90° e sentado.
No modo deitado, o treinamento iniciou com duaseséde oito contracdes e, na terceira
semana, aumentou para duas séries de doze costiragiigendo-se até a sexta serffamo
modo sentado, iniciou com uma série de trés cdisasustentadas com duracdo de dez
segundos, aumentou para cinco repeticdes na #erseinana, mantendo-se até a sexta
seman®.
o Exercicios respiratdrios
O padrao respiratorio diafragmatico foi realizadd & supervisdo do fisioterapeuta
com o paciente sentado com uma das maos posic®nadgbddmen e a outra no téfa0s
pacientes realizaram duas séries, com dez repgtigdensiderou-se o0 exercicio bem
executado quando houve maior mobilidade da maeipasida no abdémen comparada com

a mao no torax.
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0 Massagem abdominal
O fisioterapeuta realizou movimentos circulareseantido horario em todo trajeto do
intestino grosso, aplicando pressdo constante erada sobre o abdome com uma bola de
ténis, com duragdo de um minuto em cada pontdamdo na altura da espinha iliaca antero-
superior direita (base do célon ascendente) e tamdio no célon sigméide
o0 Medicacao e orientacdes
Os pacientes utilizaram laxante, com a dose vavialedacordo com a necessidade

individual, e receberam orientagfes quanto a akiag&o rica em fibra alimentar e agua.

e Grupo Controle

Os pacientes deste grupo fizeram uso de laxardaligaram consultas com o médico
gastroenterologista pediatrico uma vez por semidaasas consultas, receberam orientacdes
guanto a alimentacé&o rica em fibra alimentar e agisamesmas condi¢cées dos pacientes do

grupo intervencao.

Analise estatistica

As frequéncias de defecacdes e incontinéncia fecam as medidas de resultado
primério. A analise estatistica foi realizada patencdo de tratar, considerando as perdas
como falha no tratamento e, ao final do seguimeptya esses casos, foi registrada a
frequéncia de defecacgbes e incontinéncia fecalmassmo a resposta as demais variaveis
relatadas no inicio do estud@ara proporcdes, foi utilizado o teste de qui-cadat para as
variaveis numéricas com distribuicdo normal, oetésie Student (utilizando-se o teste de
Bartlett para verificar a homogeneidade da var@n&onsiderou-se o ponto de corte de 5%

no nivel descritivo (p < 0,05) para significancstagistica.

RESULTADOS

Foram incluidos 66 criancas e adolescentes, 33ruqmodisioterapia e 33 no grupo
controle. No decorrer do estudo houve 10 perdad¥dbsendo trés do grupo intervencao e
sete do grupo controle. Em dois casos, a exclus@oren apds a primeira sessao de
fisioterapia, sete pacientes nao compareceram nioneipo retorno justificando
indisponibilidade e um pelo inicio de uso de meghcacontrolada.

As variaveis demogréficas e clinicas antes daveteydo nao apresentaram diferencas

entre os grupos fisioterapia e controle (Tabela 1).
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Tabela 1- Varidveis demograficas e clinicas dos pacientessata intervencao

Variavel Fls(llgt:e:;g? 'a Controle (N=33) p
Idade
4-10 anos 22 (66,7%) 20 (60,6%) 0,61
11-18 anos 11 (33,3%) 13 (39,4%)
Sexo
Masculino 14 (42,4%) 13 (39,4%) 0,80
Feminino 19 (57,6%) 20 (60,6%)
Fr_equenma de defecacdes 27423 20+21 0.61
(dias/semana)
Inpontlnenma fecal retentiva 35428 35426 0.96
(dias/semana)
Comportamento retentivo
Sim 7 (21,2%) 9 (27,3%) 0,56
Nao 26 (78,8%) 24 (72,7%)
Esforco ao defecar
Sim 24 (80,0%) 25 (80,6%) 0,94
N&o 6 (20,0%) 6 (19,4%)
Dor ao defecar
Sim 22 (78,6%) 20(64,5%) 0,23
Nao 6 (21,4%) 11 (35,5%)

Calibre das fezes
Grosso ou em cibalos 26(89,7%)
Fino 3 (10,3%

Consisténcia das fezes
Duro ou seco

28 (90,3%) 0,93
3 (9,7%)

26 (86,7%) 25 (86,2%) 0,95

Pastoso ou liquido 4 (13,3%) 4 (13,8%)
Forma das fezes
Clllnfjrlco com rachaduras ou 12 (42,9%) 13 (41,9%) 0.94
em cibalos
Cilindrico sem rachaduras 16 (57,1%) 18 (58,1%

Nota: * N inferior a 33 nos grupos devido & desecithento da informacao pelo responsavel

Apéds as seis semanas de seguimento, a frequéndefelsacdes foi maior no grupo
fisioterapia, com diferenca estatistica signifiea@t relacdo ao grupo controle (Tabela 2). A
frequéncia de incontinéncia fecal nao foi estatstiente diferente entre os grupos (Tabela 2).
As medidas de resultado secundarias (comportammetgotivo, esforco e dor a defecacao e
calibre, consisténcia e forma das fezes) ndo amiasen diferenca estatistica significante

entre 0s grupos de tratamento apds a intervencéo.
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Tabela 2 - Efeito do tratamento nas medidas de resultadogoias (frequéncia de
defecacgbes e incontinéncia fecal retentiva) e sEuias

Fisioterapia

Variavel (N=33) Controle (N=33) p
Frgquenma de defecacdes 51420 39+21 0,02
(dias/semana)

Inpontinéncia fecal retentiva 34+18 30+21 0.46
(dias/semana)
Comportamento retentivo
Sim 5 (15,2%) 10 (30,3%) 0,14
N&o 28 (84,8%) 23 (69,7%)
Esforco ao defecar
Sim 16 (48,5%) 15 (48,4%) 0,99
N&ao 17 (51,5%) 16 (51,6%)
Dor ao defecar
Sim 9 (27,3%) 10 (32,3%) 0,66
N&o 24 (72,7%) 21 (67,7%)
Calibre das fezes
Grosso ou em cibalos 22 (66,7%) 16 (53,3%) 0,28
Fino 11 (33,3%) 14 (46,7%)
Consisténcia das fezes
Duro ou seco 14 (42,4%) 16 (53,3%) 0,39
Pastoso ou liquido 19 (57,6%) 14 (46,7%)
Forma das fezes
Clllnfjrlco com rachaduras ou 10 (30,3%) 14 (46,7%) 0.18
em cibalos
Cilindrico sem rachaduras 23 (69,7%) 16 (53,3%

Nota: * N inferior a 33 nos grupos devido a desecoithento da informacao pelo responsavel

DISCUSSAO

As técnicas fisioterapéuticas usadas neste estudeerdaram a frequéncia de
defecacbes apOs seis semanas de acompanhamentonsttamdo que a intervencéo
fisioterapéutica pode ser uma medida complemerdatratamento da constipacdo crénica
funcional. No entanto, a fisioterapia nao alterswatros parametros da constipag¢ao crénica
funcional, provavelmente porque os pacientes idokiineste estudo foram oriundos de
servicos terciarios, que recebem pacientes conrgsi@donicos e mais graves de constipagéo
cronica funcional, que podem apresentar alteraif§iepatologicas mais intensas e necessitar
de maior tempo de tratamento para obter respdsiaacl

Estudos em pacientes com constipacdo cronica denorbrganica que realizaram
treinamento muscular abdominal e diafragmética essagem abdominal associados a
tratamento medicamentoso e dietético e medidas adamentais tém demonstrado que a



57

fisioterapia pode regularizar o habito intestineéses casos, observando-se inclusive reducao
do tempo de transito colénico com radiomarcadoeesser indicada como terapéutica
complementar na constipacdo cronica de diversasagat’ Esses estudos, apesar de
observacionais, sem grupo controle em sua maierignvolverem pequeno numero de
pacientes, sinalizam para a utilidade da fisioferayp tratamento da constipacao cronica
funcional.

O aumento da frequéncia de defecacbes no grupotefigpia apontou que o
treinamento dos muasculos abdominais e diafragnmadaajuna propulsdo das fezes, pois esses
muasculos aumentam a presséao intra-abdominal, téawild a defecac&d”™® Paralelamente, a
motilidade col6nica estimulada pela massagem abddntambém auxilia a propulsado das
fezes pela contracdo dos musculos lisos circuldesgitudinais do colon que empurram o
bolo fecal para o reto e, junto com os musculosomiithis e o diafragma, resultam na
eliminacéo das fez&s??>*° Essas técnicas atuam por meio de efeito mecanicoertando
o fluxo sanguineo para os musculos e, assim, didaole colonich Ademais, o transito
colénico mais rapido pode produzir fezes mais vals@s no reto e aumentar a resposta
sensorial para o desejo de defecar, reduzindo muwoUpor tempo prolongado de fezes no
reto’.

A persisténcia dos episodios de incontinéncia fpode ser decorrente da manutencao
do comportamento retentivo ao final do estudo. Esseportamento, em consequéncia do
medo de defecar devido a dor desencadeada peiaagin de fezes volumosas e ressecadas
pelo anus, é comum nos pacientes com constipadaiarfuncionaf*’?® A ansiedade para
defecar perpetua o comportamento aprendido decédefecal e técnicas de relaxamento
como respiracao diafragmatica e massagem abdosstialulam o relaxamento e facilitam a
defecacdo completa por modular a percepcdo de’ doiferente do que ocorreu no estudo
apos seis semanas de acompanhamento, € possivel mpmente necessite de um tempo
maior de tratamento para perder o medo de defquanae de reter fezes no reto.

Por outro lado, pacientes com constipacdo croriceidnal ha varios anos tém
probabilidade de apresentar alteracfes fisiopatmégsecundérias a retencdo crbnica de
fezes, como reducdo da sensibilidade retal e dawitdacolonico e discinesia do assoalho
pélvic® 3% Possivelmente, essas alteracbes necessitam ge teaior de tratamento para
reverterem, mesmo que em alguns pacientes possadeido reducdo do tempo de transito

colénico, conforme observado por Battaglia et ah. estudo de acompanhamento de um
ano”,
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A impossibilidade de interromper o ciclo dor-retémglor parece dificultar a
normalizacdo de outros parametros, como persistéleciezes endurecidas e episédios de dor
e esforco ao defecar. Ainda que o paciente tenhee@tado a frequéncia de defecacdes, a
caracteristica de consisténcia aumentada das femese refletir que o volume de fezes
defecado ainda é reduzido no curto prazo do trattomeestando fezes na ampola retal que
ficardo ressecadas pela absorcdo de agua. Naapdditiica, no decorrer do tratamento, é
comum que os pais relatem que as fezes eliminaj@a® sessecadas no inicio da defecacéo,
seguidas por fezes de consisténcia pastosa.

E preciso reconhecer que a origem multifatorialcdastipacéo crénica funcional e
seus diferentes subtipos podem requerer métodapétgicos diversos e, por isso, um
tratamento padrdo ndo leva & resolucéo clinicaodestos pacient&3® Os pacientes com
constipacdo cronica funcional devem ser conduzidestro do modelo biopsicossocial,
incluindo a indicagdo de métodos complementarespa fisioterapia, em adicdo aos demais
tratamentos necessarios. O objetivo do tratameatidual com dieta e laxante (tratamento de
manutencao) € prevenir o acumulo de fezes a megiegpromove defecacdes diarias e sem
dor ou esforco, de fezes pastSs&&mbora a resolucéo da retencéo fecal possa rizgula
hébito intestinal, possivelmente, para os casogegra de longa duracdo com incontinéncia
fecal, o tratamento de manutencéo atue como simimn@eduz a consisténcia e aumenta a
frequéncia das fezes) e na retencdo fecal, masaaiteracdo secundaria de longo prazo
estabelecida (alteracdo da motilidade coldnica sedaibilidade retal e/ou incoordenacéao da
defecacdo). Dessa forma, serdo necessarias medidg£uticas adjuvantes e por maior
periodo de tempo para estimular o transito colédiocetamente, permitindo a propulsdo das
fezes e o restabelecimento da capacidade de céotega sensibilidade da musculatura
colonica e retal, a partir da avaliagéo precisaatzessidade de cada paciente.

Apesar de existirem técnicas utilizadas pelo fesepeuta especialista (biofeedback,
por exemplo) para tratar a constipacdo cronica idmat com fisiopatologia definida
(discinesia do assoalho pélvico), neste estudonfousadas técnicas que permitem ao
fisioterapeuta generalista prestar atendimento pasientes com constipagdo cronica
funcional em parceria com outros profissionaisaleds. Para isso, é preciso o conhecimento
sobre a fisiopatologia da constipacdo cronica hmali e das técnicas de massagem
abdominal e treinamento dos musculos abdominaisaagma. Essas técnicas sdo de
aplicacdo simples, de baixo custo, pois ndo utilizeenhum equipamento eletrénico, e nao

possuem efeitos adver§dsA comparacéo entre a utilizagéo de técnicasntistiusadas pelo
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profissional generalista (treinamento muscular essagem abdominal) e pelo especialista
(biofeedback) ndo detectou diferenca na reducaepissdios de incontinéncia fetal

Algumas limitacdes deste estudo devem ser consider@d duracédo do tratamento de
seis semanas pode ter sido insuficiente para négadao habito intestinal neste grupo de
pacientes com provavel quadro mais grave de cagstipcronica funcional. A generalizagédo
dos achados para pacientes do nivel primario déesiica prejudicada, pois, provavelmente,
a maioria desses pacientes apresenta quadrososlid&e menor gravidade e que poderiam
obter maior beneficio da fisioterapia como medidmglementar de tratamento. A perda de
pacientes durante o seguimento foi elevada; nonta maioria ocorreu no grupo controle e
a analise estatistica foi feita por intencdo ditra que ndo superestima o efeito no grupo
fisioterapia.

Conclui-se que as técnicas da fisioterapia aumamtarfrequéncia de defecacdes apos
seis semanas de tratamento e pode ser indicadaggracientes com constipacao cronica
funcional. No entanto, ndo houve mudanca na occaé&los episddios de incontinéncia fecal.
E possivel especular que a persisténcia do conmpenta retentivo seja responséavel pela
manutencgdo da incontinéncia fecal retentiva, sobeeporque os pacientes mantiveram as

queixas de dor e esforco a defecagéo, além dasténsia aumentada das fezes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os danos secundarios e o carater funcional repgeeseimm desafio para o tratamento
da constipacdo crbnica funcional. Esses aspectmssigspeitados pela baixa eficacia do
tratamento habitual empregado e a alta prevaléei@onstipagdo cronica funcional nos
consultérios de gastroenterologia pediatrica. Aopupacdo dos profissionais de saude com o
problema é semelhante a dos pais, pelo impactesge sintoma tem na qualidade de vida
dos seus filhos.

Esse quadro é propicio para que os pais procunenagode tratamento da constipagéo
cronica funcional, em busca de op¢des que possamminar os danos e de proporcionar o
bem-estar das criangas. Dentre as escolhas digimmJisioterapia pode se posicionar como
método de tratamento complementar ao habitualpeniiente da formacéo do fisioterapeuta.
O estudo mostrou que a intervencgdo do fisioterapgemeralista pode trazer beneficios para a
criangca com constipacao cronica funcional usandea |8so, técnicas simples e de baixo
custo. Isto pode representar um avanco para apapxmda mais a atuacdo do fisioterapeuta
dos disturbios da defecacéo.

O que falta para que o fisioterapeuta generalistsa intervir nesse processo? E
necessario que o profissional entenda os aspeetassgla constipacdo cronica funcional,
como surgem danos secundarios e como as técnigssicels (massagem abdominal e o
treinamento muscular dos abdominais e diafragmdgmarazer beneficios aos pacientes. E o
caminho para isso encontra-se na mudanca da foongegéeralista do fisioterapeuta e na

pesquisa cientifica.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DADOLESCENTE
DISSERTACAO DE MESTRADO

Orientadora: Profa. Dr2. Maria Eugénia Farias AtlaéViotta
Mestrando: Carlos André Gomes Silva

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar da pesquisa “InteA@riisioterapéutica em criangas com
constipacao crbnica funcional”, realizada pelo raedb Carlos André Gomes Silva, sob a orientacdo
da Proft. Dr2. Maria Eugénia Farias Almeida Mdiste estudo tem o objetivo de saber se a
fisioterapia pode ajudar no tratamento de criaogasdificuldade na defecacdo. A pesquisa iniciara
com o procedimento de avaliacdo, onde os paispensveis responderdo questbes referentes a
defecacéo da crianca e receberdo um diario, oneeddedescrever como esta a defecacédo do seus
filhos. Em seguida, o pesquisador realizard ogiei@s fisioterapéuticos composto por treinamento
do assoalho pélvico, exercicios respiratorios esagasn abdominal e informardo aos pais sobre a
importancia da ingestao de agua e fibra alimentar.

Este termo esta de acordo com a resolucéo 196/@uigelho Nacional de Saude que a
participacdo do seu filho(a) € livre e espontésem, fins lucrativos. O participante podera resear-
desta pesquisa a qualquer momento, porém, permadoepedera ter melhorias no momento de
defecar. Ao fornecer informacdes sobre os habifscatorios, podera ocorrer constrangimentos,
mesmo estando assegurado a privacidade e a coididizale dos dados obtidos. A crianca podera
ter cansaco leve entre um exercicio e outro aplesamtervalo previsto pelos pesquisadores. Os
resultados obtidos poderéo ser publicados parfarangcdo e beneficios de todos os profissionais e
académicos da area de saude, bem como de qualguessado no assunto abordado, desde que a
identidade do seu filho permaneca em anonimatae€epte projeto foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Etica do CISAM. Apds a assinatura dested sera iniciada a coleta de dados referente ao
seu filho.

Os pais, ou responsaveis pela crianga, receberda@pa deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado por ele e pelos pesdplies. Em caso de davidas ou de qualquer
intercorréncia, o paciente podera entrar em coontatoo pesquisador Carlos André Gomes Silva,
nos telefones: (81) 2126-3691, (81) 8754-9479 e) (8313-4949, pelo e-mail:
carlosandrejpa@hotmail.com ou pelo Comité de EinaPesquisa do CISAM pelo telefone (81)
3182-7729.

Os responsaveis pelo estudo me explicaram todgwoogsdimentos, a necessidade da
pesquisa e se dispuseram a responder todas as mu@sides sobre a mesma. Eu, abaixo assinado,
autorizo a participacdo do meu filho nesta pesgdedivre e espontéanea vontade, bem como

permito a inclusao do tratamento realizado em meu ilho f
fimde pesquisa.
Recife, de de 200 .
Pai ou Responsavel Pesquisador Resporisave

Testemunha 1 Testemarth



APENDICE 2 - FORMULARIO DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
AMBULATORIO DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA EM CRIANCAS COM CONSTIP ACAO CRONICA FUNCIONAL

CARLOS ANDRE GOMES SILVA
1. Criancan®_ _ _
2. Nome da crianga

3. Registro n°
4. Sexo: [1masculino  [2]feminino
5. Data de nascimento: [

6. Data da 1% consulta: /1

Nome da mae (Fone:

Endereco:

Ponto de Referéncia: Linha de énibus:

CARACTERIZACAO DO HABITO INTESTINAL — 1 ? consulta — informacdes verbais da mae

7. Seu filho faz cocd quantas vezes por semana?
[9]sem informacao

8. Seu filho precisa fazer muita for¢ca para fazer coc6?
[1]sim [2]ndo [9]sem informagéo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& gquanto tempo a senhora acha que isso estéa acontecendo?

9. Seu filho diz que sente dor no momento em que o coc0 esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso estéa acontecendo?

10. Como é a aparéncia do coc6 do seu filho?
[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas

[9] sem informacéao Quantas vezes por semana acontece?
Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

11. Como € a grossura do coc6 do seu filho?
[1]grande (> salsicha) [2]normal (< salsicha)
[3]cibalos [9] sem informacgéo
Quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

12. As vezes o coc6 do seu filho entope o sanitario?

[1]sim [2ln&o  [9]sem informacg&o
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
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H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
13. Como ¢é a forma do cocd do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita

[6]seixos [9]sem informacao

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
14. As vezes, o cocd vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2lndo  [8] ndo se aplica
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
15. Qual o momento que acontece?
[1]de dia [2]a noite [3]ambos
[8]n&o se aplica [9] sem informagéao
16. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o coc6, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
17. Seu filho tem medo de fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
18. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
19. H& quanto tempo seu filho tem o intestino preso (prisdo de ventre)?
[9] sem informacgéo
20. Com que idade seu filho comegou a ter o intestino preso (priséo de ventre)?
dias ou meses ou anos [9] sem informacgé&o

[9]sem informagao

meses ou anos

Se tem pelo menos dois dos seguintes: < 2 defecagd es por semana, no minimo um
episoédio de incontinéncia fecal por semana, relato de comportamento retentivo, episodios de
fezes duras ou de dor durante a defecacéo, evacuagd o de fezes de grande didametro que podem
obstruir o sanitario, NO MiNIMO UMA VEZ POR SEMANA, HA PELO MENOS 2 MESES

CONSIDERAR COM CONSTIPACAO CRONICA FUNCIONAL

21. Esta usando alguma medicagdo?

[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao



Se SIM, qual (is)?

Se usa célcio, antiacido, diurético, hematinico (fe  rro), antiespasmadico, antiinflamatério,

NAO INCLUIR!

22. Ha evidéncia clinica de anormalidade neurolégica?
[1]sim [2]nédo

Se sim, NAO INCLUIR

23. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]ndo

ULTRA-SOM ABDOMINAL PRE INTERVENGAO

INTERVENGAO
() Fisioterapia Data da 12 SESSAO: / /
() Medicacéo Data de inicio: / /

ACOMPANHAMENTO

12 RETORNO — 22 SESSAO (PRIMEIRA SEMANA DE TRATAMENTO )
Data do retorno: [

24. Seu filho faz cocd quantas vezes por semana?
[9]sem informacao

25. Seu filho precisa fazer muita forga para fazer coc6?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

26. Seu filho diz que sente dor no momento em que o cocd esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
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H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

27. Como é a aparéncia do coc6 do seu filho?
[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas
[9] sem informacéao Quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

28. Como é a grossura do coc6 do seu filho?
[1]grande (> salsicha) [2]normal (< salsicha)
[3]cibalos [9] sem informacao
Quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

29. As vezes o cocb do seu filho entope o sanitario?
[1]sim [2lndo  [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

30. Como é a forma do cocd do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita

[6]seixos [9]sem informacéao

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

31. As vezes, o cocd vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2]lndo  [8] ndo se aplica [9]sem informagao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

32. Qual o momento que acontece?
[1]de dia [2]a noite [3]ambos
[8]n&o se aplica [9] sem informacao

33. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o cocd, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?

[1]sim [2]n&o [9]sem informacéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

34. Seu filho tem medo de fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?




35. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& gquanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

CUMPRIMENTO DA MEDICAGAO

36. A crianga esta usando a medicagéo conforme prescrito?

[1]sim [2]n&o
37. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]n&o

2° RETORNO — 42 SESSAO (SEGUNDA SEMANA DE TRATAMENTO)
Data do retorno: I

38. Seu filho faz cocd quantas vezes por semana?
[9]sem informagao

39. Seu filho precisa fazer muita for¢a para fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

40. Seu filho diz que sente dor no momento em que o cocd esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

41. Como é a aparéncia do coc6 do seu filho?
[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas
[9] sem informacéo Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

42. Como é a grossura do coc6 do seu filho?
[1]grande (> salsicha) [2]Jnormal (< salsicha)
[3]cibalos [9] sem informacéao
Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

43. As vezes o cocd do seu filho entope o sanitario?
[1]sim [2lndo  [9]sem informacg&o
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

44. Como é a forma do coc6 do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita

[6]seixos [9]sem informagao

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

45. As vezes, o coc vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2lndo  [8] n&o se aplica [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

46. Qual o momento que acontece?
[1]de dia [2]a noite [3]ambos
[8]n&o se aplica [9] sem informacéao

47. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o cocd, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?

[1]sim [2]n&o [9]sem informacéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

48. Seu filho tem medo de fazer cocd?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

49. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

CUMPRIMENTO DA MEDICAGAO

50. A crianga esta usando a medicagdo conforme prescrito?

[1]sim [2]n&o
51. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]nédo

32 RETORNO — 62 SESSAO (TERCEIRA SEMANA DE TRATAMENTO )
Data do retorno: A

52. Seu filho faz coc6 quantas vezes por semana?
[9]sem informacao




53. Seu filho precisa fazer muita forca para fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& gquanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

54. Seu filho diz que sente dor no momento em que o cocd esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

55. Como é a aparéncia do coc6 do seu filho?
[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas
[9] sem informacéo Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

56. Como é a grossura do cocd do seu filho?
[1]grande (> salsicha) [2]normal (< salsicha)
[3]cibalos [9] sem informacéao
Quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

57. As vezes o cocd do seu filho entope o sanitéario?
[1]sim [2lndo  [9]sem informag&o
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

58. Como é a forma do coc6 do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita

[6]seixos [9]sem informagéo

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

59. As vezes, 0 cocd vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2lndo  [8] néo se aplica
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

[9]sem informagéo

H& gquanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

60. Qual o momento que acontece?
[1]de dia [2]a noite [3]ambos
[8]n&o se aplica [9] sem informacéao

61. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o cocé, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
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Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
62. Seu filho tem medo de fazer coc6?

[1]sim [2]n&o [9]sem informacao

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
63. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?

[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

CUMPRIMENTO DA MEDICAGAO

64. A crianga esta usando a medicagdo conforme prescrito?

[1]sim [2]n&o
65. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]nédo

4% RETORNO (QUARTA SEMANA DE TRATAMENTO)
Data do retorno: I/

66. Seu filho faz coc6 quantas vezes por semana?
[9]sem informacgao

67. Seu filho precisa fazer muita for¢a para fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
68. Seu filho diz que sente dor no momento em que o cocd esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
69. Como é a aparéncia do coc6 do seu filho?
[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas
[9] sem informacao Quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
70. Como é a grossura do coc6 do seu filho?
[1]grande (> salsicha) [2]normal (< salsicha)
[3]cibalos [9] sem informacéao
Quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?




71. As vezes o coco do seu filho entope o sanitario?
[1]sim [2ln&o  [9]sem informacg&o
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& gquanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

72. Como é a forma do cocd do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita
[6]seixos [9]sem informagédo

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

73. As vezes, o cocd vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2ln&o  [8] n&o se aplica
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

[9]sem informagédo

H& guanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

74. Qual o momento que acontece?
[1]de dia [2]a noite
[8]n&o se aplica

[3]ambos

[9] sem informacéao

75. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o cocé, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& guanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

76. Seu filho tem medo de fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

77. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

CUMPRIMENTO DA MEDICAGAO

78. A crianca estd usando a medicagao conforme prescrito?

[1]sim [2]nédo
79. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]n&o
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52 RETORNO (QUINTA SEMANA DE TRATAMENTO)
Data do retorno: Il

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Seu filho faz cocé quantas vezes por semana?
[9]sem informacéao

Seu filho precisa fazer muita forga para fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
Seu filho diz que sente dor no momento em que o cocd esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacao

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
Como é a aparéncia do cocd do seu filho?

[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas
[9] sem informacéao Quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
Como é a grossura do coc6 do seu filho?

[1]grande (> salsicha) [2]normal (< salsicha)
[3]cibalos [9] sem informacao
Quantas vezes por semana acontece?
Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

As vezes o coc6 do seu filho entope o sanitario?
[1]sim [2lndo  [9]sem informagédo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

Como é a forma do coc6 do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita

[6]seixos [9]sem informacao

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
As vezes, o cocd vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2lndo  [8] n&o se aplica

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
Qual o momento que acontece?

[9]sem informacao




[1]de dia [2]a noite [3]ambos

[8]n&o se aplica [9] sem informacao
89. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o cocd, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?

[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

90. Seu filho tem medo de fazer coc6?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

91. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

CUMPRIMENTO DA MEDICAGAO

92. A crianga esta usando a medicag&o conforme prescrito?

[1]sim [2]n&o
93. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]n&o

62 RETORNO (SEXTA SEMANA DE TRATAMENTO)
Data do retorno: I

94. Seu filho faz cocd quantas vezes por semana?
[9]sem informacao

95. Seu filho precisa fazer muita for¢a para fazer coc6?
[1]sim [2]nédo [9]sem informagéo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

96. Seu filho diz que sente dor no momento em que o cocd esta saindo do bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informagédo
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

97. Como é a aparéncia do coc6 do seu filho?
[1]endurecidas e ressecadas [2] pastosas [3]liquidas
[9] sem informacéao Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

98. Como é a grossura do cocd do seu filho?
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[1]grande (> salsicha) [2]normal (< salsicha)

[3]cibalos [9] sem informacéao

Quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?
99. As vezes o cocd do seu filho entope o sanitéario?

[1]sim [2]lndo  [9]sem informagéo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

100. Como é a forma do coc6 do seu filho?

[1]amorfo [2]cibalos [3]cilindrico, sem rachaduras
[4]cilindrico, com rachaduras [5]em fita

[6]seixos [9]sem informacao

Outros:

Quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
101. As vezes, o cocd vaza na roupa do seu filho?
[1]sim [2]Indo  [8] ndo se aplica
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?

[9]sem informacéo

102. Qual o momento que acontece?

[1]de dia [2]a noite [3]ambos
[8]néo se aplica [9] sem informacéo

103. As vezes, seu filho tenta ndo fazer o cocd, esticando as pernas ou prendendo o bumbum?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacéo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

Ha quanto tempo a senhora acha que isso esta acontecendo?
104. Seu filho tem medo de fazer cocd?

[1]sim [2]n&o [9]sem informacéo

Se SIM, quantas vezes por semana acontece?

H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

105. Seu filho tem medo de sentar no sanitario ou penico?
[1]sim [2]n&o [9]sem informacao
Se SIM, quantas vezes por semana acontece?
H& quanto tempo a senhora acha que isso est4 acontecendo?

CUMPRIMENTO DA MEDICAGAO

106. A crianga esta usando a medicagéo conforme prescrito?
[1]sim [2]n&o



107. ENEMA COM SOLUGAO SALINA DE FOSFATO
[1]sim Quantos dias: [2]n&o

ULTRA-SOM POS INTERVENCAO

108. RESPOSTA TERAPEUTICA
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APENDICE 3 - DIARIO SOBRE OS HABITOS INTESTINAIS

Nome da crianga:

Nome da mae:

Data de nascimento: /[ |/

Semana:

N2:

Data da primeira consulta: /]
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Dia:

Dia:

Dia: [/

Dia:

Dia:

Dia: / [/

Dia:

Quantas vezes
fez cocé

Fez forca para

fazer coco

Sentiu dor quandg
fez coco

() duro, seco,

Como estava

() duro, seco,
com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

() duro, seco,
com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

() duro, seco,
com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

() duro, seco,
com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

() duro, seco,
com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

() duro, seco,
com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

com rachaduras
() duro, seco,
sem rachaduras

( ) pastoso

o coch
() pastoso () pastoso () pastoso () pastoso ( ) pastoso ( ) pastoso
() liquido () liquido () liquido () liquido () liquido () liquido () liquido
() grosso, como| ( )grosso, como| ( ) grosso,como| ( )grosso,como| ( )grosso, como| ( )grosso,como| ( ) grosso, como
salsicha salsicha salsicha salsicha salsicha salsicha salsicha
( Ymaisfinodo | ( )maisfinodo| ( )maisfinodo| ( )maisfinodo| ( )maisfinodo| ( ) maisfinodo | ( ) mais fino do
Como eram o que salsicha que salsicha gue salsicha gue salsicha que salsicha que salsicha que salsicha
tamanho e aforma ( ) como pedras| ( ) como pedras| ( )como pedras| ( )como pedras| ( )como pedras| ( )como pedras| ( )como pedras
do cocd (seixos) (seixos) (seixos) (seixos) (seixos) (seixos) (seixos)
() como bolinhas ( ) como bolinhasg ( ) como bolinhag ( ) como bolinhas ( ) como bolinhag ( ) como bolinhas ( ) como bolinhag
de cabrito de cabrito de cabrito de cabrito de cabrito de cabrito de cabrito
() semforma () semforma () sem forma () sem forma () sem forma () sem forma () sem forma

Quantas vezes
sujou a roupa de
cocd

Sentiu dor

na barriga
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ANEXO 1
CARTA DE ANUENCIA

Declaramos, para os devidos fins, que o Ambulatorio de Pediatria do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, esta ciente ¢ de acordo com a
realizagio do projeto mtitulade “"Intervenclio fisioterapéutica em criangas com
constipagio funcional crénica”, que tem como pesquisadora responsavel a Profa Maria
Eugénia Farias Almeida Motta, concordando com a participa¢io do Mestrando Carlos

André Gomes Silva, facultando-lhes o uso das instalagSes e dos laboratorios do
Ambulatorio de Pediatria.

Recife, 12 de novembro de 2008

Dré lvanli de Aratjo Sobreira

1 CREMEPE 3110 - UFPE

Mgk Feldnivne
Profa Ivanil Sobreira
CHEFE DO AMBULATORIO DE PEDIATRIA DO HC-UFPE
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ANEXO 2

Termo de Anuéncia

Eu Ménica Eloy, Diretora Técnica do Hospital Bardo de Lucena,
estou ciente e de acordo com a realizagdo da Pesquisa intitulada
“Intervencao fisioterapéutica em criangas com constipagdo cronica
funcional’, e serd desanvolvida por, Carlos André Gomes da Silva,
sob orientacdo da Prof. Dra. Maria Eugénia Farias Almeida Motta,
com iniclo apos aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa,

Recife, 15 de junho de 20089.

AN

Hospital Bardo de Lucena
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ANEXO 3

) &
a% CISAM
l.[N‘i‘f,EHSIDAD E y . I Ceniro integrado de éaﬁde
DE PEANAMBUCC Amaury de Medelros

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CISAM/UPE

Parecer CEP/CISAM N*: 085/08
CAAE N G078.0.250.000-08
Data da Apreciacio: 16-12-2008

Titulo do Projeto: Intervencio Fisioterapéutica em Criangas Com Constipacfio Crbnica
Funcional
Pesquisador {a} Responsavel, Carlos André Gomes Silva

Estude com objetivo de avaliar o efeito da intervengiio fisicterap@utica em criangas com
constipacdo crénica funcional, O estude serd realizado no  Ambulatério  de
Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco

Trata-se de um estudo de intervenciio randomizado e controlado, com formaciic de dois
grupos paratelos: Grupo Intervenglo — submetido a téenicas fisioterapéuticas e, Grupo
Controle — submetido ao tratamento habitual,

Do ponto de vista ético o Projeto atende as normas da Resoluciio 196/96 da CONEP/MS.
Recomenda a CONEP/MS que os pesquisadores enviem ao CEP/CISAM copia dos
resultados do estudo.

Parecer: APROVADO

Recife, 16 de dezembro de 2008

Mo
CEP / CISAM-UPE
Dra. Ana Maria Marque

Vice - Coordenadora

Comité de Etica em Pesauisa do CISAM - Fone: (081) 3182-7729
Rua Visconde de Mamanguape, s/n — Encruzithada — Recife-PE.
CEP: 52.030-010

Centro Integrado de Sande Amaury de Medeiros — CISAM/UPE.
Fone: (081) 3182-7700



