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RESUMO

Esta revisdo procura resumir de maneira simples, porém detalhada, as
principais caracteristicas clinicas bem como a abordagem diagnéstica e
terapéutica da constipacdo intestinal em criancas e adolescentes.

A constipacao intestinal constitui um tema de interesse geral, j4 que é
responsavel por 3% das consultas ao pediatra geral e por cerca de 30%
das consultas ao gastroenterologista pediatrico. Nao deve ser confundida
com as mudancas de habito intestinal ocorridas durante as modificagoes
da dieta que tém lugar durante o primeiro ano de vida. Essas alteracoes
de consisténcia e frequéncia das fezes representam uma adaptagao fisio-
l6gica do organismo do lactente. Uma abordagem mais profunda sobre
o assunto enderecada a pediatras generalistas se justifica, ja que estes
tendem a ser menos agressivos no tratamento, o que faz com que 40%
das criangas continuem sintomaticas ap6s dois meses de terapia'?.

O diagndstico pode ser facilmente realizado apenas com uma boa histéria
clinica e um exame fisico detalhado. Alguns raros casos necessitam de
exames laboratoriais para avaliar o ato evacuatério e/ou a integridade da
mucosa ou do plexo mioentérico. O tratamento, na maioria das vezes,
é clinico, e atualmente o arsenal terapéutico estd bastante diversificado,
podendo o médico assistente escolher o que melhor se adaptar a cada
paciente. A necessidade cirirgica se restringe aos pacientes com altera-
¢Oes congénitas, como a doenca de Hirschsprung, ou a raros casos de
pseudo-obstrucdo que podem ocorrer em portadores de desabilidades
neuroldgicas.

Identificamos artigos através de procura eletronica nos bancos de dados
Medline e Lilacs. Nao se estabeleceu limite de data para essa selecao
e foi utilizado filtro para idade (lactentes, criangas e adolescentes). As
seguintes palavras-chave foram utilizadas, cruzando-se com constipagao:
encoprese, incontinéncia fecal, retencao, postura, dor, controle e treina-
mento esfincteriano, diagnéstico, prevaléncia, incidéncia, alergia alimentar,
genética, dieta, férmulas infantis e fibras. Encontramos 306 referéncias, e
destas 153 foram utilizadas para compor este texto.
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CONCEITOS

A Sociedade Europeia de Gastroen-
terologia, Hepatologia e Nutrigcdo
Pediatrica (ESPGHAN), em consenso
com a Sociedade Norte-Americana
de Gastroenterologia, Hepatologia e
Nutricdo Pediatrica (NASPGHAN),
recomenda as seguintes terminologias
para a constipacdo na infancia*:

1. CONSTIPACAO CRONICA

Presenca de duas ou mais das seguintes

caracteristicas durante as Ultimas oito

semanas:

a) Menos do que trés evacuagdes por
semana.

b) Mais do que um episédio de incon-
tinéncia fecal por semana.

c) Fezes calibrosas no reto ou palpaveis
no abdome.

d) Eliminagao de fezes grandes o suficien-
te para obstruir o vaso sanitdrio.

e) Comportamento de retencdo fecal.

f) Defecacao dolorosa.

Podemos verificar com esses concei-
tos, por exemplo, que evacuar todos
os dias com dor e com ou sem fezes
grandes (desproporcionais ao tamanho
da crianga) ja é o suficiente para definir
o individuo como constipado.

2. INCONTINENCIA FECAL

Esse termo, que se refere ao ato de
evacuar em local inadequado, como
na roupa de baixo, deve substituir
os termos “encoprese” e soiling.

Nestlé Nutrition Institute

A incontinéncia fecal é cronica quando
ocorre por pelo menos oito semanas.
Ela pode ser:

a) Incontinéncia fecal organica: quando
é secundaria a alguma lesdo neuro-
[6gica ou a anomalias do esfincter
anal.

b) Incontinéncia fecal funcional, que
pode ser de dois tipos:

e Constipagdo associada a inconti-
néncia fecal (retencdo voluntdria,
que leva ao escape de fezes).

e Incontinéncia fecal sem retencao
voluntaria: quando uma crianga
com idade mental de 4 anos ou
mais, sem nenhuma evidéncia
de constipacdo pela histéria nem
pelo exame fisico, evacua em local
inadequado, sujando-se.

3. IMPACTACAO FECAL

Forma grave de constipagdo, com massa
fecal volumosa que pode ser percebida
no reto e/ou na palpagdo do abdome.
E improvével que seja eliminada pela
evacuacgdo habitual.

4. DISSINERGIA DO ASSOALHO
PELVICO

Essa expressdo dever substituir o ter-
mo “anismus” e é definida como a
incapacidade da crianca de relaxar o
assoalho pélvico quando tenta defecar.
Essa situagdo é caracterizada pela falta
de relaxamento do esfincter ou por
contragdo anormal do assoalho pélvico
durante a evacuagao.
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CLASSIFICACAO

A constipacao intestinal pode ser aguda
ou cronica.

A aguda pode ser identificada em situ-
acgoes associadas a mudancas de habito
alimentar, ao uso de drogas, principal-
mente as neurolépticas™®, a redugdo
da atividade fisica, a doenca febril e
diminuicdo da ingestao de liquidos
e de alimentos ou até mesmo a mu-
dancas de ambiente, como acontece em

viagens. Apos a cura da doenca ou dos

fatores desencadeantes, a constipagao
se resolve espontaneamente.

A constipagdo intestinal crénica era
classificada como funcional simples,
funcional idiopatica e organica (como
a doenca de Hirschsprung)’”. Em 1999,
os critérios de Roma Il (Tabela 1) su-
geriram uma classificacdo das doencas
funcionais intestinais. Nessa classifica-
¢do foram englobados vdrios sintomas
digestivos, como vomitos (G1), dor
abdominal (G2), diarreia funcional (G3)
e distarbios da defecacao (G4).

Tabela 1 - Critérios de Roma Il para distdrbios da defecagdo

G4A - Disquezia

Criancas saudaveis de idade menor que 6 meses que apresentem
10 minutos de tensao e choro antes da evacuagao. Esse
comportamento persiste por mais 20 minutos até a evacuagao,
que € liquido-amolecida. Resolugdo espontanea.

G4B - Constipagao

funcional semanas:

maioria.

metabdlica.

Em criangas e pré-escolares que apresentem por pelo menos duas
1. Fezes em cibalos, como pedregulho, endurecidas em sua

2. Fezes firmes duas ou menos vezes por semana.
3. Nao hd evidéncia de doenca estrutural, endécrina nem

G4C - Retencao
fecal funcional

por semana.

um contra o outro.

Criangas que, desde a infancia até os 16 anos, apresentem
pelo menos doze semanas de historia de:
1. Fezes grossas com intervalo menor do que duas vezes

2. Postura retentora, evitando defecacdo por contragao proposital
do assoalho pélvico. Como o musculo do assoalho pélvico
apresenta fadiga, a crianca utiliza os mésculos gliteos contraidos

G4D - Soiling
fecal funcional
nao-retentivo

social.

Uma ou mais vezes por semana, num total de doze semanas,
em uma crianca >4 anos com histéria de:
1. Evacuagdo em locais e hordrios inapropriados ao contexto

2. Auséncia de doenca estrutural ou inflamatéria.
3. Auséncia de sinais de retencao fecal.

Nestlé Nutrition Institute
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Nos critérios de Roma I8 (Tabela 2), a
grande mudanca ocorreu na classifica-
¢do de constipacao funcional. A consti-
pacgao funcional e a constipagao funcio-
nal com retencao foram, no relatério de

Tabela 2 - Critérios de Roma Ill para
em criangas

1999, unidas em uma Unica entidade:
constipagdo funcional. Os critérios de
diagndstico de constipagdo funcional
estdo menos rigidos e mais abrangentes
do que os critérios anteriores®.

o diagnéstico da constipagao funcional

Lactentes e criancas
de até 4 anos de idade

Criancas
de 4 a 18 anos

No minimo dois dos seguintes critérios por
pelo menos um més:

No minimo dois dos seguintes critérios
por pelo menos dois meses:

1. Duas ou menos evacuagoes por semana.

1. Duas ou menos evacua(;()es por semana.

2. Pelo menos um episédio de
incontinéncia ap6s a aquisicao de
controle esfincteriano.

2. Pelo menos um episddio de
incontinéncia por semana.

3. Histdria de excessiva retencao fecal.

3. Histéria de postura retentiva ou retengao
voluntdria.

4. Historia de movimentos intestinais
dolorosos.

4. Historia de movimentos intestinais
dolorosos.

5. Presenca de grande massa fecal no reto.

5. Presenca de grande massa fecal no reto.

6. Histéria de fezes grandes que obstruem
0 vaso sanitdrio.

6. Histéria de fezes grandes que obstruem
0 vaso sanitdrio.

As doencgas organicas (que podem
ser intestinais ou extraintestinais)
mais frequentes sdo: doenca de
Hirschsprung, malformacao anorretal
(estenose anal ou retal), doenca de
Chagas, pseudo-obstrucdo intestinal,
tumores, hipotireoidismo, hipocalemia,
hipercalcemia, espinha bifida, trauma,
mielomeningocele, paralisia cerebral,
doenca celiaca e fibrose cistica. No

Nestlé Nutrition Institute

entanto, a maioria dos casos de cons-
tipacdo intestinal cronica é devida a
alteracoes funcionais'.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da constipacao funcio-
nal cronica é multifatorial. Em lactentes,

pode ser resultado de alguma lesdo dos

9
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plexos mioentéricos e de terminacdes

nervosas entéricas ocorridas durante

o desenvolvimento embriogénico ou

como manifestacao de alguma alteracao

genéticall. Em adolescentes, através da
medida do tempo de transito intestinal,

Zalavsky et al. relatam uma casuistica

em que 60% dos pacientes constipa-

dos apresentam transito lento, 13%

disfungdo do assoalho pélvico, 10%

transito lento associado a disfuncao

do assoalho pélvico e 17% transito
col6nico normal®.

O ato de defecar depende de varios fa-

tores, incluindo-se as acdes simultaneas

dos esfincteres anais interno e externo,

a tonicidade do reto e a integridade da

medula espinhal®.

As alteragdes podem ser de origem

neural ou bioquimica.

Alteracbes neurais:

1) Pressao esfincteriana anormalmente
elevada™.

2) Sensibilidade retal reduzida™"".

3) Falta de relaxamento ou contracdo
paradoxal do esfincter anal exter-
n014’16’18’19.

4) Anormalidades do plexo mioentérico
colonico, com diminuicdo das células
intersticiais de Cajal, que levam a
atonia do célon ou do reto'*0-24,

5) A falha de migragdo e diferenciagao
dos neurdnios entéricos pode resultar
de uma mutagdo genética especifica
e levar a diferentes fendtipos de
constipagdo funcional cronica com
ou sem gastroparesia®’.

Alteragdes bioquimicas e/ou endo6-

crinas:

10

1) Reducédo da quantidade do peptideo
intestinal vasoativo (VIP) e do pep-
tideo histidinametionina (PHM) no
musculo liso circular do célon?.

2) Aumento da serotonina na mucosa e
aumento do acido hidroxidolacético
na mucosa e no muasculo circular do
c6lon sigmoide®.

3) Diminuicdo da liberagdo de moti-
lina™.

GENETICA

E controversa a correlacdo familiar na
constipacdo. Alguns estudos mostram
até 76% de histdria de constipagdo
na familia com referéncia a criangas
maiores de 1 ano.'” 2 Considerando-
se apenas a faixa etdria de lactente,
nao foi encontrada correlagdo alguma
entre pais e filhos constipados®®. A mae
constipada, isoladamente, pode ser
considerada um fator de risco®'.

ALIMENTACAO

A literatura médica apresenta poucas
evidéncias da importancia da baixa
ingesta de fibras como causa isolada
de constipacdo. Os dados da literatura
sao baseados em estudos realizados em
adultos. A mudanca isolada de dieta,
sem alteracdo de habitos, como aumen-
to da atividade fisica e da ingesta de
agua, ndo demonstrou valor na manu-
tencdo da consisténcia das fezes.

O consumo de fibras abaixo do valor
minimo recomendavel para criangas
acima de 2 anos e adolescentes (entre
6,8 e 9,7 g/dia de fibras nao-soliveis

Nestlé Nutrition Institute
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ou 14g/1000Kg) pode ser um fator
de risco de constipagdo crbnica*.
Recentemente um estudo de caso-
controle retrospectivo e multicéntrico,
realizado na Espanha (FREI study)
com 898 criangas, relatou que as
criangas constipadas bebiam menos
agua, consumiam menos vegetais,
legumes e frutas do que as criangas
nao-constipadas (p <0,05)'%31:3337,

HABITO EVACUATORIO
ADIADO E TREINAMENTO
ESFINCTERIANO

O estudo FREI, citado anteriormente,
relata que o treinamento evacuatério
se inicia ligeiramente mais cedo nas
criangas sem constipacdao. Descreve
também que 57,4% das criangas
com constipagdo, versus 26,8% do
grupo nao-constipado, ndo usam re-
gularmente os banheiros das escolas
(p <0,05)*" por considerd-los sujos
e inadequados. As mas condicdes
de conservagdo e de higiene dos
banheiros escolares podem leva-las
a adiar o ato evacuatério, piorando
ou desencadeando um quadro de
constipagdo cronica. A passagem de
fezes volumosas e endurecidas pode
agravar o quadro de constipagdo e
fazer a crianca associar dor ao ato
evacuatério®®*. O treinamento preco-
ce ndo parece estar associado com a
retencdo de fezes nem com a recusa
de evacuar. Nao ha beneficio de se
iniciar o treinamento evacuatério antes
dos 27 meses de idade*.

Nestlé Nutrition Institute

Criangas com encoprese primdria apre-
sentam treinamento esfincteriano mais
dificil e experiéncias ruins durante esse
periodo®.

O treinamento evacuatorio pode estar li-
gado ao temperamento de cada crianga,
apresentando maior constipacao as de
“temperamento mais dificil”*®. Criangas
que se recusam a evacuar no banheiro,
apesar de ter maior incidéncia de cons-
tipagdo e evacuagdes dolorosas, ndo
apresentam mais alteragbes comporta-
mentais do que as ndo-constipadas®’.
O comportamento de se esconder
enquanto defeca antes de completar o
treinamento esfincteriano esta associado
a recusa de evacuar e ao esforco de reter
as fezes. Esse comportamento pode fa-
zer com que o treinamento evacuatoério
seja mais dificil. A evacuagdo dolorosa
parece ser o fator primdrio do desen-
cadeamento da constipagdo funcional
em criangas pequenas, ocorrendo na
maioria das vezes antes do treinamento
esfincteriano*®.

ALTERACOES NEUROLOGICAS

Paralisia cerebral, meningomielocele e
outras alteracbes do sistema nervoso
central sdo distirbios complexos com
comprometimento motor. Outros siste-
mas sdo frequentemente acometidos, em
especial o tubo digestivo, o que leva a
alteracdes da motilidade, como rumina-
cdo, refluxo gastroesofagico, retarde do
esvaziamento gdstrico e constipagao***°.
O megacélon com volvo do intestino
é uma causa comum de morbidade

11
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e mortalidade nesses pacientes, com
poucas manifestagdes clinicas além de
vomitos e distensdo abdominal®'.

Nos pacientes constipados com paralisia
cerebral, as alteracbes mais comuns
encontradas através da manometria anor-
retal s3o a incoordenacdo muscular do
esfincter anal e/ou do assoalho pélvico®.
Outra alteragdo comumente encontrada
é o transito intestinal total ou segmentar
lentificado. Essa alteracdo se manifestou
em 100% das criangas com paralisia ce-
rebral espastica (PCE), e a constipagao foi
diagnosticada em 60,8% dos portadores
de PCE sem constipagao®™.

A neurodisplasia intestinal é definida
como uma doenga do plexo submucoso
do intestino. Sua etiologia continua
desconhecida. A associacdo de obstru-
¢do intestinal cronica e neurodisplasia
da suporte a suspeita de que essa
doenga pode ser causada pela reagao
do sistema nervoso intestinal a obs-
trucdo ou a uma doenca inflamatéria
ocorrida na vida fetal ou no periodo
pos-natal>**.

PROCTITE (ALERGICA)

A constipagao cronica em criangas pode
ligar-se a alergia ao leite de vaca, mas
a existéncia de proctite dependente de
intolerdncia alimentar ainda estd em
debate’®. A proctite, quando ligada a
constipagao, apresenta-se histologica-
mente com erosdes da mucosa retal
e presenca aumentada de linfécitos
e eosinofilos na mucosa e na lami-
na propria®’. A manometria anorretal

12

em repouso pode apresentar pressao
aumentada®®. Pacientes submetidos a
dieta de exclusao melhoraram tanto
da constipagdo quanto do aspecto
histolégico®®.

ANUS ANTERIOR

Nas décadas de 1970/1980, alguns
trabalhos descrevem a relacdo de
constipagdo com a anteriorizagdo do
anus e sugerem correcao cirdrgica®! 6263,
Nos ultimos dez anos, alguns autores
relatam a auséncia de correlagao esta-
tisticamente significativa entre presenca
de anus anteriorizado e constipagao
ou entre constipacao e as medidas do
indice anogenital, a ndo ser que haja
estenose concomitante®®.

OBESIDADE

Obesidade e constipacdo funcional
parecem partilhar um modelo biopsi-
cossocial comum. Parece haver uma
associacdo entre constipacdo cronica
grave e sobrepeso. No perfil dessas
criangas, nota-se marcadamente que
sdo do sexo masculino, apresentam
distdrbios psicossociais e respondem
pouco ao tratamento®® 67,68,

PREVALENCIA E
MANIFESTACOES
CLINICAS

A constipagdo é a causa de mais de 2,5

milhdes de consultas médicas por ano

Nestlé Nutrition Institute
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nos EUA®. No Instituto de Puericultura
e Pediatria Martagdo Gesteira, da UFR],
entre setembro de 1999 e setembro de
2008, um levantamento recente mostrou
que a constipacdo foi responsavel por
3.207 consultas (16,1%) de um total
de 19.845 realizadas no Servico de
Gastroenterologia Pediatrica.

No Brasil, varios estudos relatam a
prevaléncia de 15,9% a 36,61% na
populacdo geral’®’*. Em Londres, a
constipagdo é uma das causas mais
frequentes de procura espontdnea por
cuidados médicos, s6 superada por
dor (64%) e falta de apetite (34%),
igualando-se a fraqueza (32%) e supe-
rando queixas como dispneia (31%)7.
Na ltdlia, em estudo prospectivo da
prevaléncia de sintomas gastrointesti-
nais em 9.660 criangas entre 0 e 12
anos de idade (segundo os critérios
de Roma), foram encontrados esses
sintomas em 194 delas. Os mais pre-
valentes foram: regurgitagao (37,1%),
dispepsia funcional (13,4%), sindrome
do intestino irritavel (13,9%) e cons-
tipacdo funcional ou outra disfungao
evacuatoria (34,1%)7°. Em outro estudo
prospectivo, também na Italia, realiza-
do com 2.879 criancas de 0 a 6 meses,
1.582 (54,9%) lactentes apresentaram
pelo menos um sintoma gastrointesti-
nal. A regurgitacao foi o distirbio mais
comum (23,1%), seguido por célica
(20,5%), constipagao (17,6%), parada
de crescimento (15,2%), vomitos (6%) e
diarreia (4,1%). O baixo peso ao nascer
foi o fator mais frequente associado ao
inicio dos sintomas gastrointestinais,

Nestlé Nutrition Institute

seguido de baixa idade gestacional.
Os habitos alimentares nao influen-
ciaram o inicio dos sintomas, com
excegdo da constipagdo, que estava
ligada a baixa frequéncia de aleitamen-
to materno’”’. O baixo peso ao nascer
também é relatado por Cunningham,
segundo o qual criangas que ao nascer
pesavam menos de 750 g apresentaram
prevaléncia aumentada de constipagao
entre 10 e 14 anos’.

Entre as 184 criancas de 1 a 12 anos
de idade estudadas no ambulatério
de pediatria do Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle, da Universidade Fe-
deral do Estado do Rio de Janeiro, a
prevaléncia de constipagdo funcional
foi de 27,7%, nao havendo diferenca
significativa entre os sexos (52,9% do
sexo feminino e 47,1% do masculino;
p >0,1). No grupo das criangas consti-
padas, 75% (38/51) apresentaram elimi-
nacdo de fezes endurecidas. A Tabela 3
descreve as porcentagens encontradas
nos dois grupos. Neste ultimo, a pro-
cura espontanea por consulta médica
com queixa especifica de constipagdo
intestinal crénica funcional ocorreu em
58,8% (30/51) dos casos™.

Maffei relata, em 1994, que a primeira
manifestagdo aparente da constipagdo
funcional parece ser a dor abdominal
recorrente (61,1%), seguida de escape
fecal (45,4%), sangue nas fezes (35%),
enurese (23,3%), vomitos (19%), in-
feccdo urinaria (17,9%) e retencao
urindria (8,6%). A distensao abdominal
é raramente observada e em geral foi
discreta®. Esses dados sdo confirmados

13
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por outros autores’*®'. Em outro estudo
realizado no Brasil, a histéria familiar
positiva de constipagao foi observada
com maior frequéncia entre as maes
das criangas constipadas. O distirbio
iniciou-se com maior incidéncia na
faixa etaria dos lactentes. Inapeténcia,
dor abdominal e sangue nas fezes

foram frequentemente observados®.
No diagnostico de constipagdo in-
testinal, o esforco para defecar apre-
senta sensibilidade de 96,8% e a dor
para defecar mostra especificidade
de 99,5%". A constipagdo intestinal
funcional tende a desaparecer com o
infcio da puberdade®.

Tabela 3 - Sinais e sintomas encontrados em 184 criancgas estudadas no Ambula-
torio de Pediatria Geral do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO)

Sinais e sintomas pesquisados Constipadas | Nao-constipadas

Ef;”gﬁ;gf"a iniciar a 72,5% 3,8% p<0.01
Dor ao evacuar 72,5% 1,5% p <0.01
Esforco ao evacuar 94,1% 6,8% p <0.01
Presenca de sangramento 33,3% 0,0% p <0.01
Escape fecal 29,4% 0,8% p <0.01

A infeccdo do trato urindrio e a reten-
¢do urindria também sdo manifestagoes
bastante encontradas nos pacientes com
constipagdo funcional®*%. Felea et al.®®
relatam que 11,6% e Gatti et al.** que
13% dos pacientes com alteragdes uri-
narias tinham constipacao intestinal.

Nos pacientes com alteragdes neuro-
l6gicas, a prevaléncia pode variar de
70% a 90%, muitas vezes relacionada
ao uso de anticonvulsivantes e benzo-

diazepinicos® 8.

DIAGNOSTICO

Habitualmente a anamnese e o exame
fisico cuidadosos sé sao necessa-
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rios para diagnosticar a constipagdo
funcional. Nenhuma causa orgénica
especifica é encontrada em mais de
90% das criangas constipadas, mas
podem ser observadas func¢des anor-
retais alteradas, como sensibilidade
retal, contratilidade e relaxamento
alterados do esfincter externo do reto
e alteracbes da contratilidade e da
sincronia da musculatura do assoalho
pélvico®. A utilizagdo dos critérios de
Roma pode facilitar imensamente o
diagnéstico™ (Tabela 1).

Causas organicas devem ser afastadas.
Na Tabela 4 estao descritas as princi-
pais causas organicas de constipagao
intestinal.
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Tabela 4 - Diagnoéstico diferencial da constipagdo intestinal

Causas organicas

Malformacdes anatomicas
Anus imperfurado
Estenose anal

Anus anterior

Massa pélvica (teratoma)

Metabdlicas e gastrointestinais
Hipotireoidismo
Hipercalcemia

Hipocalemia

Fibrose cistica

Diabetes mellitus

Doenca celiaca

Condigdes neuroldgicas
Anormalidades espinhais
Trauma espinhal
Neurofibromatose
Paralisia cerebral motora

Sistema neuroentérico ou distarbios
musculares

Doenca de Hirschsprung

Displasia neuronal intestinal
Miopatias viscerais

Espinha bifida Neuropatias viscerais
Anormalidades da parede abdominal Distirbios do tecido conjuntivo
Sindrome de prune belly Esclerodermia

Gastrosquise
Sindrome de Down

Lipus eritematoso sistémico
Sindrome de Ehlers-Danlos

Drogas

Opidceas
Fenobarbital
Antidcidas
Anti-hipertensivas
Anticolinérgicas
Simpatomiméticas

Outras causas

Ingestdo de metais pesados (chumbo)
Intoxicagao por vitamina D

Botulismo

Intolerancia a proteina do leite de vaca

Deve-se pensar em megacélon agangli-
onico (doencga de Hirschsprung) quando
existe histéria de atraso na eliminacdo
de meconio. Apenas 10% dos recém-
nascidos com doenga de Hirschsprung
eliminam mecdnio nas primeiras 24
horas de vida, versus 90% dos recém-
nascidos normais”. Essa doenca é a
causa mais comum de obstrucao intes-
tinal baixa em recém-nascidos. E rara
em criancas maiores. E caracterizada
pela auséncia de células ganglionares
na submucosa e no plexo mioentérico
do colon distal. Em 75% dos casos esta
limitada ao reto sigmoide. A incidéncia
é de 1 para 5.000 a 7.100 nascidos
vivos e esta associada a trissomia do

Nestlé Nutrition Institute

21 (sindrome de Down)’>**. A doenca
de Hirschsprung de segmento curto ou
ultracurto pode ficar sem diagnostico até
a idade pré-escolar. Essas criangas elimi-
nam fezes em fita, apresentam distensao
abdominal e frequentemente dificuldade
de crescimento. Em casos muito raros,
a constipacao é o Unico sintoma®%.
O clister opaco pode evidenciar o cone
de transicdo, que nada mais é do que
a area sem inervagao (Figuras 1 e 2).
O clister também pode mostrar grandes
fecalomas sem cone de transicdo em
formas graves de constipagdo, com ou
sem retengdo (Figuras 3 e 4), além de
algumas varidveis anatdbmicas, como o
sigmoide redundante, que pode ser cau-
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sa coadjuvante de constipacao intestinal  neuronal, na qual podemos ver um
cronica (Figura 5). O transito intestinal ~ tempo de transito lentificado e a perda
pode levantar a suspeita de displasia  de austragdes do célon (Figura 6).

Figura 1. doenga de Hirschsprung Figura 2. doenga de Hirschsprung
(observar o cone de transicao)

Figura 3. clister opaco (radiografia de Figura 4. clister opaco (radiografia de
abdome em AP; grande megacélon por abdome em perfil; grande megacélon
retengdo de fezes em crianca de 13 anos  por retengdo de fezes em crianca de

com queixa de diarreia cronica) 13 anos com queixa de diarreia cronica)
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Figura 5. crianca de 6 anos com
constipagdo funcional cronica;
redundancia de sigmoide (a crianga
apresentava crises de dor abdominal
com pseudo-obstrugao)

O toque retal é importante em criangas
com constipagdo grave. Na doencga de
Hirschsprung o reto é usualmente vazio
e estreitado. Na constipacdo intestinal
com retengdo pode-se identificar o reto
cheio de fezes endurecidas® .

O teste ideal para a investigagao deveria
identificar causas e determinar dire-
trizes para o tratamento. Infelizmente
esse teste nao existe?. Para as criancas
que continuam gravemente constipadas
apesar da boa aderéncia ao tratamento,
outros exames podem estar indicados.
A fisiopatologia das alteragoes da eva-
cuacdo é multifatorial.

A ressondncia magnética da coluna
lombossacra pode demonstrar problemas

intraespinhais. A manometria anorretal, a

Nestlé Nutrition Institute

Figura 6. aspecto do clister opaco em
crianga de 6 anos com neurodisplasia
intestinal (radiografia realizada 48 horas
apos a aplicagdo do clister opaco;
observar restos do contraste em todo o
trajeto do célon)

bidpsia retal e o enema baritado sao dteis
para avaliar a doenga de Hirschsprung;
a bidpsia pode detectar displasia neu-
ronal intestinal ou outras anormalidades
mioentéricas'®'?. A manometria total
do célon pode ser Gtil na identificagcao
de pacientes com displasia neuronal
e facilitar a indicagdo cirdrgica nesses
pacientes com constipacdo cronica e
pseudo-obstrugdes recorrentes' %104,

A manometria do célon pode excluir
mio ou neuropatias de base'*1%°,

A cintigrafia colénica com coloide
marcado oferecido via oral é um teste
que pode ser utilizado para avaliar o
transito intestinal'®’.

O teste do H, (hidrogénio) expirado
pode ser utilizado para quantificar a
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velocidade do transito intestinal. Isso
€ baseado na observacao de que o H,
é produzido quando carboidratos sao
fermentados pelas bactérias do intestino
delgado, levando a um aumento do H,
expirado'®. Um transito intestinal rapido
estd associado com atraso (coldnico) no
aumento do H, expirado, enquanto um
transito lento (constipagdo funcional)
esta ligado a aumento precoce do H,
expirado'® 110,

Ainda pouco utilizadas, a ultrassonogra-

fia endoanal e a ressonancia magnética

do esfincter anal podem identificar a
anatomia do esfincter e suas altera-
¢oes. Podem também oferecer uma
visdo das alteracoes de anatomia e
fungdo do assoalho pélvico'"". A ultras-
sonografia pélvica pode ser utilizada
ainda para documentar a presenca de
megarreto''?.

O diagnéstico diferencial entre cons-
tipacao funcional e doenga de Hirs-
chsprung pode ser feito baseado em
dados clinicos e laboratoriais, como

esta descrito na Tabela 5.

Tabela 5 - Diagnéstico diferencial entre doenga de Hirschsprung e constipacao

intestinal funcional

Constipacao intestinal Doenca de
cronica funcional Hirschsprung
Anamnese e exame fisico
Retencao fecal desde o nascimento Rara Sempre
Escape fecal Presente Ausente
Estado nutricional comprometido Incomum Comum
Massa fecal abdominal Comum Incomum
Fezes na ampola retal Comum Incomum
Enema opaco
Segmento espastico Ausente Presente
Manometria anorretal
Tonus do esfincter anal Varidvel Aumentado
Reflexo reto-esfincteriano Presente Ausente
Biopsia retal
Células ganglionares Presentes Ausentes
Atividade da acetilcolinesterase Ausente Presente

TRATAMENTO

Os objetivos do tratamento sao eliminar
o escape fecal, restabelecer habitos in-
testinais normais, restaurar a vontade de
evacuar e prevenir a impactagao fecal.
Temos manejado esses pacientes com
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quatro medidas principais e obtivemos
grande melhora, exceto naqueles casos
menos comuns de doencga orgénica, nos
distarbios psicoldgicos ou psiquiatricos
graves, nas criangas cujas familias nao
cooperam com o tratamento por vdrias
razbes, inclusive socioecondmicas e
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culturais, ou quando nao se consegue
ajustar uma dieta mais apropriada em
um ambiente hostil para a crianga'.

A CONSULTA

O lactente vem a consulta com histé-
ria de ndo-evacuagao por pelo menos
quatro dias. Quando lhes é pergunta-
do a respeito, os pais afirmam que as
fezes continuam pastosas. Se o bebé
¢ alimentado exclusivamente ao seio,
deve-se explicar aos pais que €é tal a
compatibilidade entre o leite da mae
e as necessidades do bebé que quase
tudo o que é ingerido é absorvido,
sobrando pouco para ser eliminado.
Se 0 bebé é alimentado com férmula,
deve-se explicar que ndo sao produtivas
as mudancas frequentes de férmula,
j& que a nao-evacuagao por dias é
um sintoma de adaptagdo da crianga
a nova alimentagdo. Lembrar que a
transicdo do leite materno para uma
féormula infantil pode alterar o padrao
das fezes do lactente, tornando-as mais
moldadas. Portanto, o simples fato de
o lactente evacuar com menor frequén-
cia ou evacuar fezes um pouco mais
firmes ndo quer dizer que ele tenha
constipagao e que, consequentemente,
necessite mudar a dieta. Nao esquecer
que é normal o lactente fazer esforco
e ficar vermelho no momento em que
estd evacuando. Isso ndo quer dizer
que ele sente dor ao evacuar.

O pré-escolar, assim como o escolar,
é trazido a consulta com histéria de
evacuacao dificil, fezes endurecidas e
de grosso calibre, as vezes entupindo o
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vaso sanitario e com frequéncia de trés a
dez dias. A crianca vive em permanente
luta contra a eliminacdo do bolo fecal,
ja que isso provoca dor. Esconde-se
pelos cantos da casa, fazendo enorme
esforco para conter a evacuagdo, e
suja as roupas de baixo com matéria
fecal, que escapa involuntariamente.
E triste, irritadica, muitas vezes hu-
milhada pelos pais, irmaos, parentes,
vizinhos, colegas e professores da es-
cola. Come mal, com alimentos com
pouca fibra e muitas vezes o leite é a
principal fonte de alimento®*'.

Veio de varios médicos, ja usou varios
laxantes, “lavagens intestinais” e supo-
sitérios. Os pais ndo entendem como
a crianga ndo consegue executar um
ato tdo fisiolégico. Tentam de tudo:
promessas, presentes e, eventualmente
e para piorar ainda mais a situagdo,
pancadas. Chegam a ir ao banheiro
com a crianga e evacuar na frente dela
para mostrar como € facil. A crianga
tem comportamento arredio, € irritada,
as vezes toma pavor do banheiro e
continua sonegando aquilo que seria
a tranquilidade dos pais*.

A situacdo na primeira consulta é de
anglstia para os pais e de vergonha
para a crianga. Afirmam que nunca
viram tal coisa e que, apesar de todos
os médicos e remédios, ndo conseguem
ver esperanca de melhora. A crianga
tem medo de que este novo médico
a proiba de comer, ou prescreva um
remédio de gosto ruim e provocador
de colicas, ou solicite um exame de-
sagradavel ou doloroso.
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O papel do médico é identificar essas
alteracbes na dinamica da familia, tentar
uma reconciliagdo entre a crianca e os
pais, atendendo de forma integral as
expectativas da familia como um todo
(ndo somente as da crianca ou as dos
pais), orientar a postura dos pais diante
da dramatizacdo da crianga durante o
ato evacuatério e ndo dar um sentido
de “doenga” a constipagdo, mas sim

de uma alteracdo de habito.

ORIENTACAO

Explicar a fisiologia da defecagdo e o
que acontece na constipagao. Fazer en-
tender detalhadamente como funciona o
tratamento e os problemas que aparece-
rdo, principalmente nos casos de longa
duracdo e de intervencdes anteriores
de varios médicos'". Pediatras gerais
tendem a tratar a constipagdo menos
agressivamente do que especialistas. Isso
faz com que os sintomas nao desapare-
cam em alguns meses, havendo entdo
necessidade da procura por atendimento
especializado’.

Prometer a crianga que durante o tra-
tamento as fezes vao ficar mais macias
e ndo causardo mais dor durante a
evacuagao; mas, em troca, pedir que
ela ndo evite o esvaziamento intestinal.
Garantir que se ela assim proceder nao
havera escape fecal. O objetivo principal
com a crianca é eliminar a dor.

Pedir aos pais que nao fagcam comen-
tarios desnecessarios ou humilhantes.
Fazé-los entender que a constipagdo
da crianga ndo é culpa deles e que
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ndo ha obrigatoriamente um proble-
ma psicolégico grave causado por
eles'. Tirar a idéia de anormalidades
anatomicas ou sequelas. Prognosticar
entre trés meses e dois anos o prazo
para que a situagdo se normalize.
O prazo varia de acordo com o tempo
de constipacdo, a execugdo correta do
tratamento e a serenidade e paciéncia
investidas.

Fazer os pais adotarem atitudes positivas
quando a crianga iniciar o controle
das evacuacgdes, evitando punicdes
nas recaidas. Evidentemente garantir
acesso ao banheiro da escola. Atentar
para o fato de que muitas criangas que
moram em barracos de favela ou em
apartamentos mintsculos retém fezes

por falta de privacidade.

LAXATIVOS E ENEMAS (Tabela 6)

Eventualmente hd necessidade de
laxantes, mas as vezes seu uso é limi-
tado, pois pode provocar aumento do
meteorismo ou cdlicas.

A lactulose, sozinha ou combinada
com 6leo mineral, pode ser utilizada.
A lactulose é um dissacarideo formado
por uma molécula de galactose e uma
de frutose. Apresenta acgdo laxante pela
atividade osmética'7"°. E metabolizada
no intestino delgado por bactérias que
transformam o dissacarideo em frutose
e galactose e, posteriormente, em aci-
do latico e pequenas quantidades de
acido acético e férmico. Esses metabo-
litos aumentam o poder osmético da
lactulose, com consequente acimulo
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e penetracdo de liquido no bolo fecal
e amolecimento das fezes. A reducao
do pH luminal, pelos acidos organicos,
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fezes120,121

estimula a motilidade e a secrecdo in-
testinais, facilitando a eliminacdo das

Tabela 6 - Medicamentos utilizados na constipagao intestinal

Laxativos Doses Efeitos colaterais Notas
Osméticos
Lactulose* 1-3 ml/kg/dia Flatuléncia, cdlicas Dissacarideo sintético
Hipernatremia quando | Bem tolerado em
usado em altas doses | tratamentos longos
para encefalopatia
hepdtica
Sorbitol* 1-3 mg/kg/dia Igual a lactulose Mais barato que a lactulose
Hidroxido de 1-3 ml/kg/dia Lactentes <1 Atua como laxativo
magnésio Em 1 a2 doses ano suscetiveis osmético pela liberagao
(leite de ao dia a intoxicagao de colecistoquinina, que

magnésia)*

por magnésio
Superdosagem
pode levar a
hipermagnesemia,
hipofosfatemia

e hipocalcemia
secunddria

estimula as secrecoes
intestinais e a motilidade
Usar com cautela na
insuficiéncia renal Menor
custo

Polietilenoglicol

Desimpactacao:

Aceitagdo e palatabilidade

3350 (Macrogol 1-1,5 g/kg/dia superiores. Sao necessarios
3350) Manutencao: mais estudos para
1 g/kg/dia recomendagdo de seu uso
em lactentes
Lavagem
Solugdo salina 10 a 20 ml/kg Risco de trauma
glicerinada a 12% | p/ vez/dia mecanico do reto, dor

(via retal)

abdominal e vomitos

Polietilenoglicol
com eletrélitos
(via oral)
Macrogol 3350

Desimpactacao:
25 ml/kg/hora
(maximo de

1.000 ml/hora)
por sonda
nasogastrica
Manutengao
(criangas maiores):
5-10 ml/kg/dia

Nduseas, cdlicas

e vomitos. Dificil

de ingerir sem

ser por sonda
nasogastrica. Por via
oral: pneumonia de
aspiracdo e edema
pulmonar

Pode haver necessidade de
internacdo e uso de sonda

nasogdstrica

Uso de longo prazo ainda

a ser avaliado
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Laxativos

Doses

Efeitos colaterais

Notas

Lubrificante

Oleo mineral*

Nao recomendado
para menores de

1 ano
Desimpactacao: 15 a
30 ml/kg/ano de vida
até 240 ml/dia
Manutencao:

1-3 mlkg/dia

Pode causar
pneumonia lipoide se
aspirado Teoricamente
pode interferir na
absorcao de vitaminas
lipossoltveis, mas
ndo ha evidéncias na
literatura

Amolece as fezes e diminui
a absorcao de agua
Liberacdo do 6leo via anal
sem fezes indica dose muito
alta ou necessidade de
desimpactagao

Enemas osmoticos

Enemas de fosfato
via retal

Evitar em <de 2 anos
>de 2 anos: 6 ml/kg
até 135 ml

Risco de trauma
mecanico do reto
Distensdo abdominal e
vomitos

Pode causar episédios
graves e até letais

de hiperfosfatemia e
hipocalcemia com
tetania

Alguns anions sao
absorvidos, mas se o rim
estiver normal ndo ocorrera
actimulo de fosfatos

A maior parte dos efeitos
colaterais ocorre em
criancas com insuficiéncia
renal e doenga de
Hirschsprung

Estimulantes

Sene

2 a 6 anos:
2,5-7,5 ml/kg/dia
6a 12 anos:
5-15 ml/kg/dia

Hepatite
idiossincratica
Melanose do célon
Osteopatia hipertrofica

A melanose do célon
desaparece 4-12 meses apds
a retirada da medicacao

Supositérios de
glicerina

Sem efeitos colaterais

* Ajustar a dose até atingir 1 a 2 evacuagdes por dia.

O 6éleo mineral pode ser utilizado na
dose inicial de 15 a 30 ml/ano de
vida até 240 ml/dia, divididos em duas
tomadas, pela manha e pela noite. A
dose vai sendo ajustada para permitir
pelo menos duas a trés evacuagdes
diarias. O 6leo mineral tem a funcao
de diminuir a consisténcia fecal e a
capacidade de reter as fezes, isto €, a
crianga que toma 6leo mineral tem mais
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dificuldade para prender a evacuacao.
Sua utilizagdo pode ser prolongada,
mas programamos retird-lo em trés a
seis meses, de acordo com a resposta
clinica''2, No inicio haverda maior
escape fecal, o 6leo “vaza” e suja mui-
to as roupas de baixo. Avisamos que
isso € comum e que tende a diminuir
a medida que a crianga vai deixando
passar maior volume de fezes a cada
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evacuagdo. O escape de 6leo pode
ser sinal de dose excessiva, mas mais
frequentemente indica que a crianga
ainda retém as fezes ou que necessita
de desimpactagdo. A reposicao de vita-
minas lipossoliveis deve ser feita se a
alimentacdo ndo é adequada; deve-se
lembrar que o 6leo mineral é contra-
indicado para criangas abaixo de 2 anos
ou com déficits neurolégicos em razao
do perigo de aspiracao pulmonar'?1%,
que leva a pneumonia lipoide.

O 6leo mineral, em comparagdo com
a lactulose, parece ser mais bem acei-
to'>. E utilizado como lubrificante do
tubo digestivo, facilitando a eliminagao
das fezes.

A experiéncia também é 6tima com o
polietilenoglicol 3350 (macrogol 3350),
que é um polimero inerte quando admi-
nistrado via oral, na dose de 1 g/kg de
peso por dia'?®. O polietilenoglicol, em
comparagdo a lactulose, é mais efetivo,
apresenta menos efeitos colaterais e é
mais bem aceito pelos pacientes'?’-3,
além de acelerar mais o transito in-
testinal do que a lactulose™'. E um
agente osmético, inerte e inabsorvivel
e produz menos efeitos adversos no
trato gastrointestinal’*?. Somente tragos
de macrogol 3350 sdo absorvidos pelo
trato gastrointestinal’?. O polietileno-
glicol com eletrélitos apresenta uma
troca minima de agua/eletrélitos com
o sangue'” 3213 reduzindo o risco de
desidratagdo, que pode ocorrer com os
outros laxantes osméticos'. O polietile-
noglicol em solugao com eletrélitos vem
sendo utilizado ha muitos anos como
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solucdo para lavagem intestinal visando
a facilitar os procedimentos diagnésticos
ou as cirurgias intestinais'*®'*?. Baixas
doses de polietilenoglicol constituem-se
em tratamento eficiente para a consti-
pacao funcional devido a modificagao
que ele causa na consisténcia das fezes
secundaria a hidratacao™*. O macrogol
3350 é um composto de polietilenogli-
col desenvolvido na forma farmacéutica
de pé e visa fornecer doses baixas e
eficazes como laxante; ao contrario
da solugdo para lavagem, ndo contém
excesso de sais, sendo um agente de
grande capacidade osmética™* e muito
seguro'. Esse composto tem se mos-
trado marcadamente ndo-téxico'''* e
pode ser ingerido em grandes quanti-
dades para desimpactagdo, sem efeitos
perigosos'#4 145,

Nos pacientes com grandes fecalomas,
pode-se utilizar inicialmente enemas de
solugdo glicerinada diariamente até a
eliminagdo completa'.

FIBRAS

Podemos, além disso, utilizar prepa-
rados comerciais a base de fibras'#,
para ajudar a manter o volume do
bolo fecal, e/ou adicionar farelo de
aveia, de trigo ou de arroz disfarcado
nas refeicoes'¥ 8. O farelo de arroz
parece ser mais efetivo do que o de
trigo’*. A constipagdo cronica funcio-
nal na crianca é multifatorial. A fibra
alimentar isoladamente, solGvel ou
insoldvel, ndo trata todos os casos de
constipagdo®. O ideal é aumentar o
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teor de fibras utilizando as da prépria
dieta. Deve-se interferir na mudanga
de habitos alimentares da crianca e
da familia orientando, em todas as
consultas, sobre a importancia do
consumo diario de legumes, verduras

e frutas.

CIRURGIA

Em pacientes com crises recorrentes
de pseudo-obstrucao, a cirurgia pode
ser necessaria. Normalmente sdo crian-
gas com alteragdes neurolégicas™®. A
apendicostomia com a instalagdo de
enemas retrégrados é uma opgao para
pacientes com dificuldade de responder
ao tratamento clinico e que apresentam
crises de obstrucdo intestinal'08151-153,
Recentemente um grupo de especialis-
tas se reuniu e apds extensa revisao
da literatura estabeleceu evidéncias
clinicas e laboratoriais para o diag-
nostico e o tratamento da constipagdo
intestinal. Na Tabela 7 podemos ver
algumas dessas recomendagoes®.
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CONCLUSAO

O habito intestinal pode variar entre
diferentes pessoas, dependendo de
fatores como por exemplo a dieta,
a ingestao de liquidos e caracteristi-
cas especificas de cada individuo. A
constipagdo cronica fica caracterizada
quando o ato de evacuar é acompa-
nhado por sinais, sintomas e eventos
que estao descritos nos critérios de
Roma (Tabelas | e 1), .O diagnéstico
é eminentemente clinico, passando
por uma anamnese e exame fisico
detalhados. Raramente sdo necessdrios
testes laboratoriais para a confirmagao
do diagnostico. O tratamento passa
por mudancas de habitos alimentares
e de vida em geral, ndo s6 da crianga
quanto da familia. Os conhecimentos
por parte dos profissionais de salde,
sobre a fisiologia do ato evacuatério e
da dindmica familiar do paciente po-
dem ser de grande valor na condugao
dos casos mais graves de constipagao
intestinal.
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Tabela 7 - Recomendagdes da Sociedade Americana de Gastroenterologia,
Hepatologia e Nutrigdo Pediatrica (NASPGHAN) para o diagndstico e o
tratamento da constipacdo intestinal®

Recomendacdes gerais

Uma historia e um exame fisico cuidadosos sao importantes para a completa avaliagao
e o diagnéstico do lactente ou da crianga maior com constipagao intestinal.

Pesquisa de sangue oculto nas fezes é recomendada para todos os lactentes e para
criangas maiores que também tenham dor abdominal, parada do crescimento, diarreia
ou histdria familiar de cancer de célon ou pélipos.

Em criangas selecionadas, a radiografia de abdome, quando bem interpretada, pode
ser Gtil para o diagndstico de impactacao fecal.

Bidpsia retal com estudo histopatolégico e manometria retal sdo os Gnicos testes que
podem com seguranga afastar a doenga de Hirschsprung.

Em pacientes selecionados, a medida do transito intestinal com o uso de marcadores
radiopacos pode determinar a presenca de constipacao.

Recomendacdes para o lactente

Nos lactentes, a desimpactagao pode ser alcancada com supositérios de glicerina.
Enemas devem ser evitados.

Nos lactentes, sucos com sorbitol podem diminuir a constipagao.
Xarope de milho, lactulose ou sorbitol podem ser usados para amolecer as fezes.

O 6leo mineral e os laxativos estimulantes da peristalse ndo sao recomendados para
lactentes.

Recomendacdes para a crianca maior

A desimpactagdo pode ser alcangada tanto com medicagdes orais quanto por via retal,
incluindo-se enemas.

Recomenda-se uma dieta balanceada, com cereais integrais, frutas e vegetais, como
parte do tratamento da constipagao.

O uso de medicagdes combinadas com a mudanca de habitos pode diminuir o tempo
de remissdo da constipagdo funcional em criangas maiores.

Oleo mineral (como lubrificante), hidréxido de magnésio, lactulose e sorbitol saos
efetivos no tratamento da constipagao.

A terapia de resgate com laxativos estimulantes por um periodo curto pode ser
utilizada em pacientes selecionados.

Uma solugao de polietilenoglicol com eletrélitos em pequenas doses pode ser usada
em tratamentos de longa duragao de pacientes constipados de dificil manejo.

A terapia de biofeedback pode ser efetiva, por um tempo curto, para pacientes com
constipacdo intratavel.
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NOTA IMPORTANTE

AS GESTANTES E NUTRIZES PRECISAM SER INFORMADAS QUE O LEITE MATERNO E O
IDEAL PARA O LACTENTE, CONSTITUINDO-SE A MELHOR NUTRICAO E PROTECAO
PARA ESTAS CRIANCAS. A MAE DEVE SER ORIENTADA QUANTO A IMPORTANCIA DE
UMA DIETA EQUILIBRADA NESTE PERIODO E QUANTO A MANEIRA DE SE PREPARAR
PARA O ALEITAMENTO AO SEIO ATE OS DOIS ANOS DE IDADE DA CRIANCA OU MAIS.
O USO DE MAMADEIRAS, BICOS E CHUPETAS DEVE SER DESENCORAJADO, POIS PODE
TRAZER EFEITOS NEGATIVOS SOBRE O ALEITAMENTO NATURAL. A MAE DEVE SER PRE-
VENIDA QUANTO A DIFICULDADE DE VOLTAR A AMAMENTAR SEU FILHO UMA VEZ
ABANDONADO O ALEITAMENTO AO SEIO. ANTES DE SER RECOMENDADO O USO DE
UM SUBSTITUTO DO LEITE MATERNO, DEVEM SER CONSIDERADAS AS CIRCUNSTANCIAS
FAMILIARES E O CUSTO ENVOLVIDO. A MAE DEVE ESTAR CIENTE DAS IMPLICACOES
ECONOMICAS E SOCIAIS DO NAO ALEITAMENTO AO SEIO — PARA UM RECEM-NASCIDO
ALIMENTADO EXCLUSIVAMENTE COM MAMADEIRA SERA NECESSARIA MAIS DE UMA
LATA POR SEMANA. DEVE-SE LEMBRAR A MAE QUE O LEITE MATERNO NAO £ SOMENTE
O MELHOR, MAS TAMBEM O MAIS ECONOMICO ALIMENTO PARA O LACTENTE. CASO
VENHA A SERTOMADA A DECISAO DE INTRODUZIR A ALIMENTACAO POR MAMADEIRA
E IMPORTANTE QUE SEJAM FORNECIDAS INSTRUCOES SOBRE OS METODOS CORRETOS
DE PREPARO COM HIGIENE RESSALTANDO-SE QUE O USO DE MAMADEIRA E AGUA NAO
FERVIDAS E DILUICAO INCORRETA PODEM CAUSAR DOENCAS. OMS — CODIGO INTER-
NACIONAL DE COMERCIALIZACAO DE SUBSTITUTOS DO LEITE MATERNO. WHA 34:22,
MAIO DE 1981. PORTARIA N° 2.051 — MS, DE 08 DE NOVEMBRO DE 2001, RESOLUCAO
N° 222 — ANVISA — MS, DE 05 DE AGOSTO DE 2002 E LEI 11.265/06 — PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, DE 04.01.2006 — REGULAMENTAM A COMERCIALIZACAO DE ALIMENTOS
PARA LACTENTES E CRIANCAS DE PRIMEIRA INFANCIA E TAMBEM A DE PRODUTOS DE
PUERICULTURA CORRELATOS.
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