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RESUMO

A constipacao intestinal éaudas mais prevalentes queixas na clinica
gastroenteroldgica e é responsavel por cerca denihdes de consultas por ano nos EUA.
Na maioria dos casos a constipacdo é determinadadpms fatores e os resultados das
abordagens terapéuticas disponiveis para essa;éorghio freqientemente insatisfatorios.

Para os casos de constipagdmtaria, quando os pacientes nao
apresentam melhora com uso de laxativos osmoéticagamendacdes dietéticas e ndo ha
identificacdo de causa secundaria para a constipagitestes funcionais estdo indicados.
Tempo de transito colbnico, defecografia, manomesdo Uteis para a avaliacdo dos
portadores de constipacdo intestinal. Estes métgubakeriam indicar tratamento mais
especifico dependendo da causa da constipacao.

Dois diferentes métodos paraigdedo tempo de transito colénico foram
testados em trinta e um portadores de constipag@o dez controles com habito intestinal
normal. Os resultados obtidos para o grupo contraddecam tempo de transito colénico
maximo de 65 horas com média de 31,6 + 20,77hpas; colon direito a média de 6,4 +
6,1horas, 5,6+5,5 horas para colon esquerdo e20%9 horas para retossigmoide para o
método Metcalf. Para 0 método Hinton encontrou{senas dois marcadores retidos no
quinto dia para estes individuos.

Dentre os portadores de conséipagtestinal o tempo de transito colénico
foi aumentado em 68% dos pacientes, com média 8i& ¥323,05 horas para o tempo total,
33,23 + 21,95 horas para célon direito, 9,61 + 2®fas para colon esquerdo e 22,2 + 19,12

horas para retossigmoide.



Os resultados para os métodos MetcHlinton foram concordantes em 100%
e a acuracia para o meétodo Hinton foi de 76% cenaitlo o método Metcalf como padréo-
ouro.

N&o houve diferenca entre os resuftaglicontrados para os dois métodos
avaliados, quando consideramos entre os portadiesonstipacdo intestinal as variaveis
idade, tempo de evolucéo da constipacao intesirieEdquéncia de evacuacdes. O tempo de
transito em retossigmoide nédo foi significativaneentaior entre os portadores de esforco
evacuatorio.

O tempo de transito col6nico foi auta€lo em 68% dos pacientes portadores
de constipacéo intestinal e o padrao de alteragi® emcontrado foi 0 aumento do tempo em
colon esquerdo. O padrao de inércia colénica foortrado em 19% dos pacientes e o padrao
de obstrucdo de saida nao pode ser definido enumephaciente. O método Hinton foi muito
atil para avaliacdo dos controles podendo ser usamno abordagem inicial para o0s

portadores de constipacao intestinal.



ABSTRACT

Constipation is one of the most prevalent cond#ion clinical gastroenterology
accounting for one of the most common chronic digescomplaints and an estimated 2.5
million doctor visits per year in the USA. In theajority of the cases constipation is a
condition determined for many factors and the tesubm therapeutics approaches are often
unsatisfactory.

For refractory constipation when patients do ndtiggrovement with the osmotic
laxatives or dietetics recommendations and thermisany secondary cause, functional tests
are indicated. Colonic transit time, defecographgnometry have all been reported to assist
in the evaluation of constipated patients. Theyukhdndicate more specific treatment
depending of the cause of constipation.

Two different techniques for measuring colonic siaime were tested in thirty-one
constipated patients and ten controls without ¢pasbn. The results for control group were:
maximum total colonic transit time was 68 hoursdmm 31.6+£20.77 hours; 6.4+6.1 hours
for transit time into right colon, 5.6 £ 5.5 houia left colon and 20.6+19.9 hours into
rectosigmoide for Metcalf's method. For Hinton’s thied we found only two radiopaque
markers on the fifth day.

Among constipated patients the colonic transit tias increased in seventy percent:
medium of 133.33 +£23.05hours for total colonic siartiime, 33.23+21.95 hours for right
colon transit, 9.61+23.48 hours for left colon s#rand 22.2+19.12 hours for rectosigmoid

transit.



The results were not different when we considergd, @ime of evolution for
constipation or frequency of evacuation among d¢patdd patients. There was no difference
for rectosigmoid transit time in patients with euatory effort.

The results for Metcalf's and Hinton’s methods wesacordant in 100 % for controls
and the accuracy for Hinton’s was 76%, considekitegcalf s technique as gold standard.

In conclusion we found colonic transit time incredsn 68% of constipated patients
and the most frequent pattern was increased tramsgtinto left colon, colonic inertia pattern
was found in 19% and outlet delay was not obseateall. The Hinton’s method was very
useful for control group with normal colonic trangme and may be used as initial approach

for constipated patients.
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1 INTRODUCAO

Os testes para estudo funcional do intestino gesfo indicados na avaliacdo de pacientes
portadores de constipacao intestinal que ndo apeesalteracao estrutural do 6rgao que justifique
0s sintomas nem causas clinicas para sua maréiestag como baixa ingestao de fibras na dieta,
doencas neuromusculares ou uso de medicamentpeggan alterar a motilidade intestinal.

Os métodos conhecidos para a avaliacdo funciosat@ons incluem, para a medida do
transito colonico, a utilizacdo de marcadores patios, a cintilografia (1, 2) e o uso de corantes
gue possam ser recuperados nas fezes (3, 4). Gadanoente, 0 método mais utilizado para se
determinar o transito colonico na avaliacdo de iqsade constipacéo intestinal é o da ingestao oral
de marcadores radiopacos, que sdo acompanhadosngm dlos segmentos do colon por
radiografias planas do abdome. Esse método peddiiteir padroes diferentes de constipacéo
intestinal segundo o local de maior retardo dositdno que pode implicar em mecanismos
fisiologicos diversos para 0 mesmo sintoma, detemnaio condutas terapéuticas mais especificas
para cada tipo definido de constipagéo intestina)(

A realizacdo da medida do tempo de transito cados@gmentar com a utilizacdo de
marcadores radiopacos tem sido proposta como padrépservindo de parametro para o teste de
outros métodos, o que afirma Bouchoucha et al qudadcrevem a medida do transito colénico
por cintilografia. (2). As formas de ingestdo dasrecadores e os intervalos entre as radiografias
variam nos diferentes métodos propostos para e tisttransito coldbnico com marcadores
radiopacos. Neste trabalho propomos a avaliacadoediferentes métodos, ambos utilizando
marcadores radiopacos para a determinagcdo do tdengdnsito colonico, objetivando medir a
acurdcia de um método mais econdmico em relacddempo segmentar e estudar a

reprodutibilidade do teste em dois tempos distintos



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicao de constipacao intestinal

A constipacédo intestinal € uma condicao clinicappee se caracterizar ndo somente por
reducdo da freqiéncia de evacuacfes, mas aindgprpsknca de esforco maior a evacuacao,
eliminacédo de fezes pequenas e endurecidas e &esagvacuacao incompleta.

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que, quandizem portadores de constipacéo
intestinal, ou de intestino preso, nem todos ofep&s estdo se referindo aos mesmos sintomas.
Talley et al. (7) demonstraram bem isso em estutbcado em 1991, quando de forma aleatoria
analisaram 1.021 questionarios de pessoas residemeOlmstead County, Minnesota: 24,1%
afirmaram que suas fezes eram frequentemente eli&8% relataram muito esforco ao evacuar,
enquanto apenas 6% se julgavam portadores depamdstiintestinal porque apresentavam menos
do que trés evacuacdes por semana. Isso demonsteafrpqiiéncia de evacuacdes € apenas um
dos aspectos a serem considerados na constipggsional. Cada um desses aspectos na variacéo

do funcionamento intestinal pode proporcionar difegs definicdes para a constipacao intestinal.

2.1.1 Fezes pequenas e endurecidas

A queixa de eliminagéo de fezes pequenas ou emthgepode estar presente mesmo
naqueles pacientes que apresentem frequéncia @@asichormal de evacuacoes de trés vezes por
semana. Na verdade, essa queixa terd importarngieacpara que causas obstrutivas sejam
excluidas, mas sabe-se que a variacado da quantiddeees eliminada é muito grande, estimando-
se que nos Estados Unidos ocorra huma faixa de2238gpor dia, considerando o peso das fezes.
Essa variacdo do peso de fezes eliminado ocore ¢gtre individuos diferentes quanto num

mesmo individuo, ja que dependera de muitas visjaamo atividade fisica e contetdo de fibras



e agua na dieta (6). Na Africa, onde as dietasiéntlingestéo de fibra trés vezes maior que nos

Estados Unidos (75g contra 19g), a meédia diargedo de fezes eliminado esta em 4859).

2.1.2 Esforco aumentado

Isoladamente o esforco evacuatorio ndo pode seidepado sintoma, ja que pode ocorrer
em pessoas saudaveis; entretanto estudo publicaddept et al. (10) demonstrou que, embora
cerca de 31% das pessoas possam apresentar eatepiairo episodios de esfor¢o evacuatorio por
més, apenas 1% dos individuos questionados iraesae esforco em todas as evacuacoes. Nao &
possivel medir objetivamente esse sintoma, dadex&siéncia de testes que permitam quantificar

esse esforco.

2.1.3 Frequéncia diminuida de evacuacoes

Evidéncias epidemioldgicas, dos Estados Unidos Balno Unido, demonstram que
95 a 99%da populacdo apresentam pelo menos trés evacuyagdssmana, o que determina
que uma pessoa que apresente uma freqiéncia semamal do que essa seja considerada
como portadora de anormalidade do habito intestioal seja, portadora de constipacao
intestinal (11, 12). Embora isso represente um éatatistico, jA que na curva de Gauss as
pessoas que apresentam menos do que trés evacpacdsmmana estariam dois desvios-
padrbes abaixo da média da populacédo daqueles psésia muito rigido considerar apenas a
frequéncia de evacuacbes para se definir constpagastinal. As variagbes de habito
intestinal podem ocorrer em diversas situacfes gmoeem formas leves de constipacdo
intestinal. Ndo ha duvida de que essa seria a naamenos subjetiva, portanto, de definir

constipacao intestinal.

Vistos esses aspectos implicados na definicdo datipacao intestinal, fica clara a
necessidade de critérios neles baseados para arndelfimicdo diagnéstica do quadro. Com

objetivo de procurar formas mais precisas paraagmdstico das doencas funcionais do



aparelho digestivo, entre as quais se insere daipag&o intestinal funcional, um grupo de
especialistas se reuniu primeiramente em 1988 tenmmsnente em 1999, em Roma. Em
recente publicacdo nova revisdo dos critérios dma&restabelece praticamente 0os mesmos
parametros aqui descritos como ROMA II, mas profgepo menor de observacao dos
sintomas considerados. Dessas reunides de congessitaram as trés publicacdes
denominadas Critérios de Roma para o Diagnoéstiddadacas Funcionais Gastrointestinais,
atualmente conhecidas como ROMA , ROMA Il e ROMI113, 14, 15).
Para o diagnostico da constipacao intestinal furati@ ROMA I, utilizado como

critério de selecéo no periodo de realizacao destalho, estabelece que, num periodo de 12
meses de observacao, pelo menos por 12 semangsneptesentes pelo menos dois dos

seguintes sintomas:

esforco presente em mais que ¥4 das evacuacoes;

eliminacao de fezes pequenas ou endurecidas enguo®ig das evacuacoes;

sensacgéao de evacuagao incompleta em mais que éuatasmcoes;

menos do que trés evacuagdes por semana.

Para a aplicacao dos critérios de Roma para o @tign de constipacédo intestinal é
fundamental que se combinem os dados de anamnesato objetivo da frequéncia de
evacuacbes menor do que trés vezes por semanaasamueixas subjetivas de esforgo
evacuatoério aumentado, eliminagédo de fezes endia®e pequenas e ocorréncia de sensacao

de evacuagao incompleta.

Ainda em relagéo aos sintomas relacionados a cquestgo, estudo de Koch et al.
(16) demonstrou que, em uma série de 190 paciegtesse queixavam de constipacao
intestinal, o sintoma menos mencionado (sensibitiéar4%) foi aquele mais objetivo, ou
seja, a frequéncia de evacuacdes menor do quewezZes por semana; por outro lado o que
esteve presente em praticamente todos os paciénitesconsiderado mais subjetivo, ou
seja, o esfor¢o evacuatorio (sensibilidade 90%).n3ssmos autores consideram que,
embora o ideal fosse sempre definir uma doenca dx@se em sua fisiopatologia e ndo nos
seus sintomas, isso nao é possivel na constipag@stinal, ja que em linhas gerais ela nao
representa uma doenca. Nesse caso, 0 sintoma amssiderar como definidor de



constipacao intestinal talvez devesse ser aquekemais afeta o paciente: o esfor¢o
evacuatorio. Drossmaet al. observaram que, em uma amostra de individsagios, a
constipacao, se considerada a queixa de esforc@ea#rio, estava presente em cerca de
20%; se considerada a reducédo da frequéncia de aagdes, ela ocorria em apenas 5%
deles (17).

2.2 Epidemiologia da constipacgao intestinal

A discussdo quanto a melhor maneira de se defimstppacéo intestinal vai resultar,
obviamente, nas diferentes taxas de prevaléncianénaclas para a constipacao intestinal na
literatura, assim como em diferencas significativas dados epidemioldgicos das populacdes
analisadas.

Dois estudos realizados nos Estados Unidos solafdemguestionarios, que cobriam
todo o pais, foram os que maiores subsidios tranxgrara a compreensdo da constipacao
intestinal e o conhecimento de sua prevalénchNatmonal Health Interview Surve(NHIS) e
o National Health and  Nutrition Examination SurveNHNES). Ambos estudos
consideraram constipacdo como uma queixa subjetivante o levantamento. De acordo
com o NHIS, a prevaléncia de constipacéo foi deé@¥quanto o NHNES sugeriu prevaléncia
de 12,8%. Evidéncias demonstraram ainda que, noB8{M relato de constipagdo nao foi
correlacionado a reducédo da frequéncia de evacsiagéedo que 9% dos entrevistados com
hébito intestinal diario se auto-referiram comotadores de constipacdo intestinal (18).
Everhart et al. (19), também estudando os relatodrefiéncia evacuatéria do NHNES
concluiram que a ocorréncia de menos do que ta@siagdes por semana entre os 12,8% dos
entrevistados que se julgavam portadores de cagémpintestinal foi de 3,2% entre os
homens e de 9,2% entre as mulheres. O que ndcepaezo é porque houve tanta diferenca
entre a prevaléncia estimada pelos dois estudd${l8 e o NHNES, uma vez que ambos se
basearam em dados colhidos de forma direta entrentevistados. A prevaléncia da

constipacao intestinal estimada pelo nUmero deuttaissmédicas fica bem abaixo da aferida

pelo NHES, situando-se em torno de 1,2%.



Na Inglaterra ndo existe qualquer estudo de pregméda constipacao intestinal
realizado nos moldes dos conduzidos nos EstadodoBre citados acima. Os dados de
prevaléncia da constipacdo no Reino Unido sdo premtes de levantamento baseados nos
registros do Servico de Morbidade e Estatistic&aaéde (MSGPMorbidity and Statistics
from General Practice da Inglaterra e Pais de Gales (20). Tal estudordalizado
verificando-se o motivo principal de consultas digas por médicos selecionados, ao longo
de um ano; seus resultados apontaram que, no peari@iado, de uma a seis pessoas em
cada mil procuraram consulta médica com queixeodstipacao intestinal.

Estudo desenvolvido na Inglaterra (21) para ingasfio de sintomas de constipacéo
intestinal através de 1.620 questionarios estinmeugténcia de 13%, envolvendo populacdes
mistas, urbanas e rurais, das regides de Southarepgiadover, de forma randémica.

Na Australia, em levantamento de populacdo comtaotke dados a partir de
questionarios por via postal foram avaliadas 41.mM2dheres, sendo 14.761 delas da faixa
etaria de 18 a 25 anos, 14.070 da de 45 e 50 an@s383 da de 7@ 75 anos (22). Na
populacdo de mulheres foi encontrada prevaléncieodstipacdo de 14,1% entre as jovens,
de 26,6% entre as de meia idade e de 27% no gagpmdis idosas. Nao foram pesquisados
fatores causais para a constipagdo intestinal, @itgsios estabelecidos para a constipagéo
foram presenca de esforco evacuatorio e frequ@meior que trés evacuagdes por semana.

Estudo realizado no Canadé (23) estimou que al@reia da constipacao intestinal
naquele pais também variou de acordo com os ostde definicdo de constipacéo. Ao
considerar o auto-relato, o estudo encontrou péeca de 27,2%; quando considerados 0s

critérios ROMAI e ROMA 11, foram identificados, ngsctivamente 16,7% e 14,9% de
portadores de constipacao intestinal.

Poucas sao as publicacdes sobre a prevalénciandapagao intestinal nos paises em
desenvolvimento. Em nosso pais, encontramos ap&f@€ncias que dizem respeito a
populacao infantil (24, 25, 26); outra referéndspdnivel € a de um levantamento das fichas
de consulta em clinica especializada através db Kjngma et al. (27) encontraram apés

analise aleatdria de 1.000 prontuarios, sendo Bél@nrentes a individuos do sexo masculino



e 500 a individuos do sexo feminino, 37 (7,4%) hosne 104 mulheres (20,8%) com queixa

de constipacao intestinal.

2.3 Fatores relacionados a constipacao intestinal

Alguns fatores podem ser 0s responsaveis pela ip@@wvaléncia da constipacéo
intestinal em determinadas populacdes, dentre @is ga destacam idade, sexo e fatores
sécio-econdmicos.

2.3.1 Idade

Reconhecidamente h4 um aumento da incidéncia dgigagao intestinal entre os
idosos. Constatado por varios estudos (18, 28 p28yavelmente se deve a varios fatores,
como entre outros, o uso de medicamentos, a @stilie atividade fisica e dietética imposta
pelas mudancas de habitos decorrentes da idageaédes estruturais, como
enfraquecimento das musculaturas abdominal e pelidmbém podem ser responséaveis pelo
aumento da incidéncia de constipacao intestina¢ &gt mais idosos (30).



2.3.2_.Sexo

Andlise de levantamentos epidemioldgicos referemtmstipacdo intestinal aponta
uma indubitavel maior prevaléncia dessa condicfi®@ s mulheres. Isso ndo parece devido a
diferencas hormonais, como ja se acreditou, umawezstudos utilizando a medida de
transito colénico ndo demonstram diferenca da idatle col6nica nas varias fases do ciclo
menstrual31-33), embora se reconheca a histerectomia catopde risco para
desenvolvimento da constipacao intestinal (34, 35).

2.3.3_Fatores sécio-econémicos

Nos Estados Unidos foi observado que a incidéreieodstipacao intestinal varia
conforme o grau de educacéo, independentementiada (18). O nivel de informacéo
guanto a importancia da ingestao de dieta ricailerasfe da pratica de exercicios parece
atuar como fator de protecao para a nao ocorr@ect®nstipacéo intestinal.

2.4 Fisiopatologia da constipagéo intestinal

O funcionamento intestinal depende basicamenteedddtores: motilidade coldnica,
sensibilidade retal e capacidade do individuo pama, movimentos coordenados da
musculatura pélvica, promover o esvaziamento retal.

2.4.1 Matilidade colbnica

S&o identificados trés tipos de contracéo no im@sgfrosso, todos resultantes de
fenbmenos elétricos e classificados em duas cassgbe freqliéncia: os que produzem ondas
de baixa freqiiéncia de 2 a 9 cpm e os de altadregg, que ocorrem na faixa da 23 cpm.
Essa atividade elétrica do colon tem relacao teomo as contracdes fasicas individuais de
curta duracdo, que apresentam correspondéncia éemdmeno mecanico, quanto com as
contracdes fasicas de longa duracdo, que vaoassamhr aos fendmenos elétricos
denominados complexos elétricos contrateis (CE&ix domplexos ocorrem na frequéncia de
25 a 40 cpm, de forma intermitente, como oscilaci@esotencial de membrana e
provavelmente dependem de estimulacao neural oofalinResultam em fenémeno
mecanico de contragdo Unica de longa duracéo, emgue ndo ha tempo para relaxamento
completo do musculo entre os ciclos de alta freg@aén

O outro tipo de atividade motora do célon é formpdogrupos organizados de
contracOes de curta e longa duracdo que, sem ag@ioigora, se deslocam caudal ou
oralmente.

A atividade motora do colon que apresenta relag&adcom a evacuacéao é
desencadeada por ondas propulsivas gigantes. E@ibdanédo se conheca o fen6meno
elétrico a elas relacionado, essas ondas, ao jremmib deslocamento do conteddo do célon
proximal, na forma de movimento de massa, partigigda movimento evacuatorio (36-38).

As alteracdes da motilidade colénica com retardurd@sito podem resultar em
constipacgéo intestinal. A motilidade colbnica édaimente influenciada pelo conteudo de
fibras da dieta (39, 40). O aumento da excrecéaal,faanaior velocidade do transito intestinal
e 0 metabolismo coldnico alterado devido a ingedéfibras variam consideravelmente,
dependendo do tipo de fibra ingerida. A maior i@flcia no transito colénico e o aumento no
peso fecal sdo observados com a ingestao de fibragyo. A pectina e a goma-guar sao
aquelas que menos influéncias tém sobre o funciensmdo intestino grosso, enquanto as
fibras vegetais mistas tém efeitos intermedidosuplementacéo dietética de fibras para



tratamento da constipacao intestinal cronica (@i2gsenta piores resultados nos casos de
constipacdo com transito lento e naqueles reladma uso de medicamentos (FIG.1).
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FIGURA 1 - Efeito da suplementacéo de fibras entgqulmres de constipacao
intestinal cronica. Valores expressos em porcentadgpacientes
de acordo com o tipo de constipacdo apresentada

Fonte - Voderholzer et al. (39).

2.4.2 Sensibilidade retal

O preenchimento retal € o fator desencadeador donmeato evacuatorio. Isso
acontece quando o sigméide se torna muito cheraadiicio a vigorosas contracdes que
esvaziam as fezes no reto. A percepcao do preeantordo reto é trazida a consciéncia por
receptores da parede do reto, da pelve e da paltgddo canal anal por meio do reflexo
inibitorio reto-anal. A ingestao de alimentos autaemcontratilidade da parede retal (efeito
do reflexo gastrocolico) (36, 37).

A reducao da sensibilidade retal por alteracdesof@gicas ou por distenséo do reto
pode diminuir a percepcao do preenchimento retalieodificultard o desencadeamento do
movimento evacuatorio (41).



2.4.3 Esvaziamento retal

Com a distenséo do reto, ocorre relaxamento doatsfiinterno pelo reflexo
inibitorio reto-anal e a contracdo do esfincteeexd. Caso a situagéo social Ihe seja
favoravel, o individuo voluntariamente, contrainmdsculos da parede abdominal e o
diafragma, o que faz a presséo intra-retal se elsuperando a do canal anal. O posterior
relaxamento do musculo pubo-retal aumenta o arapdaretal, tornando-o menos agudo. A
inibicdo da atividade pélvica permite a descidgeidneo o que facilita ainda mais a abertura
do angulo, promovendo assim o esvaziamento re2ad4J.

A incapacidade de coordenagdo dos movimentos pélei@bdominais seja por
alteracdo muscular, fraqueza da musculatura ouale®e a contracdo paradoxal do musculo
pubo-retal podem ser causas de constipacao irgkstin

2.4.4 Causas secundarias

S&o consideradas causas secundarias de constipssiimal condigbes que possam
alterar tanto a motilidade coldnica quanto a séitdlole retal ou a coordenacéo dos
movimentos pélvicos.

Destacam-se as doencas neurologicas, como Parkesmerose multipla, as lesbes
medulares, doencas autondmicas e 0 uso de meditzEneomo anticolinérgicos, antiacidos,
bloqueadores de canais de calcio, suplementosde oa ferro, opidides, antidepressivos e
anticonvulsivantes, entre outros. Podem ainda tomstausa de constipacéo doencas
metabolicas como hipotireoidismo, diabetes, hipatpaoidismo e porfiria. A esclerodermia,
ao alterar toda a atividade motora do trato digestambém pode se manifestar com
constipacao intestinal. Ressalta-se ainda, em moeg®n como causa parasitaria, a
tripanossomiase ou doenca de Chagas que, pordelestruicdo dos plexos mioentéricos,
tem como uma das suas manifestacdes, se atingidestino grosso, a constipacao intestinal
(45).

2.5 Diagndstico da constipagao intestinal

O diagnéstico da constipacgdo intestinal é clinimogsta se tratar de uma condicao,
conforme dito anteriormente, definida pelos sentwgias. Com base nos critérios
diagndsticos estabelecidos através da reunido dee@Gso ROMA 11 (14), é possivel
identificar portadores de constipacao intestinatfonal. Recomenda-se ainda verificar,
através da anamnese, qualquer possivel fatoroakadd como causa da constipacéo, além de
caracteristicas nos sintomas que possam apontadpenca organica, tais como perda de
sangue nas fezes, necessidade de ajuda manualhpater ou dor anorretal. Os sintomas
abdominais mais frequiientemente associados a cag&tipntestinal sdo flatuléncia e
distenséo (46, 47).

Pode-se entéo, a partir da identificacdo dos poresdde constipacao intestinal,
recomendar a avaliacao estrutural e funcional dlin¢c@isando um diagndstico mais preciso
do principal disturbio envolvido: alteracéo da rid#éide, alteracdo da sensibilidade retal ou
disfuncéo pélvica.

2.5.1 Diagnéstico estrutural

O estudo da estrutura do colon vai ser importaata gue causas de obstru¢cao, como
estenoses, dilatagdes ou tumores, sejam excliHdds. ser realizado através de enema opaco
com duplo contraste ou de enchimento, ou colonaachia avaliacdo de pacientes
portadores de constipacao intestinal com idadeianfa 50 anos prefere-se 0 enema opaco



por ser 0 método que melhores informacdes ofedme & anatomia do 6rgao, permitindo a
visualizagao das haustracdes e a avaliagdo dogul@sdo intestino grosso nos diversos
segmentos, assim como o padrao de contracdo obiedA@).

2.5.2 Diagnéstico funcional

O diagnéstico funcional da constipagéo intestioata com métodos que permitem a
avaliacdo da motilidade coldnica, da sensibilidadal e da dindmica do esvaziamento retal.

Quatro sdo os métodos que permitem essa avalig@gpo de transito colbnico,
manometria anorretal, eletromiografia e defecograldentre esses métodos, o que melhor se
presta a medida da motilidade coldnica é o tempcamsito coldnico que vai permitir a
classificacéo da constipacao intestinal em trépaguconstipacao intestinal por transito
lento, constipacéo intestinal por obstrucdo terhr@r@onstipacdo intestinal com transito
normal. No grupo que se apresenta com transito,leotlemos observar pacientes que retém
os marcadores predominantemente em colon direftbezxiddos como portadores de inércia
coldnica, e agueles em que a retencao de marcadarbsra seja maior, ndo predomina em
colon direito (47-51).

2.6 Tempo de transito col6nico

Desde 1917, varios métodos tém sido propostosmstdo do transito coldnico, métodos
como colorimetria, cintilografia e diferentes té@asi utilizando marcadores radiopacos ou até
mesmo imas. O mais utilizado, devido a sua maemEt&o para avaliacdo da constipacao
intestinal, a0 menor custo e a menor exposicadiacéo, € o que utiliza marcadores radiopacos.

A utilizagdo de marcadores radiopacos foi priméescrita por Hinton et al. que, em 1969,
(52) utilizaram marcadores de polietileno impregrsagor bario, ingeridos no inicio do teste e
acompanhados através de radiografias diarias dmrabd de radiografias das fezes. Em seu
trabalho, eles evidenciaram que pessoas sem giep@nstipacéo intestinal, portanto com tempo
de transito colénico normal, eliminavam o primelas marcadores radiopacos no terceiro dia apés
a ingestédo, eliminando 80% deles até o quinto pizs asua administracdo. A partir dessas
observacdes ficou definido que, em pessoas com otetep transito colonico normal, a
eliminacdo de 80% dos marcadores ingeridos setda@iinto dia de sua ingestao.

Posteriormente, em 1981, Arhan et al. (53) prommsenovo método utilizando
marcadores radiopacos, 0 que permitiu a deternondgatempo de transito colonico em
horas, tomando-se como base de calculo o numeranaeadores encontrados nas
radiografias de abdome feitas diariamente desdgesiao até a eliminagdo de 80% destes ou
até o quinto dia a partir de sua administracdoe BEs&todo trouxe a contribuicdo da medida

segmentar do tempo de transito colbnico, justiit@elo fato que os diferentes segmentos do



colon apresentam origem embrioldgica distinta, @ qude acarretar acometimento da
motilidade coldnica ndo uniforme em todo o trajedtHnico. Alteracdo da motilidade que se
manifesta em coélon direito pode nao estar presame célon esquerdo, nem em
retossigmoide.

Em 1987, Metcalf et al. (5) propuseram uma sinmgagéo do método de Arhan, a qual
reduziu a exposicdo do paciente a radiacdo semnetamio, comprometer a acuracia dos
resultados. Nesse importante trabalho, a proposfaeéa ingestdo multipla de marcadores
possa diminuir o numero de radiografias necess@aas se completar a mensuracdo do
tempo de transito colénico. O paciente ingere 2@catres pela manha, durante trés dias
consecutivos, e é submetido a radiografias nost@@asétimo dias do estudo, contando-se
como primeiro o dia em que se inicia a administvad@s marcadores. Os marcadores podem
ser localizados nos diferentes segmentos do c@opartir da contagem do numero de
marcadores encontrados, pode-se calcular o tempdrato colénico em cada segmento do
coélon, através da seguinte férmula: MCT =42 = 1,2 (nd+ne+nrs), onde ni é o niumero de
marcadores encontrados em todo o célon e nd, ne representam o numero de marcadores
retidos no colon direito, célon esquerdo e retassige respectivamente. As regides do colon
sdo demarcadas tracando-se primeiramente umadumngassa pelos processos espinhosos
das vértebras até a quinta vértebra lombar e a gaft mais duas linhas que vao até a saida
da pelve: a regido a direita corresponde ao cOlmit@ a porcdo & esquerda, ao colon
esquerdo; e a regido abaixo das duas linhas quatedm pelve, ao retossigmoide. Em casos
em que é possivel visualizar a sombra correspoadaat contorno dos colons pode-se
dispensar essas linhas para marcacao (2, 54, 55).

Os valores encontrados para o tempo de transiémicol séo bastante variaveis, sendo
que os valores publicados (TAB. 1) para o tempotrdasito total, considerados como

parametro para normalidade, variam de 63,6 hogsatgé 93 horas(53).



TABELA 1

Resultados encontrados para TTC segmentar emraédsrpublicacoes

Chaussaude’®| Metcalf °| Arhan | Hinds *'| Bouchoucha?| Jorge >*

Célon direito 24 32 38 24 37 26,4
Célon esqu. 30 39 37 32 26 43,2
Retossigmoide 44 36 34 45 41 30,0
Total 67 68 93 76 88 63,6

Fonte - Magalhaes (59).

O transito coldnico esta sujeito a variacdes, meguamdo mensurado duas vezes em
uma mesma pessoa. Alguns pesquisadores tém sedoceapaestudar fatores que possam
modificar o tempo de transito colbnico, tais comgiedade, depressao ou estresse (60-63),
idade (5, 28, 53, 64, 65), sexo, fase do ciclo tmeak(32, 33), pratica de exercicios (66, 67),
tabagismo e uso de alcool (55).

O tempo de transito colonico tem sua principalcagiio na avaliacdo diagndstica da
constipacao intestinal (68-70), sendo indicado daaa terapéutica clinica de modificacao
dietética com ingestdo aumentada de fibras e &gba £ apO0s a avaliacdo estrutural do
colon. Ao proporcionar a avaliacdo segmentar dwsit@ colonico, permite identificar em que
ponto do coélon se da o atraso da eliminacédo da&s f&Ao descritos dois padrbes de retencao
dos marcadores, os quais possibilitam dois diagmgstiferentes: sindrome “outlet” ou de
obstrucéo de saida e inércia colonica. No primein@tencdo dos marcadores da-se na regiao
do retossigméide, o que € compativel com alterdedevacuacdo propriamente dita podendo
se relacionar com contratura paradoxal do musculwonpetal, retocele, sigmoidocele ou
mesmo desnervacdo de segmento do colon. J& nasarasgue 0s marcadores se encontram
distribuidos ao longo de todo o célon, mas comdgaoncentracdo em colon direito, faz-se
o diagnéstico de inércia colbnica ou constipacatratesito lento (71-74).

Atualmente, a realizacéo do tempo de transito gmiéleve ser considerada em todos os
casos de constipacgdo intestinal cronica ndo respanterapéutica de suplementacao dietética de



fibras e nos quais foi excluida causa obstrutiyartr de enema opaco e/ou colonoscopia e
avaliacéo proctoldgica (45, 76).

A principal contribuicdo da medida do tempo deditércolénico € a indicacdo mais precisa
da terapéutica para a constipacao intestinal,ad@com a alteragéo encontrada na avaliacao
segmentar do célon. Permite ainda a identificde@joeles casos em que o que induz a queixa de
constipacao intestinal € a insatisfacdo do pacsmteslacdo ao padrao de evacuacao apresentado.
Importante estudo de Wald et al. (74) demonstreypgutadores de constipacgéo intestinal que
apresentam tempo de transito colénico normal, teradeeceber escores elevados para ansiedade e
depressao, quando avaliados por testes psiquitEisse achado levou-o0s a concluir que tais
pacientes, na verdade, apresentam sua queixad@ebas infrequientes em funcdo de insatisfacao
com seu habito intestinal, ndo sendo possiveltesii:los como portadores de constipacéo
intestinal clinica.

No Brasil, so ainda escassos 0s estudos deteduinavalores de tempo de transito nos
diversos segmentos do intestino grosso em indigidom hébito intestinal normal (54, 55). Tais
determinacdes sao necessarias para a realizagdtmdes comparativos do tempo de transito
colbnico segmentar descrito por Metcalf (padra@jocom outros testes envolvendo menor
exposicao a radiacdo, menor numero de marcadtaegpém menor custo financeiro.



3 OBJETIVOS

Avaliar a motilidade colbnica em portadores de tipagsdo intestinal cronica
refrataria, através da determinagéo do tempo dsitoécolbnico, utilizando-se dois diferentes
meétodos com ingestdo de marcadores radiopacos.

Determinar o valor da realizacdo do método de Hicmmparando os seus resultados
com os resultados obtidos com o0 método de Metatisiderado padréo-ouro.

Determinar o padrdo do tempo de transito colénico melacdo a forma de
apresentacao da constipacao intestinal, considerasndariaveis: idade, tempo de evolucdo
da constipacao intestinal, queixa de esfor¢o evéroe freqiiéncia de evacuacgoes.



4 CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

4.1 Pacientes

Foram incluidos 31 pacientes portadores de comstipimtestinal cronica refrataria a
terapéutica de suplementacao dietética de fibtespgpcuraram o Ambulatério de Disturbios
da Defecacao do Instituto Alfa de Gastroenteroldgiddospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, no periodo de 1998 a 2002.

Todos os pacientes submeteram-se, antes da awvatiagg@mpo de transito colonico, a
exames para exclusédo de diabetes (glicemia de jehipo ou hipertireoidismo (T4 e TSH) e
tripanossomiase (Imunofluorescéncia e Machado-6uwe)y assim como ao estudo
contrastado do intestino grosso ou colonoscopiea pa afastar possibilidade de doenca
obstrutiva.

Foram observados os seguintes critérios para asi@éelde pacientes no estudo:

* Pacientes adultos, homens ou mulheres com idadét egusuperior a 21 anos e

com queixa de constipacao intestinal, de pelo mamosano de duracdo (Romall);

* Auséncia de doenca orgéanica obstrutiva do integihosso, avaliada por enema
opaco com duplo contraste e/ou colonoscopia reklizaantes dos testes de
transito colonico;

* Anuéncia em participar do estudo, com o compromwsondo fazer uso de
laxativos no periodo de realizacdo dos testeséamsito colénico, e assinatura do
consentimento pos-informado.

Os critérios adotados para exclusdo de pacienteg&m:

* Mulheres gravidas ou que, se em idade reprodutifia, estivessem praticando
método anticoncepcional de comprovada eficécia;

» Pacientes portadores de doenca metabodlica ndo osagse

» Pacientes que ndo pudessem se abster do uso deamedios, alcool ou drogas

no periodo de realizacéo dos testes.



Depois de devidamente esclarecidos sobre os agetio estudo, os pacientes que

concordaram em dele participar assinaram termormgentimento pos-informado (ANEXO |1).

4.2 Controles

Foram selecionados 10 individuos nao portadoresrgipacao intestinal e que atendiam

0S seguintes critérios para inclusado no estudo:

Homens e mulheres em idade adulta e com habitstingenormal: minimo de trés
evacuacOes por semana, sem eliminacéo de fezee@dds ou cibaliformes e sem
esforgco em pelo menos 75% das evacuagoes.

Auséncia de doenca que afetasse priméaria ou se@medate a motilidade intestinal;
Anuéncia em participar do estudo, com entendimadenuado de seus objetivos e
concordancia firmada por assinatura em termos donglento de consentimento pés-

informado (ANEXO II).

Foram critérios de exclusédo na selecéo dos cositrole

Uso de qualquer medicacéo que pudesse, duranteidm,esesultar em alteracdo da
motilidade colbnica;

Incapacidade de entendimento dos procedimentosvelogou descumprimento das
orientacdes para realizacao dos testes de tranKiaco;

Mulheres gravidas ou que, se em idade reprodufiveestivessem praticando método

anticoncepcional de comprovada eficacia.



4.3 Marcadores

Os marcadores foram obtidos do corte de sondgpardiade latex de calibre 16, chamada
de tubo de Cantor (Rucsh Inc; Duluth EUA). Os aasism obtidos foram acondicionados em

capsulas de gelatina (FIG. 2), contando-se, emazgmala 20 marcadores.

FIGURA 2 - Marcadores obtidos do corte de sondbd‘tde Cantor”, acondicionados
em capsulas de gelatina.

Fonte: Fotografia elaborada pela autora no monuenpreparagéo dos marcadores.

4.4 Método para medida do tempo de transito coléric

4.4.1 Método de realizacdo dos testes em portaderesnstipacao intestinal cronica

(CIC)

Os pacientes portadores de constipacao funciob@itarforam submetidos a duas técnicas

para a determinacdo do tempo de transito coléBisanétodos utilizados para medida do tempo de

transito coldnico foram o descrito por Metcalfle{%) e o derivado das observac¢des de Hinton et al



(52). Para a realizacdo do método de Metcalf, dikipantes do estudo foram instruidos a ingerir
20 marcadores radiopacos durante trés dias consscytela manha, e submetidos a radiografias
simples de abdome tomadas nos quarto e sétimocdi@sndo-se como primeiro dia aquele da
ingestdo dos primeiros vinte marcadores. O tempaadsito colénico foi calculado em horas. Os
mesmos pacientes foram, em outro momento, miningudeo semanas, submetidos a avaliacao
do tempo de transito colbnico pela técnica derivdatguela proposta por Hinton (52). Para isto,
foram instruidos a submeter-se a uma radiografiples de abdome no quinto dia apds a ingestao
unica de 20 marcadores radiopacos. Na avaliacéseslegsultados foram considerados o0s
segmentos do colon nos quais os marcadores ficastios, observando-se a mesma divisao
segmentar utilizada no método de Metcalf et al. A5jorma de realizacdo das duas técnicas

propostas para a medida do tempo de transito colésta esquematizada na figura 3.

l l l RX RX METODO METCALF
SABDOM SEG TER QUA QUI SEX

l RX METODO HINTON
SEG TER QUA QUI SEX

FIGURA 3 - Representacdo esquematica dos dois osetbel medida do tempo de transito
colénico
Legenda - As setas indicam os dias de ingestaapdala contendo os 20 marcadores radiopacos

O tempo de transito colénico em cada segmento lda &di calculado a partir da andlise
das radiografias simples de abdome realizadasuan® e sétimo dias, contando-se como primeiro
o dia de ingestéo da primeira capsula, conformerittepor Metcalf. As marcas observadas para a
divisdo segmentar do colon foram tomadas de acmmioa descricdo feita por Arhan et al. (53):

considerou-se como colon direito a regido a didgatdinha tracada sobre os processos espinhosos



das vértebras até L5, como colon esquerdo a p@gdsguerda dessa mesma linha; e como
retossigmoide, a regido abaixo das duas linhagualditracadas a partir da quinta vértebra lombar
até a saida da pelve (FIG.. 4). Observou-se aipddrdo de distribuicdo dos marcadores retidos em
cada segmento para 0 método de Hinton, promovendossa comparacao com o padréo obtido

guando da realizacdo do método de Metcalf.

FIGURA 4 - Radiografia simples de abdome demordtraas marcas consideradas para a
divisdo segmentar dos cdélons

Legenda - CD (cdlon direito) e CE (c6lon esquerdegpectivamnte a direita e a esquerda da linh& ssb
processos espinhosos; RS (reto-sigmoide) abaixdudedinhas obliquas até a espinha iliaca antero-
superior

Para 0 método descrito por Metcalf et al. consmesanormais, os maiores valores
encontrados na literatura, para pacientes comohiaéstinal normal, portanto ndo portadores de
constipacao intestinal, anteriormente validadageris por Jorge et al. (54) e Santos et al. (55).

Fizemos ainda a comparacéo dos resultados enamtparia o grupo controle com os
resultados encontrados por Metcalf para os patitgs em seu estudo que nao receberam

suplementacao de fibras.



Cada paciente participante teve uma ficha de @clyggeenchida pelo pesquisador, que
permitiu a analise das variaveis envolvidas e respeis pelas possiveis diferencas encontradas

(ANEXO III).

4.4.2 Método de realizacdo dos testes nos controles

Para a avaliacdo dos individuos nédo portadoresrtigacao intestinal selecionados para
controle do método, as duas técnicas foram reabzed maneira simultdnea, no tempo de uma
semana.

As pessoas selecionadas para controle, nove nalleesen homem, foram instruidos a
ingerir uma capsula contendo 20 marcadores radisppor trés dias consecutivos, sabado,
domingo e segunda-feira, sendo que a forma dedmstearcadores ingeridos na segunda-feira foi
modificada na forma de semi-circulo (FIG. 5) . Emsificio permitiu que apenas duas radiografias,
a primeira obtida na terca-feira e a segunda ra-fgira, se prestassem a analise dos dois métodos.
Para avaliar o método conforme descrito por Meteakil. (5), contamos todos os marcadores
encontrados nas duas radiografias; para avaliagamélodo descrito por Hinton et al. (52),
contamos, na radiografia realizada na sexta-fpeaas 0os marcadores de corte diferente, que foram
ingeridos na segunda-feira, ou seja, avaliamostopidesses marcadores ainda restavam no quinto

dia apos sua ingestao.

L

SAB DOM SEG TER QUA QUI  SEX METODOS METCALF e HINTON

MARCADORES DE
FORMA DIFERENTE

FIGURA5 - Representacdo esquematica dos dois oesitiultaneos de medida do tempo de
transito colonico realizados nos controles.

Legenda - As setas indicam os dias de ingestaapdala contendo os 20 marcadores radiopacos; madsedeira
0s marcadores em forma de semi-circulo permitiradifesienciacdo para realizacdo dos dois
métodos simultaneamente.



FIGURA 6 - Radiografias obtidas no% & 7 dias do estudo realizado em voluntario do
grupo controle. Método Metcalf e Hinton simultaneos

FIGURA 7 - Radiografias obtidas noset? dias do estudo realizado em portador de CIC;
realizacdo do TTC pelo método Metcalf



Foram analisadas trés caracteristicas da congipatgstinal e suas relacdes com os
padrbes de transito colbnico encontrados: esfarg@euatdrio, sensacéo de evacuacao incompleta e

freqUéncia de evacuacoes.

4.5 Andlise estatistica

Os resultados dos testes realizados com as deeenthfs técnicas foram comparados entre si, ceasitese
para tal comparacéo o método Metcalf como padrémehieve-se, através de teste diagndstico, oesgioeditivos
negativo e positivo e a acuracia do método Hirioteste diagndstico empregado foi o t-Studentjroplesmente
teste t, que é o teste paramétrico mais usadesparaaliarem as diferencas entre as médias dgges. O
teste t pode ser usado mesmo que as amostrasgaEjaenas, desde que, seja admitido que as popsiiqgée
deram origem as amostras tenham distribuicdo nagraalvariabilidades nao sejam significativamente
diferentes. O nivel de significancia utilizado @& 5% & = 0,05), ou seja, valores p inferiores ou iguadsd
indicam que existe diferenca estatisticamente fiigmte nas médias da idade dos pacientes, do Eenpelucdo
e do intervalo entre as evacuag6es de acordo cesultado (aumentado e normal) dos métodos TTCdlfletd TC-

Hinton.

Na avaliacdo da presenca da queixa de esforcoa$daoicom aumento do transito segmentar em
retossigmoide, o teste estatistico utilizado foao-paramétrico Mann-Whitney com um nivel de sigaifcia de

5%.

5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo do grupo de portadores de cons#icéo intestinal



Foram incluidos 31 pacientes portadores de copatpatestinal que procuraram o
Ambulatério de Disturbios da Defecacédo do Instiifa de Gastroenterologia do HC da UFMG.
Trés pacientes, embora ndo preenchessem os sridéterminados pelo ROMA Il para diagndstico
de constipacao intestinal funcional, foram aindamasncluidos no estudo: dois, por apresentarem
prolongada evolucdo de sua queixa, por 36 e 40, angsie se consideravam portadores de
constipacao intestinal por apresentarem fezes pagu® outro por apresentar ocorréncia de
evacuacao em intervalos muito prolongados, de rat& tdias, o que foi julgado bastante
significativo.

As principais caracteristicas dos 31 pacienteswgones de constipacao intestinal incluidos,
assim como a forma de apresentacdo de seus sintoic@®ram-se na TAB. 2 e os detalhes de
cada paciente estao listados no anexo | .

TABELA 2

Caracteristicas dos 31 pacientes portadores den€@ios no estudo e frequéncia dos principais
sintomas que definem constipacao nesses pacientes

Frequéncia
Tempo de
~ de
|dade Evolucgéo ~ Esforco
Sexo sdi Médi evacuacoes ri
N (%) Média ediaem | . que evacuatorio
(= DP) anos N (%)
3x/sem
(= DP)
N (%)
31 pacientes Masc. Fem. 43,8 14,77
3 28 (14,21) (12.88)  30(96,7%) 27 (87.1%)

(9,6%) (90,4%)

5.2 Resultados dos exames de TTC-Metcalf (tempo deansito colonico
segmentar) nos portadores de constipacao intestinaidnica



Os resultados encontrados para o tempo de trardifmico segmentar, obtidos nos
pacientes portadores de constipacdo intestinalcer@nos controles normais, segundo técnica
descrita por Metcalf expressos em horas para tedtoa e para cada segmento considerado: célon
direito (TTCD), célon esquerdo (TTCE), retossignedidiTCRS) e tempo de transito coldnico total

(TTCTOTAL) estao representados em tabelas e gsafico

TABELA3

Resultados obtidos para o TTC (Metcalf) nos 31agores de CIC; valores expressos em horas:
Média + desvio-padrao

TTC(Metcalf) N TTCD TTCE TTRS TTCTOTAL
(horas) (horastDP) | (horastDP) | (horas#DP) (horastDP)
Aumentado 21 332342195 9,61+234822.2+1912  113,33+23,05

> 68 horas
Normal 10 163+1025 14,6+104 12,5+11.8 45,7+ 18,97
< 68 horas

TTC = Tempo de transito colénico; TTCD = Tempo d@sito em cdélon direito; TTCE = Tempo de transito
em cOlon esquerdo; TTRS = Tempo de transito enssggmoéide; TTCTOTAL = Tempo de transito coldnico

total.
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FIGURA 8 - Resultados dos exames de TTC-Metcalf parsadores de CIC e
controles normais; Y=TTC em horas

OTTC - Metcalf -
Normal

B TTC - Metcalf -
Aumentado

FIGURA 9 - Distribuig&do dos resultados do TTC-Métcas 31 portadores de CIC

5.3 Caracteristicas dos pacientes segundo resultadido TTC- Metcalf

5.3.1 Pacientes com resultados normais para TT&alle

Dez (dois homens e oito mulheres) entre os 31masi@presentaram TTC- Metcalf menor

ou igual a 68 horas, oito apresentavam queixaaliacdo incompleta, enquanto apenas dois nao



se queixavam de esforco aumentado a evacuacaaiatai®@as, considerados somaticos, como

nausea e cefaléia.. As outras caracteristicassdessientes estéo descritas na TAB. 4:

TABELA 4

Caracteristicas dos 10 portadores de CIC que apaesm® TTC- Metcalf normal

Intervalo entre Tempo de TTC - Metcalf | TTC — Hinton
ldade ~ N
as evacuacoes evolucao (horas) (marcadores)
36,33 anos 7,9 dias 6,66 anos 42,8 4,66
DP+ 11,06 DP +7,37 DP+ 4,031 DP £18,07 DP+ 5,98

5.3.2 Pacientes com TTC- Metcalf aumentado

Os pacientes que apresentaram tempo de transiisicabkegmentar maior que 68 horas
foram considerados portadores de constipacéo imaiesiom transito lento. O TTC- Metcalf
mostrou-se aumentado em 21 (68%) dos 31paciestadds, sendo que, nesse grupo, 20 (95,2%)
eram do sexo feminino e apenas um era do sexo Inasol queixa de esforco evacuatoério estava
presente em 18 (85,7%) a evacuacdo incompletaeapmasse em 17 (81%) deles; Os chamados
sintomas somaticos foram relatados também pelarimm@os pacientes, isto é, por 18 (85,7%)

deles. As outras caracteristicas desse grupo eacese na TAB. 5.

TABELAS

Caracteristicas dos 21 portadores de CIC com TT€ail@aumentado

Intevalo entre Tempo de TTC-Metcalf TTC- Hinton
ldade ~ ~
As evacuacoes evolucao (horas) (marcadores)
48,28 anos 9,66 dias 17,2 anos 113,33 12,65

DP 14,57 DP 6,25 DP +11,72 DP+ 23,05 DP+ 6,95




5.4 Resultados obtidos para o TTC- Hinton (tempo deansito colonico simples)

nos portadores de constipacao intestinal cronica

Os resultados obtidos com o0 método simplificadansdstrados nas tabelas e figuras que se

seguem, sendo aqui considerado o numero de magsadtdos no colon como um todo e em cada

um de seus segmentos: colon esquerdo (CE), comtodCD) e retossigmoide (RS).

Resultados obtidos para TTC-Hinton nos 31 portaditeeCIC

TABELA 6

Nu(rjneero Marcadores | Marcadores | Marcadores MZ;?}%;SLGS
; CD CE RS ,
pacientes coOlon
> 4 marcadores 21 Min O Min O Min O Min 6
(aumentado) Max 16 Max 20 Max 18 Méax 20
< 4 marcadores 10 Min O Min O Min O Min O
(normal) Max 1 Max 2 Max 2 Max 3
25 7
20 L X 2R 2
» TS & cic com ttc
15 4 ® oo a_umentado
® . ® cic com ttc
¢ normal
10 -+ *
. controles
L 2
2
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FIGURA 10 - Resultados do TTC- Hinton nos portadode CIC e controles
normais, segundo o numero de marcadores encontnadcediografia
realizada no %dia
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FIGURA 11 - Distribuicdo dos resultados para TT@#éh nos portadores de CIC

5.5 Caracteristicas dos pacientes segundo resultadio TTC-Hinton

5.5.1 Pacientes com TTC- Hinton normal

Dez (32%) entre os 31 pacientes, sendo um do sagoutmo e nove do sexo feminino
(90%), aapresentaram TTC- Hinton normal. As quedessforco evacuatorio e de evacuacao
incompleta estiveram presentes em 100% dessesifeacie 0s sintomas somaticos s6 ndo foram
referidos por um deles. As outras caracteristioaspdcientes com TTC- Hinton normal estdo na
TAB. 7.

TABELA 7

Caracteristicas dos 10 portadores de CIC com TTi@etdnormal

Intervalo entre | Tempo de| TTC - Metcalf | TTC -Hinton
|dade ~ ~
as evacuacbes evolucéo (horas) (marcadores)

37,9 anos 10,6 dias 12 anos 69,8 1,2
DP 12,50 DP 6,70 DP 10,32 DP 40,31 DP 1,22




Nesse grupo de pacientes com TTC- Hinton normatehoancordancia em 50% (5/10) dos

resultados, quando se compararam os resultadds®pglos dois métodos.

5.5.2 Pacientes com TTC- Hinton aumentado

Foram considerados pacientes com TTC- Hinton aauenaqueles que, no quinto dia a
partir da ingestdo dos vinte marcadores, apresantaetencdo de mais do que 20% dos
marcadores, ou seja, tinham eliminado menos dedat6anores. Nesse grupo enquadraram-se 21
pacientes (68%), sendo dois homens e 19 mulhégs#8). A queixa de evacuacéo incompleta foi
relatada por 17 (81,0%) desses pacientes; 0 esfoamiatorio estava presente no relato de 18
(85,7%) deles; Os sintomas somaticos foram obsesviathbém em 18 (85,7%) individuos desse
grupo. A TAB. 8 relaciona as caracteristicas olasks nesse grupo de pacientes.

TABELAS8

Caracteristicas dos 21 portadores de CIC com TTi@etdfaumentado

Intervalo entre Tempode |TTC - Metcalf| TTC - Hinton
ldade ~ ~
as evacuacoes evolucao (horas) (marcadores )
46,71 anos 8,95 dias 16,09 anos 101,71 14,71
DP £14,37 DP 16,5 DP+ 13,08 DP+ 34,3 DP+ 4,38

Os pacientes com TTC- Hinton aumentado ainda farsaisados segundo o segmento do
colon onde maior niumero de marcadores ficou retidoie foi comparado com o padrao de transito
obtido para o TTC- Metcalf. A concordancia com esultados obtidos pelo TTC- Metcalf foi de
76,19% (16/21), e o padréao de retencao dos massaffisrconcordante com o aumento de transito
em célon direito, colon esquerdo e retossigmaoiddidogelo TTC- Metcalf em 43,75% (7/16) dos

Casos.



5.6 Resultados obtidos no grupo controle, sem coipstcao intestinal

Foram avaliadas 10 pessoas, selecionadas enttargstide medicina e funcionarios da
area de saude, sendo nove mulheres e um homeaddntkdia desses participantes do estudo foi
de 32,1+11,21 anos, e todos eles apresentavano Idbitinal normal variando de uma a duas
evacuacOes por dia até uma evacuacdo a cada asQdi dois métodos foram realizados
simultaneamente, variando-se a forma do marcageri@o no terceiro dia, o que permitiu verificar
a sua nao-eliminacéo na radiografia tomada pa@mnsitb segmentar no sétimo dia do estudo, que

correspondia ao quinto dia da ingestao do Ultimaackr.

5.6.1 Resultados obtidos para o TTC- Metcalf

A média obtida para o TTC-Metcalf total entre adiiitduos com habito intestinal normal
foi de 31,6 horas com desvio padrdo de 20,77 hBas cada um dos segmentos considerados
foram encontrados os seguintes valores: para dileito, média de 6,4 e desvio-padréo de 6,13
horas; para colon esquerdo média de 5,6 e comodemsdrdao de 5,5 horas e para retossigmoide,

média de 20,6 com desvio-padrao de 19,59 horas.(@AB

Os resultados do TTC-Metcalf obtidos para os 1Qntétios incluidos no grupo controle
foram 100% concordantes com os obtidos para o Ting# Na verdade, na avaliacdo do TTC-
Hinton dos voluntarios sem constipacao intestir@lficou-se que apenas dois deles apresentavam

marcadores no quinto dia, tendo os outros oitairgido todos os marcadores, até esse dia.



TABELA9

Resultados obtidos para TTC - Metcalf nos corgna@@mais, expressos em horas:
Média + desvio-padrao

TTC-Metcalf N TTCD TTCE TTCRS |TTC-TOTAL
(horas) (horas) (horas) (horas) (horas)
Controles 10 64%+61 56+55 206+199 31,6+20,77

Sem constipacao

5.7 Resultados dos exames de TTC-Metcalf e TTC-Hot em portadores de

constipacao intestinal, segundo o padr&o encontrado

Os padrbes de TTC foram definidos segundo o tenlgidoopara colon direito, colon
esquerdo e retossigmoide, de acordo com a obserdac&mpo aumentado predominantemente
em um determinado segmento, quando da realizac&étdoo descrito por Metcalf.

Para a definicdo do padrédo de transito colénico petodo de Hinton considerou-se como

determinante o maior nUmero de marcadores retidas®ou dois segmentos do célon.

5.7.1 Tempo de transito coldnico segmentar (Métcalf

Entre os 31 pacientes portadores de constipacastimai, 10 (32,2%) apresentaram
resultado normal para o tempo de transito totahtBeestes, apenas um apresentou tempo de
transito aumentado (37 horas) para colon direitando comprado ao valor de referéncia (32 horas)
de Metcalf et al.; para os outros segmentos, ogreglencontrados nesses pacientes eram
compativeis com os valores descritos pelos mesmoes.

Vinte e um pacientes (68%) apresentaram TTC audentam valores maiores que 68
horas. Aumento do transito em célon direito foiesizado em nove (29,2%) pacientes, verificando-
se aumento do transito em célon esquerdo em 1B8¥H4adeles. Aumento do transito em

retossigmoide esteve presente em apenas cincontpaci€l6,1%), sendo que todos estes



apresentavam retardo do transito também em catpre®, ndo caracterizando apenas sindrome
“outlet”. Dos nove pacientes com aumento do trnsih colon direito, cinco apresentaram
aumento também no transito segmentar de colon resgque em apenas seis (21,8%) desses
pacientes pudemos caracterizar o padréo de irnéfoiaica.

A distribuicdo da frequéncia dos padroes de td@rencontrados nos portadores de

constipacao intestinal crénica encontra-se nas F1@ 12.

ONORMAL

19% HINERCIA
COLONICA

OCD+CE

16% OCE+RS

13% 19%

B CE

FIGURA 12 - Distribuicdo percentual dos padroe$ tié-Metcalf nos portadores
de CIC

Legenda - CD = c6lon direito, CE = c6lon esqueRidtretossigmaide
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FIGURA 13 - Distribuicdo dos padrdes obtidos par&-Metcalf nos 31 portadores de CIC

Legenda - TTC = tempo de transito colénico;TTCEmpo de transito em célon direito; TTCE = tempo de
transito em coélon esquerdo; TTCRS = tempo de tcdasi retossigmaide

5.7.2 Tempo de transito colbnico simples (Hinton)

Foram encontrados mais de quatro marcadores redéifo21 (68%) dos pacientes
portadores de constipacdo intestinal avaliados Pé&fo-Hinton, sendo observado o padrdo de
retencdo desses marcadores nos diversos segmento®n. Houve retencdo predominante em
colon direito em trés (14%) dos pacientes avaliadlggmdrao de retencdo em coélon esquerdo foi
observado em oito (38%) dos pacientes, enquantopdeentes (48%) apresentaram mais

marcadores retidos em retossigmoide, conforme dgraomas FIG. 13 e 14.



PACIENTES

FIGURA 14 - Distribuicdo dos padrbes obtidos paf&-THinton e local de retencdo dos
marcadores nos 21 portadores de CIC que tiveramcéd de mais do que 4
marcadores

14%

O Colon Direito
@ Colon Esquerdo
O Retossigmoide

FIGURA 15 - Distribuicdo dos padrbes obtidos con€THinton nos portadores
de CIC, em percentual

5.8 Comparacéao entre os dois metodos

Os dois métodos de avaliacdo para medida do tempemkito colonico, realizados em
dois tempos diferentes com intervalo minimo derqusgmanas, foram comparados e analisados
através de teste diagnésticd, student”. Considerando o TTC-Metcalf como padr@wo,o
encontramos para o TTC-Hinton, uma sensibilidadég, uma especifidade de 75% e acuracia

de 75,6% (TAB. 10)



TABELA 10

Estudo comparativo dos dois métodos de medidé@witty coldnico:
TTC- Metcalf e TTC- Hinton em pacientes com Cl®aetmles

TTC-Metcalf
TTC-Hinton Total
Aumentado Normal
Aumentado 16 5 21
Normal 5 15 20
Total 21 20 41

Sensibilidade: 76,2%; Yz:=[58,0%; 94,4%)]

Especificidade: 75,0%; Ks=[56,0%; 94,0%]

Valor preditivo positivo (VPP): 76,2%; 5~[58,0%; 94,4%]
Valor preditivo negativo (VPN): 75,0%; §6~[56,0%; 94,0%]
Acuracia: 75,6%; 16s,~=[62,5%; 88,8%]

5.8.1 Variacao do tempo de transito colonico sequaddade, o tempo de
evolucao da constipacao intestinal e a freqiéremvdcuacoes

Foram analisadas trés variaveis (idade, tempo dlegdo e intervalo entre as evacuacdes) em relacdo
aos resultados do TTC-Metcalf e do TTC-Hinton peiardo teste t-Student com um nivel de significanie
5%, ou seja, valores p inferiores ou iguais a l@Eam que existe diferenca estatisticamente figinte nos

resultados (aumentado e normal) dos métodos TTCalletT TC-Hinton entre as variaveis analisadasgTALe 12).

TABELA 11

Avaliacéo dos resultados do TTC-Metcalf em relagéade, ao tempo de evolucdo da CIC e
ao intervalo entre as evacuacoes

Variavel TTc- N |Média| Mediana| DP | Min | Max | Valorp
Metcalf
Aumentado 21 46,24 47,00 15,08 21,00 73,00 0.14
Idade Normal 10 38,90 36,50 11,32 22,00 59,00
Tempode Aumentado 21 17,0 15,00 12,37 1,00 40,00 0.14
Evolucéo Normal 10 10,10 8,50 11,13 1,00 40,00 '
Intervalo entre Aumentado 21 10,24 8,00 6,16 3,00 30,00 0.40
as evacuacdes Normal 10 7,90 4,00 7,37 2,00 20,00 '

TABELA 12



Avaliagdo dos resultados do TTC-Hinton em relagétaéde, ao tempo de evolugdo da CIC e ao inteesatie
as evacuacdes

Variavel TTC-Hinton | n | Média | Mediana | DP Min | Max Valor
P

0,096

Aumentado 21 46,71 45,00 14,37 25,00 73,00

ldade  \ormal 10 37,90 3650 12,50 21,00 59,00

Aumentado 21 16,10 10,00 13,08 1,00 40,00
Tempo de 10 1200 10,00 10,33 1,00 30,00 O°
Evolucdo Normal

Intevalo  Aymentado 21 895 800 657 3,00 30,00

entre Normal 10 10,60 10,00 6,70 2,00 20,00
as evacuacoes

0,53

Com relagéo tanto ao método TTC-Metcalf quanto &bodo TTC-Hinton, ndo se
verificou diferenca estatistica significativa paa variaveis idade, tempo de evolucdo e
intervalo de evacuacdes entre os portadores déigacdo intestinal que apresentavam tempo

de transito colénico aumentado ou normal (p>0,05).

5.8.2 Avaliacdo do tempo de transito em retossidm@& a gueixa de esforco
aumentado a evacuacao

Avaliou-se ainda a relacdo do tempo de transitoretiwssigmoéide e a presenca da

queixa de esforco aumentado a evacuacdo. Os dmltdessa andlise encontram-se na

TABELA 13.

TABELA 13

Andlise dos resultados do TTC-Metcalf em retossigmé a queixa de
esfor¢co aumentado a evacuacao

Variavel | Esfor¢o| N | Média | Mediana| DP | Min| Max |Valor p

Sim 27 17,44 12,00 +15,46 0,00 47,00

TTCRS N0 4 197 7,00 +30.50 0.00 12.00

0,6795




N&o existiu diferenca estatisticamente significgragea o TTC de retossigmoide entre
0S pacientes que necessitam de esforco aumentadoapavacuacdo e aqueles que nao

apresentaram tal queixa (valor p = 0,6795).



6 DISCUSSAO

A medida do tempo de transito colénico com a atiiio de marcadores radiopacos tem
como sua principal indicacdo a avaliacdo da matlkdcolonica em portadores de constipacéo
intestinal cronica que nao tenha causa estabelemadacterizando-se assim como constipacéo
funcional ou essencial, termo este utilizado, premeente, por Paula Castro (75). Esses pacientes
apresentam tanto frequéncia diminuida de evacuag@go queixa de evacuacdo incompleta e
esforco evacuatério. Sdo, em sua grande maiorikaeres que na busca de alivio para os seus
sintomas iniciam, muitas vezes por conta propngamsistematico de laxativos, passando a ter seu
habito intestinal condicionado a esses medicamentgse foi comprovado por Harari et al. (28)
em estudo que demonstrou aumento do uso de lagbimocipalmente por mulheres mais idosas,
coincidindo com aumento dos casos de constipag@erelatada, mas sem correspondéncia a
diminuicéo de frequéncia de evacuacoes.

A constipacao intestinal crénica ndo pode ser deraila uma doenca, uma vez que nao
existe uma definicdo de sua fisiopatologia, podesde sintoma resultar de diferentes mecanismos
gue eventualmente causam alteracdo da motilidaclejndo inércia colénica ou alteracbes que
acarretam dificuldade de evacuacdo, com obstruigial du sindrome de defecacdo obstruida
(“outlet delay”). Alguns estudos tentam correlaaio tipo de constipacao intestinal com os
sintomas principais que se apresentam: frequénoinudda de evacuacbes com intervalos
aumentados, ou esforco evacuatério aumentado. Deskwr caracterizacdo da constipacao
intestinal dependem uma resposta terapéutica at&@fatdria e indicacdo de tratamentos diversos
para cada situacao.

Talley et al. (76) concluiram, a partir de estudpytacional, que aproximadamente uma em

cada cinco pessoas de meia-idade tem sintomas tteegaom constipacdo funcional e que uma



em cada dez pode experimentar esforco evacuatimerdado, indicando defecacéo obstruida,
embora esses grupos nao correspondam aos aubs-geatonstipacao intestinal.

Estabelecer de maneira objetiva serstipacdo intestinal, uma queixa eminentemente
subjetiva, se deve a um disturbio da evacuacdo altemcdo do transito intestinal pode ser
determinante para o sucesso da indicacao teragéAtibistoria clinica e 0o exame fisico ndo
apresentam sensibilidade e especificidade paradesgedstico como ja demonstraram estudos
clinicos que correlacionaram o diagnostico climom o diagnostico baseado em testes de funcéo
ano-colorretal. Koch et al. (15) em estudo de 1&€eptes portadores de constipacdo intestinal
avaliados por tempo de transito colénico, defedageamanometria anorretal, observaram que a
queixa de frequéncia diminuida de evacuacdes apvessensibilidade de 87% e especificidade de
32% para a constipacéo intestinal de transito lemquanto a queixa de sensacdo de evacuacao
incompleta com esforco aumentado teve uma sedaiitidide 84% e especificidade de 54% para a
constipacéo causada por disturbio da evacuacao.

Outro estudo (73) determinou constipagéo intespoal transito lento em 80% dos 35
pacientes avaliados, manifestando-se esta conwaire@onica em 17%, como transito lento em
colon esquerdo em 29% e como sindrome de obsttegémal em 34% desses individuos. Os
achados por defecografia mostraram maior frequéleciarolapso retal em pacientes com transito
lento em cdlon esquerdo e retossigmoide do queamientes com diagnoéstico de inércia coldnica
(p<0.05); j& os achados de retocele, enterocetdragdo paradoxal do pubo-retal e descenso
perineal foram iguais nos grupos de inércia e @asito lento distal. Nesse estudo ndo foram
avaliados os sintomas mais frequientes em cada deypacientes.

A constipacao intestinal pode aparecer como sintbenama outra sindrome funcional e
nesses casos se acompanha de dor ou desconfanoirzédid, que apresentam ainda relacéo direta
com a evacuagdo. Em nosso estudo ndo nos preamsipam a definicdo clinica de sintomas dos

pacientes que pudessem indicar sindrome do imtestithvel como causa da constipagéo.



Acreditamos, entretanto, haver entre os paciemteads avaliados, alguns que possam preencher
critérios para diagnostico da referida sindromgu@a queixa de dor abdominal esteve presente em
mais de 60% deles, embora algumas vezes relaciasadso de laxativos. Como o controle da
ingestdo de fibras por esses pacientes tambénonéealizado, ainda que |lhes tenha sido feita a
recomendacao de uso de dieta enriquecida com, fluplementada com farelo de trigo na dose de
30 gramas por dia, e de ingestdo minima diarieodelittos de agua, € possivel que tenham sido
incluidos individuos com constipacao intestinagieinada a baixa ingestao de fibras na dieta. Na
verdade, esses dois diagnésticos — sindrome dstinotarritavel e baixa ingestdo de fibras —
parecem ser 0s mais prevalentes entre os pacestedidos no Ambulatorio de Disturbios da
Defecacao do Instituto Alfa de Gastroenterologideosste trabalho foi desenvolvido. Lacerda et al.
(77), em estudo avaliando o perfil de 179 pacigmetadores de constipacao intestinal atendidos
no Servico, encontraram critérios para diagnostecsindrome do intetino irritavel em 30% dos
pacientes, sendo a deficiéncia de fibras na désf@onsavel por cerca de outros 30% dos casos de
constipacgéao intestinal.

Observa-se em estudos referidos na literatura glessificacédo da constipagéo intestinal
crbnica, a partir do tempo de transito colbnico, @nstipacdo por transito lento, inércia ou
sindrome de obstrucéo terminal e em constipacaatrémsito normal, pode ser determinante das
diferencas no perfil psiquico dos pacientes quesaptem cada tipo de constipacédo intestinal.
Gorard et al. (60) em estudo envolvendo 21 paciqraetadores de distlrbios psiquiatricos e 21
voluntarios sadios determinaram diferenca sigtifiaano transito orocecal de pacientes portadores
de depresséao e ansiedade, concluindo que a amsiédassociada a fregliéncia aumentada de
evacuacdes e que 0s pacientes com depresséao tersgeroonstipados, estando portanto o humor
de alguma forma relacionado com o habito intestinal

Wald et al. (74), em estudo de tempo de transito caldera pacientes com queixa de

constipacao intestinal, observaram que os indigichaon transito colénico lento, com padréo de



inércia coldnica, apresentavam escores mais bpatasdepressao e ansiedade do que aqueles com
transito normal. Os pacientes com constipacactimaesom transito normal tinham escores mais
elevados para distarbios psiquicos, qguando compmeadda aos controles. Essas observacdes sdo
confirmadas em estudos que comprovam aumento dalaulst colénica resultante da exposicéo a
situacOes de estresse, realizados em pacientadger de sindrome do intestino irritavel (62). As
vias que participam dessa estimulacdo sdo distjatapie a estimulacdo de diferentes areas do
cérebro aumenta a motilidade colbnica, sendo rgisilsos excitatorios transmitidos atraves dos
nervos simpaticos, lombares e dos nervos pélvieggachssimpatico. Aléem desse estimulo direto,
apos a exposicdo a uma situacao estressante aleigatecolaminas circulantes aumenta, o que
pode estimular a motilidade colonica. Na décad@0deom a descricdo mais completa do sistema
nervoso enterico, estabeleceu-se a importanciaedeptores de serotonina 5HT3 e 5HT4 como
participantes das alteracdes da motilidade e alad®nsibilidade visceral do colon, o que implica
em alteracdes do habito intestinal (78-80).

Alguns trabalhos recentes tém demonstrado queagits crbnicas ou até mesmo
permanentes da musculatura lisa intestinal podemesem animais em decorréncia da exposi¢cao
a situacdes estressantes, acarretando alterac@ssaiamento gastrico, possivelmente mediadas
por liberagcéo de tireoglobulina, aceleracéo dasti@mtestinal e estimulacdo do transito colonico.
Em humanos, a exposicdo a estresse fisico pordmerm agua gelada tem sido associada a
inibicdo do esvaziamento géstrico, enquanto o ssstr@sicolégico pode induzir reducdo, em
numero e amplitude, dos complexos motores migoatdntestinais, o que diminui o estimulo da
motilidade colbnica (81).

Outro fator conhecido que modifica a resposta raottor célon é o contetdo de fibra
alimentar ingerida. Conforme j& descrito nesteattaly a fibra tende a aumentar a motilidade
colonica, principalmente naqueles pacientes comdae transito coldnico normal, 0 mesmo néao

se verificando nos que apresentam transito leattipad inércia colbnica (27).



Os nossos resultados, embora obtidos sem o cordedses fatores potencialmente
modificadores do tempo de transito col6nico, reflteduas medidas independentes da motilidade
colénica tomadas em situacdes semelhantes deedietprovavel estresse, objetivando verificar a
acuracia de um meétodo mais simples, que envolvermémero de marcadores. A comparacao dos
reultados entre os dois métodos permitiu ainddesizer a reprodutibilidade da medida do tempo
de transito coldnico. A realizacdo de duas meditagransito colénico é recomendada para a
confirmacado do diagnoéstico de inércia colonica. Wdmka condicdo em que se indica repetir a o
teste do tempo de transito colénico é quando, mdsente a um teste com resultado normal,
S5

persiste a queixa de evacuacao infreqliente. Nesses, um segundo exame normal pode

assegurar a simulacéo do sintoma pelo paciengeglsegonsciente ou inconsciente, e determinar o
término da investigacao(82, 83).

Em estudo publicado em 2001, quando avaliaram &igéntas portadores de constipacao
intestinal em dois testes de transito colonicantist, Nam et al. (84) encontraram resultados
idénticos em 69% dos casos, sendo a maior cor@®pcaa de resultados verificada entre os
portadores de constipacao intestinal idiopaticanda comparados aos resultados dos portadores de
inércia coldnica. Uma outra conclusdo desse trab@lue os melhores resultados de colectomia
total para tratamento de inércia colbnica foranenlaglos nos pacientes cujo diagndstico de inércia,
determinado no primeiro exame de transito coléic@onfirmado por um segundo teste.

Em nosso estudo, a correspondéncia de resultagiasdeeo aumento do transito coldnico
medido pelos dois métodos foi de 76,69%, enquargquéavaléncia do padrdo de retencdo de
marcadores foi 43,75%. A sensibilidade, a acurdcaespecificidade encontradas para o TTC-
HINTON ficaram em torno de 75%, assim como os esl@reditivos negativo e positivo. Por se
tratar de método simplificado de medida do temgty&hsito coldnico, sua acuracia é considerada
adequada para utilizd-lo como auxiliar do tempdraigsito coldnico segmentar, ou como método

de triagem nos portadores de constipagdo intestmaica. O teste simplificado, baseado nas



observacdes de Hinton representa custo mais Ipaised a propedéutica dos pacientes com
indicacao de dois testes.

Analisando, em nossa casuistica, 0s sintomas esvaguatorio e aumento do transito em
retossigmoide, ndo encontramos diferenca estatiskynificante, ou seja, a queixa de esforco
evacuatorio ndo é mais freqiente em pacientesréositd lento em retossigmoide, o que talvez se
deva a grande prevaléncia desse sintoma, que gegente em 87% dos pacientes estudados.

Outra questdo que se coloca quando se estudasitotrémidnico € a sua variagdo com a
idade. Alguns estudos tém encontrado aumento mtty&olénico com o envelhecimento (46, 64).
N&o se pode, entretanto, deixar de considerarltpraces de habitos de vida, principalmente no
que diz respeito a dieta e atividade fisica, usmeldicamentos, tenham participacdo nas diferencas
encontradas no transito colonico de pacientes mes®s, embora na literatura haja resultados
contraditorios em relacéo aos efeitos do exertigimm sobre o tempo de transito colonico (65-67).
No presente estudo ndo consideramos os resultadesngo de transito colénico em relacdo ao
grau de atividade fisica dos portadores de cogétipdntestinal, ainda que tenham sido
recomendados a todos 0s pacientes tanto um madadouno contetudo de fibras de sua dieta
guanto a pratica de pelo menos uma caminhada @emwinutos, trés vezes por semana, 0 gue nao
foi controlado. Em relacéo a idade, a andliseistahdo demonstrou diferenca significativa de
resultados do tempo de transito coldnico, sejaumgogde portadores de constipacao intestinal, seja
no grupo de controles (p> 0,05).

Quanto a distribuicdo segmentar do transito cabdnpidemos observar em noSS0S
resultados que, para os dois métodos, 0 nimenxadees normais foi 0 mesmo (10/31), embora o
padrao descrito como inércia colénica tenha sids ewidente (19%) quando analisamos o tempo
de transito colénico segundo o método descritoMpetcalf et al. (5). A maioria dos pacientes
apresentou tempo de transito colénico aumentadoom esquerdo, quando medido pelo tempo

de transito segmentar, e a retencdo de marcadoraaibr também em colon esquerdo, quando da



realizacdo do tempo de transito colonico simplificaPara o método simplificado houve maior
namero de casos com resultados indefinidos, assnsiderados aqueles com tempo de transito
colénico total aumentado, mas sem retencao deadwes significativa em apenas um segmento.
A realizacdo do estudo do tempo de transito caddrom o objetivo de direcionar o diagndstico da
constipacao intestinal € de grande valor se okades obtidos permitem a identificacéo de padroes
bem definidos, embora alguns autores considerentatjpadrao pode ndo se sustentar quando o
teste € repetido. Nos casos de diagnostico deianéatonica, nos quais, apos descartadas
dismotilidade do trato digestivo alto e/ou dissweepélvica, pode estar indicada a colectomia, é
recomendada a realiza¢do de novo estudo do tentpindio colénico para se confirmar o padrao
do primeiro estudo, antes de se decidir pela & (@3).

O tempo de transito coldnico é apenas um dos testEem realizados caso se pretenda um
estudo completo da constipacéo intestinal, neaadsitainda de confirmac¢do em alguns casos. Nos
portadores de constipacao intestinal por nés etsdabservamos uma concordancia de resultados
obtidos pelos dois métodos em 76,69% dos casosamtagqa concordancia para o padrdao de
transito foi bem menor, ficando em 43,75%.

Estudos de tempo de transito col6nico em portaddeesonstipacdo intestinal cronica
demonstram resultados normais em 30 a 40% dos\fes;ies quais freqiientemente correspondem
aos casos de constipacdo intestinal leve, muitassvassociados a problemas psiquicos ou a
deficiéncia da ingestao de fibras na dieta (61, 84)

A abordagem medicamentosa dos portadores de @mdsiipntestinal cronica que nao
respondem as chamadas medidas higieno-dietétivassde orientada a partir do resultado do
tempo de transito colbnico, sendo recomendado a@isaxativos com propriedades estimulantes
apenas para aqueles que apresentem transito Radientes com transito aumentado devido a
atraso do esvaziamento retal beneficiar-se-&o éonicas déiofeedbackcom laxantes emolientes

ou ainda com aplicacdo de enemas ou supositéeépsndendo do diagndstico estabelecido a partir



de outros métodos, tais como defecografia, elettomatria ou eletromiografia (46, 85, 86). Novas
possibilidades terapéuticas especificas paraantesito da constipacdo intestinal de transito lento
tém sido propostas: o misoprostol (87, 88), jéatlEstnos casos de inércia colénica, determina
melhora dos sintomas, com aumento da frequénceval®iacdes e correspondente aumento do
transito coldénico; 0 mesmo se verifica em relacadragas com acéo direta em receptores de
serotonina, uma vez que parece haver uma reducdecedptores dessa substancia no colon
esquerdo de portadores de constipacéo intestimalode retardo do transito em colon direito (89-
91). Outro estudo indica ainda a possibilidade stbda colchicina (92) nos casos de constipacao
com padréo de inércia colbnica. E importante ressqlie, nos casos de constipacdo intestinal
crbnica por transito lento em célon direito, apérdgica com suplementacdo alimentar de fibras
pode até agravar os sintomas de distensdo abdapmacompanham o quadro, sem resultar em
melhora da funcéo intestinal ja que a fibra falhmamentar o transito intestinal (93). Estudo
recente, que determina a eficacia das terapéajitiaadas nos portadores de constipacao intestinal
crbnica com foco em evidéncias, estabelece qugasdmde ao lado dos laxativos osméticos é a
Unica droga a obter recomendacéo A com nivel vidi€rcia (94, 95). Trata-se de droga que atua
como agonista da serotonina nos receptores ¥Hque confirma a importancia desses receptores
na patogénese da constipagdo intestinal, tantiohaiccomo na sindrome do intestino irritavel.
Estudo também baseado em evidéncia avalia as caamedidas higieno-dietéticas indicadas para
o tratamento da constipacao crénica e conclui gumpoucas sao as evidéncias da eficacia desse
tratamento. Por outro lado o mesmo estudo ndo gaa@zdes para o temor ao uso de laxativos
estimulantes, desde que em doses adequadas, @aaéerece risco nem de tolerancia nem de
desenvolvimento de colon catértico (96).

A distribuicdo dos padrdes de transito coldnicogeapos de portadores de constipagéo
intestinal funcional submetidos a testes utilizantrcadores radiopacos é variavel nos diversos

estudos publicados. Em nosso estudo encontrantasppaois métodos, 10 (32%) pacientes com



transito colonico total normal, dos quais apenasaprasentou transito segmentar aumentado em
colon direito; os outros pacientes com tempo dasitcacolonico total normal apresentavam valores
menores que 0s maximos considerados como refegreiacada segmento. Os valores de tempo
de transito total foram normais em todos os 10 rdpaycontrole assintomaticos. Entre os dez
individuos submetidos ao teste apenas dois apresentvalores maiores que os de referéncia para
o tempo de transito no segmento do retossigmoide.

Em relacéo aos padrdes de transito obtidos pgractentes com tempo de transito colonico
total aumentado, encontramos inércia colénica €i9®%) e aumento em coélon esquerdo e colon
direito em dois (6%) deles; a maioria, 11 (35%)igrdes, apresentou aumento principal para o
transito do colon esquerdo e em dois pacientedangmmssivel caracterizar um padréo definido
(6%).

Karasick e Ehrlich, (73) estudando o tempo deitcnslbnico, realizado com marcadores
radiopacos, de 35 pacientes portadores de cor@tipatestinal cronica, encontraram 29% de
individuos com padrado de célon esquerdo, 17% calréipale inércia colénica e 34% com padrao
de defecacdo obstruida com aumento do tempo detdr&olénico em retossigmoide, enquanto
20% dos pacientes apresentaram resultados normais.

Moreno-Osset et al. (97) ao estudar o tempo desitbasegmentar de 13 pacientes
encontraram transito aumentado em todos os tréseségs do colon em cinco individuos, aumento
apenas em célon esquerdo em quatro e aumentaaasigmoide também em quatro deles.

Os resultados obtidos com estudos de tempo deitdrar@onico com marcadores
radiopacos tém sido questionados por alguns ti@balkh que diz respeito a sua reprodutibilidade
(81). Bouchoucha et al. (98), em andlise complexaredultados obtidos com esse exame,
consideraram que os resultados segundo o padrém @oibestimam o transito coldnico nos
portadores de constipacao intestinal e em contrma®wais. Se os resultados dos pacientes e/ou

controles, que apresentam tempo de transito coldoial normal sdo avaliados, segundo o tempo



segmentar, podem ser encontradas alteractes cativis nos segmentos que nao caracterizam
padréo especifico.

Estudo brasileiro realizado por Zaslavsky et af) (Bm adolescentes portadores de
constipacao intestinal demonstrou diferenca saatifia do ponto de vista estatistico tanto para o
transito em colon direito quanto para o transitocéton esquerdo e o transito total em relacdo aos
resultados encontrados para o grupo controle.

Outro estudo brasileiro, este realizado pelo gdggediatria da UFMG (100), utilizando
marcadores radiopacos para a medida do tempongdédréolonico, encontrou correlacido negativa
e fraca entre a frequéncia de evacuacdes e otdr&micolon esquerdo. Correlacdo negativa e
moderada foi encontrada para o tempo de transit@tssigmoide e transito total, o que significa
que, quanto menor a frequéncia de evacuacbes m@mngado sera o transito coldnico,
principalmente nos segmentos distais. Nos nosspdtados entre 0s controles isso se tornou
evidente, embora ndo tenhamos observado nos pedade constipacdo intestinal diferenca
significativa ao analisarmos tempo de transitoreolde freqiiéncia de evacuacoes.

Ha ainda autores que questionam a terapéutica ripagdo intestinal guiada pelos
resultados do tempo de transito colonico, acretlitajue alteracbes da atividade retal podem ser
responsaveis por constipacdo de transito lento).(Bjuns recomendambiofeedback’ como
terapéutica inicial para todos os pacientes (102}, Independente do padrao de transito colonico.
Estudo publicado em 2005 comprova eficacia dentextéo por bioffedback”em pacientes que
falharam em responder a suplementacéo de fibrasusoade laxativos osméticos, mesmo quando
havia presenca, na avaliagcao funcional, de fagatitpro negativo como nao expulsdo do baldo retal
(105). Em outro estudo, os autores, apés avaliarsgérie de 14 pacientes portadores de retocele,
afirmam que a correcdo desta melhora a evacugdepandentemente do tempo de transito
colénico e até mesmo da funcdo anorretal, dimiuas$im o valor dos testes de fisiologia colo-

reto-anal (106).



Sloots e Felt-Bersma (106), estudando pacientegrémsito lento e disturbio da defecacéo,
reconheceram que 0 esvaziamento retal como prgg@ae o teste pode modificar os seus
resultados, colocando em questdo a importanciaeflaigdo do padrdo da constipacdo nos
portadores desse disturbio.

Avaliando os resultados obtidos para os dois métagomedida do tempo de transito
colénico com marcadores radiopacos, obtivemos bwealacdo entre os mesmos. Isso indica que
esse teste por se tratar de uma avaliacdo diagndstsimples técnica e que permite a identificacéo
de diferentes grupos de portadores de constipatggiinal pode ter importancia para a abordagem

dos pacientes portadores de constipacao cronica.



7 CONCLUSOES

O tempo de transito coldnico segmentar com mareadadiopacos apresenta, quando
comparado ao tempo de transito colonico simpleal; resultados mais definidos

para o padrao de constipacao intestinal.

O padrao de transito coldénico mais prevalente mpaestudado foi 0 aumento de

transito devido a retencdo de marcadores em cétpreslo.
N&o houve relacao definida entre a frequiéncia deuagdes e o retardo do transito.

Nao houve relacdo definida entre esforco evacoa®riaumento de transito em

retossigmaoide.

O tempo de transito coldnico ndo foi maior com mento da idade nos portadores de

constipacao intestinal cronica.

O tempo de transito colénico ndo foi maior com mewnto do tempo de evolugcéo dos

sintomas nos portadores de constipacao cronica.

O método de medida do tempo de transito colénioplgicado presta-se bem para a
avaliacdo de pacientes portadores de constipaigitinal, principalmente na avaliacao

do transito coldnico total.
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ANEXOS

ANEXO |

Caracteristicas dos portadores de constipaca@anmciuidos no estudo

Paciente| Idade | Sexo Tempo 9 N Esforco Intervalo er~1tre Evacuacao
Evolucado evacuacodes | Incompleta
1 25 F 10 anos Sim 8 dias Sim
2 50 F 30 anos Sim 4 dias Sim
3 38 F 4 anos Sim 4 dias Sim
4 30 M 10anos Sim 20 dias Nao
5 73 M 5 anos Nao 10 dias Sim
6 50 F 10 anos Sim 20 dias Sim
7 34 F 1 ano Sim 5 dias Sim
8 55 F 40anos Sim 3 dias Nao
9 50 F 2 anos Sim 10 dias Nao
10 45 F 12 anos Sim 3 dias Sim
11 35 F 10 anos Sim 3dias Sim
12 47 F 27 anos Sim 3 dias Sim
13 67 F 30 anos Sim 8 dias Sim
14 66 F 36 anos Nao 3 dias Nao
15 31 F 20 anos Sim 14 dias Sim
16 45 F 1lano Sim 5 dias Sim
17 49 F 3 anos Nao 7 dias Sim
18 22 F 7 anos Sim 20 dias Sim
19 21 F 10 anos Sim 5 dias Sim
20 41 F 20 anos Sim 8 dias Sim
21 43 F 20 anos Sim 10 dias Sim
22 59 F 10 anos Sim 2 dias Sim
23 39 F 4 anos Sim 15 dias Sim
24 36 F 6 anos Nao 30 dias Nao
25 49 F 10 anos Sim 10 dias Sim
26 68 F 30 anos Sim 7 dias Sim
27 30 F 15 anos Sim 15 dias Sim
28 63 F 40 anos Sim 7 dias Sim
29 42 F 30 anos Sim 8 dias Sim
30 32 F 3 anos Sim 4 dias Sim
31 25 F 2 anos Sim 15 dias Sim




ANEXO lI

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Esse estudo visa, através da determinacéo do tir@msito colénico, o estudo das altera¢fes a®tdo intestino que
podem ser responsaveis por determinar a constipaeatinal.

Os participantes do estudo receberéo capsulaschigas por pequenos anéis obtidos do corte dedriliiex, que ndo
terdo qualquer efeito sobre seu organismo. Estpgpes anéis de latex poderdo ser visualizadasgo Ho intestino
grosso em radiografias simples de abdome, readizzta qualquer preparo.

A radiacdo a que os participantes do estudo estaqdmstos durante sera a correspondente a 4 (Dgaentroles)
radiografias simples de abdome, 0 que ndo acarrasmo .

Durante a realizacdo do estudo entre os controleitesse que os mesmos informem a ocorrénciavdeuacoes,
através da marcacgdo em diario proéprio.

A pesquisadora estara a disposicéo para respomaiegger dividas podendo ser contatada em quattpreento do
estudo.

Sua participag&o é voluntaria e vocé podera desisth ndo esteja seguro.

Estando ciente dos objetivos desse estudo con@rdgarticipar do mesmo comprometendo-me a cumprir a
recomendacfes que me forem dadas.

Nome do participante

Idade: Documento de identidade:

Assinatura

Testemunhas:




ANEXO I

ESTUDO DO TEMPO DE TRANSITO COLONICO

Esquema para realizacéo do tempo de transito col@ voluntarios com

habito intestinal normal:

NOME:
DIA MARCADORES | RX de abdomela EVACUACAO | OBSERVACAO

Sébado X

Domingo X

Segunda-feira X

Terca-feira X

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira X




Paciente Idade Sexo Tde Evolugdo Intervalo Dor Abd Sintsom ttcsegm ttcd ttce tters
1AL 25 F 10 8 Sim Sim 116 23 83 0
2DS 50 F 30 12 Sim Sim 95 30 54 11
3HF 38 F 4 4  Sim Sim 66 14 7 25
4 HG 30 M 10 20 NAO NAO 40 1 4 35
5JS 73 M 5 10 NAO Sim 72 44 28 0
6LM 50 F 10 20 Sim Sim 122 25 50 47
7MB 34 F 1 5 Sim Sim 54 10 26 18
8 AMF 55 F 40 3 NAO Sim 68 22 25 22
9 JPQ 50 F 2 10 Sim Sim 110 37 51 22
10MNO 45 F 12 3 Sim Sim 58 18 31 9
11MCONCEI 35 F 10 3 Sim Sim 41 17 14 10
12 ACD 47 F 27 3 Sim NAO 139 37 96 6
13MPS 67 F 30 8 Sim Sim 144 26 117 1
14SAT 66 F 36 3 Sim Sim 112 85 24 3
15SGF 31 F 20 14 Sim Sim 127 24 59 44
16MPS 45 F 1 5 NAO Sim 118 64 50 4
17SON 49 F 3 7 NAO Sim 137 7 66 65
18VAL 22 F 7 20 NAO Sim 59 37 22 0
19JUS 21 F 10 5 NAO Sim 72 17 34 11
20ELS 41 F 20 8 Sim Sim 110 14 56 40
21ERL 43 F 20 10 Sim Sim 127 11 71 45
22CORM 59 F 10 2 Sim Sim 16 8 7 1
23ADR 39 F 4 15 Sim Sim 17 10 5 2
24APC 36 F 6 30 NAO Sim 131 71 49 11
25AGD 49 F 10 10 Sim Sim 152 61 91 0
26BDT 68 F 30 7 Sim Sim 106 42 32 32
27KMG 30 F 15 15 Sim Sim 107 3 70 34
28MRA 63 F 40 7 Sim Sim 90 10 57 23
29MJS 42 F 30 8 Sim Sim 121 35 73 13
30ANT 32 M 3 4 NAO NAO 35 26 5 4
31RSN 25 F 2 15 Sim Sim 72 17 43 12
CONTROLES

RNT 34 F 43 10 5 28
SN 53 F 23 0 2 21
ILD 34 F 6 4 2 0
MS 49 F 17 17 0 0
APL 23 F 23 11 6 6
AND 23 F 24 0 2 22
ANDR 20 F 65 7 12 46
ANCR 25 F 65 2 3 60
ADRO 26 M 41 13 16 12
JSM 21 F 12 0 0 12




Ttc- Marc.CD Marc.CE Marc.RS Padréo Padrao TTC- ESFORCO EVINCOMP

Hinton TTC- Hinton
Paciente Metcalf
1AL 14 3 11 0 CE CE SIM SIM
2DS 2 0 0 2 CE Normal SIM SIM
3 HF 6 0 3 3 Normal CE+RS SIM SIM
4 HG 18 0 0 18 Normal RS SIM NAO
5JS 18 16 2 0CD CD NAO SIM
6LM 3 1 0 2 CE+RS Normal SIM SIM
7MB 1 0 0 1 Normal Normal SIM SIM
8 AMF 13 0 1 12 Normal RS SIM NAO
9JPQ 20 12 8 0 CD+CE CD+CE SIM NAO
10MNO 8 0 3 5 Normal CE+RS SIM SIM
11MCONCEI 7 0 3 4 Normal CE+RS SIM SIM
12 ACD 20 6 12 2 CD+CE CD+CE SIM SIM
13MPS 14 0 12 2 CE CE SIM SIM
14SAT 15 0 10 5CD CE+RS NAO NAO
15SGF 15 0 15 0 CE+RS CE SIM SIM
16MPS 20 0 20 0 CD+CE CE SIM SIM
17SON 19 0 12 7 CE+RS CE+RS NAO SIM
18VAL 2 1 1 0CD Normal SIM SIM
19JUS 0 0 0 0 Normal Normal SIM SIM
20ELS 15 2 3 10 CE+RS CE+RS SIM SIM
21ERL 18 0 6 12 CE+RS CE+RS SIM SIM
22CORM 0 0 0 0 Normal Normal SIM SIM
23ADR 1 0 0 1 Normal Normal SIM SIM
24APC 15 5 10 0 CD+CE CD+CE NAO NAO
25AGD 12 0 12 0 CD+CE CE SIM SIM
26BDT 10 0 0 10CD RS SIM SIM
27KMG 0 0 0 0 CE NORMAL SIM SIM
28MRA 12 2 4 6 CE CE+RS SIM SIM
29MJS 3 0 2 1 CD+CE CE+RS SIM SIM
30ANT 0 0 0 0 Normal Normal SIM SIM
31RSN 20 12 8 0 CE CD+CE SIM SIM
CONTROLES
RNT 0 0 0 0
SN 0 0 0 0
ILD 0 0 0 0
MS 0 0 0 0
APL 0 0 0 0
AND 0 0 0 0
ANDR 0 0 2 2
ANCR 0 0 0 0
ADRO 0 0 0 0
JSM 0 0 0 0



