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FORMA DE APRESENTACAO DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo apresenta-se em forma de artigodp o primeiro de revisao da literatura
cientifica e o segundo original com os resultad@pesquisa. As referéncias bibliograficas
apresentam-se ap0s cada topico da dissertacaotigis apresentam-se no formato em que
serdo enviados para as revistas. O artigo de eges&@ encaminhado a Revista Médica de

Minas Gerais e 0 artigo original ao Jornal de Redia

Artigo de revisao:
Fibra Alimentar e sua Importancia no Tratamento @anstipacdo Intestinal Cronica

Funcional da crianca.
Artigo Original:

Aspectos alimentares em criancas com constipac&estimal cronica funcional que

apresentam boa resposta ao tratamento com laxantes.
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1 INTRODUCAO

A constipacado intestinal (Cl) € um problema comuaimfancia. Estudos internacionais
evidenciam que 5 a 10% dos pacientes pediatricos @ése disturbio. Nas consultas
gastroenterolégicas a constipacéo chega a repaeseais de 25 % dos atendimeritdso
Brasil a Cl apresenta uma elevada prevaléncia pladacometer de 30 a 38% da populacdo
pediatricd **

A constipacao intestinal cronica funcional (CICFa éorma mais frequente desse disturbio,
sendo frequentemente associada com eliminacadoinfertrés vezes por semana de fezes

endurecidas. Dor e esforgo a evacuacdo sao frexjuente as suas primeiras manifestacdes
15

A etiologia da CICF € multifatorial e ndo totalmegbnhecida. Muitos mecanismos tém sido
associados a constipacao destacando-se um praideelicioso de dor a evacuacao, fatores

genéticos, dietéticos, comportamentais® &tc

O tratamento da constipacdo normalmente é [ghg&stima-se que no minimo s&o
necessarios de 6 a 12 meses para que o funciorarmgastinal volte a normalidade.
Segundo Dilliway (2001) em relagdo ao prognoéstieo abnstipacdo 50% das criancas

recuperam-se em um ano, 70% em dois anos e 30%pecem constipadds

De modo geral, a maioria das prescricoes tera@@uticecomendam mudancas
comportamentais que incluam a promoc¢édo da educsapditaria (uso do vaso sanitario em
horarios regulares), mudancas dietéticas como oematamda ingestdo das fibras e dos
liquidos, reducdo no consumo de leite e derivadss, de suplementos de fibras, uso de

laxantes, atividades recreativas, dentre otftras

Nas ultimas décadas a fibra alimentar vém recebbasdtante atencédo no que se refere ao seu
possivel papel preventivo e terapéutico para alpofia pediatrica afligida pela constipacao.
As fibras s&o creditadas acdo laxativa em funcdsudacapacidade de aumentar a massa
fecal, reduzir o tempo de transito, aumentar atfagia e melhorar a regularidade da

defecac&o além de promover a formacéo de fezesseamoirecidds™

17



Atualmente a recomendagdo mais utilizada para ataoféas fibras as criancas é a
recomendada pela Fundacdo Americana de Salude gside@@ a idade das criangcas em anos
acrescida de 5 (valor minimo) ou 10 (valor maxinsgndo o valor encontrado ao final da

soma a quantidade de fibra a ser ofertada diarigen

Entretanto, existem ainda muitas controveérsiasedatdo ao papel da fibra para o tratamento
e a prevencdo da constipacdo, pois muitas criamgasmo na vigéncia de uma ingestao
satisfatoria de fibras, permanecem com a sintowgimlespecifica dessa conditaalém do
mais, muitos estudos que avaliaram a ingestaoil@s falimentares em criangas constipadas
nao encontraram diferencas estatisticas signi¥gstem seu consumo quando comparadas

aos seus controles saudavitgt®16:17.18,19.20,21,22,23

Recentemente a Sociedade Americana de GastroegfierdPediatrica reconheceu que na
constipacao funcional existem criancas que consopwro, quantidades adequadas ou até

mesmo grandes quantidades de fibra alimé&htar

A constipacao intestinal € uma doenca heterogéaeaa etiologia, forma de apresentacao e
resposta terapéutica. Apds realizada intervencéapéatica, alguns pacientes respondem
rapidamente ao tratamento farmacologico, enquami@® necessitam do uso combinado de
diferentes laxantes em doses muito altas, apresmtssim mesmo, controle inadequado do
guadro. Nenhum estudo, até o momento, procurouec@ntas caracteristicas desses grupos
de pacientes que se comportam de formas tdo désream relacdo ao tratamento com
laxantes. No presente estudo, procuramos idemtificagrupo de pacientes apresentando boa
resposta ao tratamento com laxantes. Avaliamos @sipo em relacdo aos aspectos
alimentares, com especial interesse na busca deiagdes entre estes aspectos, a dose e 0

tempo de uso do laxante até ser conseguido boastasgo tratamento.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Estudar um grupo de criangas com constipacéo imastronica funcional apresentando boa
resposta ao tratamento com laxantes em relacagestdo alimentar e a associacdo deste
aspecto com a dose e tempo de uso de laxantessaeosspara atingir boa resposta ao

tratamento.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar a adequacdo da ingestédo alimentar em ealomacronutrientes (carboidrato, proteina e
lipideos), calcio e liquidos nas criangcas com CéCiassociagdo com a dose e o0 tempo de uso
do laxante.

Avaliar a adequacao na ingestao dos grupos deralin¢Paes e cereais; Verduras e legumes;
Frutas; Leguminosas; Carnes e ovos; Leite e dessjaficiicar e doces; Oleos e gorduras) e a

associacdo com a dose e o tempo de uso do laxante.
Verificar se a dose e o tempo de uso do laxantesséda para uma resposta adequada ao

tratamento da constipacao se associa com a quamtidafibra alimentar ingerida nas refei¢cdes
diarias.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

3.1.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Constipachitestinal do Servico de
Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das Gisida Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), situado no municipio de Belo HoriEpMinas Gerais, Brasil.

3.1.2 Populacgéo estudada

Fizeram parte da populagéo deste estudo 35 crimogasiiagnostico clinico de Constipacéo
Intestinal Crénica Funcional (CICF) atendidas p&obulatorio de Constipacgéo Intestinal do
Hospital das Clinicas da UFMG, com idade minimaOdeanos e maxima de 14 anos
completos, apresentando as seguintes caractesistiixa condicdo socio-econbmica
(pacientes encaminhados pelos postos de saldeqmertes ao Sistema Unico de Saude —
SUS); ja haviam recebido ao menos uma orientacéfétaia quanto a ingestdo da fibra
alimentar; ja haviam utilizado ou estavam utilizamdsuplemento de fibra alimentar — farelo

de trigo.

O tempo de melhora da constipacao foi definidorérgho momento em que a crianga atingiu
0 objetivo do tratamento (um ou dois episodios daceacdo pastosa ou semi-pastosa
diariamente ou em dias alternados) e a dose datlakai considerada estavel por no minimo
30 dias anteriores a avaliacdo (como dose de kevesttivel foi estabelecida uma variacéo
toleravel de até 5ml para mais ou para menos). &esforam coletados do prontuario

médico.

3.2 Métodos

3.2.1 Delineamento do estudo
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Este estudo foi desenvolvido no periodo de maia0fds a julho de 2006.

Foram consideradas constipadas todas as crianeagpgesentavam eliminacao de fezes com
freqiéncia menor que trés vezes por semana e/og/aloesforco evacuatorio e/ou sensacao
de esvaziamento incompleto do anus, por pelo me@ssneses, com ou sem escape fecal ou

sangue em torno das fe2&s

3.2.2 Critérios de inclusdo e exclusao

Definiram-se 0s seguintes critérios de inclusda @aparticipacdo das criancas no estudo:
serem portadores de constipacdo intestinal croficeional (diagndstico clinico ou
laboratorial); serem pacientes de seguimento doukmttio de constipacdo intestinal;
estarem em uso de dose estavel dos laxantes lddrdei magnésia e/ou 6leo mineral e/ou
lactulose e/ou tamarine por no minimo 30 dias (cdose de laxante estavel foi estabelecida
uma variacdo toleravel de até 5ml para mais ou pemaos); terem atingido o objetivo do
tratamento: um ou dois episodios de evacuacao Jzasio semi-pastosa diariamente ou em
dias alternados. Foram excluidas todas as criangapudessem nao ser portadores de CICF
ou que apresentassem disturbios enddcrinos asesciad constipacdo, anormalidades

neuroldgicas, ma formacdes anorretais e uso decaradntos causadores de constipacao.

3.2.3 Calculo da amostra

Foram estudadas todas as criangas em acompanhameeatobulatério, que preenchiam os
critérios de inclusdo no periodo de maio de 20pfha de 2006.

3.2.4 Coleta de dados

Aplicou-se um questionério pré-estabelecido pacalata de informa¢des quanto ao inicio
dos sintomas, a ingestdo de leite de vaca, o tetepaleitamento materno, o tempo de
tratamento, o habito intestinal e a medicacaazatiia (APENDICE A).

3.2.5 Avaliacéo da ingestao da fibra alimentar

Para a avaliacdo da ingestdo das fibras alimen¢éadssadequacédo do consumo de calorias,

macronutrientes, célcio e liquidos empregou-seyistre alimentar de 72 horas (APENDICE
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B). Os dias escolhidos foram consecutivos sends dies Uteis da semana e um dia de final
de semana. Os pais ou responsaveis foram orientadiogo a anotacdo da ingestdo dos
alimentos, a descricédo detalhada dos alimentos preéparacdes culinarias, aléem das medidas
caseiras utilizadas. Reforgou-se a importanciandéagéo da ingestao de fluidos: agua, leite,

café, suco, cha e refrigerantes.

Na devolucéo do registro a pesquisadora, foranmsaptados aos pais/responsaveis utensilios
domeésticos de uso comum (copos, xicaras, talher@®s, etc) na tentativa de mensurar com
mais eficiéncia o tamanho das por¢bes dos alimenftambém utilizou-se o Registro
Fotografico para Inquéritos Dietéticos: utensilmsporcdes, da Universidade Federal de
Campinas (Unicamp) e da Universidade Federal das3olFG}®.

3.2.6 Laboratério de técnica dietética

Foi desenvolvida uma cozinha experimental no Labdmde Técnica Dietética do Centro
Universitario UNIBH para a determinacdo do peso ddisnentos (APENDICE C).
Aproximando-se a técnica de preparo descrita nistreg varios itens do cardapio foram
preparados e pesados. Também foram pesadas as éruta alimentos prontos para o
consumo (como péaes, bolos, biscoitos, etc) em baldmgital marca Filizola com capacidade
maxima de 3 kg. Os liquidos foram medidos atraeéwedipientes graduados (com graduacao
de 10ml com capacidade maxima de 250ml). Foranasfeirés afericbes, tendo sido

considerados como peso/volume final a média aritaéfas trés medidas encontradas.

3.2.7 Andlise do registro alimentar de 72 horas

Os registros foram analisados pelo software Dietnofissional versao 2.0 com banco de
dados modificados pelo pesquisador — com a int@ula@s informagdes da composi¢cao de
alimentos da Tabela de Composicao de Alimentoso®eipara Decisdo Nutricional (Phillipi,

2002) e com as informacdes disponiveis nos rétdesalimentos industrializadds®

Para quantificar o valor energético total, macrieronutrientes, fibra total, fibra soltvel e
insolivel e a agua o software apresenta um conwpitil tabelas: Alimentos Regionais
Brasileiros 2002; Estudo Nacional da Despesa Fandb Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) 1996; Tabela de Composicdo demedtos 1995; Centro de
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Endocrinologia Experimental y Aplicada (CENEXA) B9USDA Nutrient Database for
Standard Reference, etc. O software avalia a dietaforma individualizada, calcula
separadamente as refeicbes do dia quanto a quédmtaka alimentos, valor caldrico e a

distribuicdo do percentual calérico em proteinaghaidratos e lipidios.

Para a avaliacdo da ingestdo da fibra alimentamfoutilizadas, além do software acima
descrito, duas outras tabelas de composicédo deratst a Tabela de Mendez (1995) cujos
dados foram obtidos no Laboratorio de BromatolaoigidJniversidade Federal Fluminense no
estado do Rio de Janeiro (RJ) e a Tabela Brasitar&omposi¢céo de Alimentos (TACO)
desenvolvido pelo Nacleo de Estudos e Pesquisadilementacdo — NEPA/UNICAMP
versdo 2 de 2066

Adotou-se a recomendacéo diéria da ingestao dedilntade + 5g (valor minimo) e a idade +
10g (valor maximo) da Fundacdo Americana de Saade gvaliar a adequacgéo da ingestédo
das fibras alimentares. Para a adequacao na ingdst#bra insollivel adotou-se a proporgao

prevista por Williams et al (1995) - 1:3 (solGvara insolavel? 3

Avaliou-se, ainda, a adequacdo da ingestdo alimgméés grupos de alimentos que
compdem a piramide alimentar: grupo 1 — cereamss,pé@izes e tubérculos; grupo 2 — frutas;
grupo 3 — hortalicas; grupo 4 — leguminosas; grbipe leite, iogurtes e queijos; grupo 6 —

carnes e ovos; grupo 7 — aglicares e doces e grapteds e gordurd’s

Tabela 01 — Numero de por¢des dos alimentos de acordo corgrgsos da piramide
alimentar.

Género masculino Género feminino

Grupos alimentares (436 | 7a1l 1lald4elBd4a6 | 7all 1laldoul5a
18 18

Paes e cereais 6 6 8/9 6 6 7
Verduras e legumes| 3 -4 4 4% 15 3-4 4 4%
Frutas 3-4 4 4/5 3-4 4 4
Leguminosas 1 1 1/1 1 1 2
Carnes e ovos 2 2 212 2 2 2
Leite e derivados 2 3 3/3 2 3 3
Acucar e doces 1 2 2/2 1 2 1%
Oleos e gorduras 1 1 212 1 1 1%

Sociedade Brasileira de Pediatria (2006).
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Os resultados do valor energético, macronutriefiites alimentar, liquidos e célcio foram
obtidos considerando-se a média de ingestdo dodiag avaliados.

A estimativa da adequacdo da ingestao caloricansumo de macronutrientes e a ingestéao
de célcio foram feitos utilizando-se as recomeneéacdiarias: Recommended Dietary
Allowances (RDA/89), Dietary Reference Intakes ([R97 e 2002). A adequacao da
ingestdo de liquidos foi calculada considerand@secomendacdo de Barnes & Curian

(1997) que considera a oferta de acordo com a id@deeso da criantea®>"®

TABELA 02 — Recomendacdo de ingestdo de agua de acordo ddadexe o peso da
crianga.

Idade em anos Agua em ml por kg
4 anos 100 - 110
6 anos 90 - 100
10 anos 70 -85
14 anos 50-60

Adaptado de Barnes & Curian (1997).

Para a avaliacdo da préatica do aleitamento matedotou-se a classificagdo: aleitamento
predominante — leite materno exclusivo ou assocadgua e/ou cha; aleitamento misto: leite
materno e outros alimentos complementares e aleiteimartificial: auséncia do leite

maternd®.

3.2.8 Analise estatistica

Foram utilizados os programas EPI INFO verséo pdid a construcdo do banco de dados e
SPSS versdo 12.0 para a andlise dos datfoAs variaveis categéricas foram caracterizadas
em numero absoluto e em proporcdes. As variaveis cadegoricas foram caracterizadas
quanto a mediana, média e desvio-padrdao. A comp@araqQtre propor¢cdes de amostras
independentes foi analisada pelo teste Qui-Quadded®earson ou pelo teste de Fisher,
quando este foi 0 mais indicado. As variaveis cuats que ndo tinham distribuicdo normal
foram analisadas através do teste de Mann-Whithaégtou-se o valor do alfa igual a 0,05 e

os valores de P considerados significativos forasmalados com asterisco (*).

3.3.0 Aspectos éticos
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O estudo foi aprovado pela Camara do Departamentediatria da Faculdade de Medicina
da UFMG (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesguis Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG — COEP) em 25/05/2005 sob ogesine® ETIC 099/05 (ANEXO B). O

consentimento livre e esclarecido foi obtido pglais ou responsaveis (APENDICE D).
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5 ARTIGO DE REVISAO: FIBRA ALIMENTAR E SUA IMPORTAN CIA
NO TRATAMENTO DA CONSTIPACAO INTESTINAL CRONICA
FUNCIONAL DA CRIANCA

5.1 Resumo

A constipacao intestinal (Cl) € uma morbidade comuaninfancia. Estima-se que nos
servicos de gastroenterologia pediatrica a sudiémcja seja de aproximadamente 25%. O
tratamento da constipacdo é longo e requer mudadeadvabitos comportamentais e
possivelmente modificacfes dietéticas. A fibra ahitar tem sido usada no tratamento da
constipacado e promete laxacdo a milhares de anasgeéstdo de fibra de acordo com a
American Dietetic Association (ADA) (2002) paracsmncas maiores de 2 anos de idade e 0s
adolescentes deve ser igual ou maior a sua idade 5galia. Na determinacédo do teor de
fibra contido nos alimentos varios meétodos e tabela composicdo sdo utilizados. As
divergéncias encontradas apontam para as dificeddads profissionais em determinar o
verdadeiro conteudo de fibras da dieta. A assogiagére a ingestao de fibra e a constipagéo
€ ainda controversa. Segundo alguns pesquisaddraia ingestao de fibras pode ser um
importante fator no desenvolvimento ou na manuterdz constipacdo intestinal crénica.
Contudo, os estudos sobre a ingestdo da fibra rianem criancas com CI apresentam
resultados contraditérios. Em alguns estudos, gasncom constipagdo ingeriam fibra
alimentar em quantidades normais e em outros n&mfoencontradas diferencas na
comparacdo dos casos com 0s controles. Esses @spestificam a busca de um melhor

entendimento a respeito do papel da fibra alimerdgrevencéo e no tratamento da ClI.

Palavras-chave:constipagéo, fibra alimentar, crianga.
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5.2 Introducgéo

A constipacao intestinal (CI) € uma morbidade commarinfancia. Os sintomas variam de
leve e passageiros a graves e cronicos associadtopag&tacdo fecal e ao escape fecal.
Embora a Cl seja multicausal, em mais de 90% dssscaua origem é funcionaf*> E

caracterizada pela auséncia de causas organica#icdeeis como, por exemplo, disturbios
endocrinos ou metabolicos, alteracdes anatdomicasedais, a doenca de Hirschsprung’s,

entre outras> &’

A fisiopatologia da constipacédo funcional ndo énpteente conhecida, entretanto um dos
mecanismos reconhecidos consiste em um ciclo daeveiciados pela passagem dolorosa
de fezes endurecidas e de maior calibre e paradel@na instalacdo do medo da crianca em
evacuat. Em alguns bebés, um episédio de constipacdo agode ocorrer associado a

mudanca na dieta marcada pela substituicAio do faaéerno pelo leite de vaca. A

predisposicdo genética € outro fator importantea wez que, muitas criancas apresentam
historia familiar positiva de constipacdo. As diftades na educacdo da crianca para a
utilizagdo do vaso sanitario, a expectativa sodésse aprendizado e a postura coerciva de
muitos pais também estdo associados ao surgimen@ dma vez que as criangas podem
adotar voluntariamente uma postura retefiti@astiglia (2001) resume outras provaveis

causas da CICF: dieta, baixa ingestdo de liquitheslancas de rotina e falta de exercicios

fisicos.

Recentemente foram estabelecidos novos critérics galefinicdo da constipacdo cronica
funcional na infancia. Para as criancas com maié dros de idade os seguintes elementos
devem ser incluidos: duas ou menos evacuac¢desep@ng; um episodio de incontinéncia
fecal por semana; histéria de comportamento retemtu retencdo fecal voluntaria; histéria
de dor ou movimentos intestinais fortes; presergaumha grande massa fecal no reto e
historia de fezes de grande calibre que entopeaso sanitario. Tais elementos deveréo estar

presentes ao menos uma vez por semana por pels meisaneses antes do diagndstico

Estudos realizados até o momento registram incidémariavel da CIC. A literatura
internacional revela que aproximadamente 3% dasgas em idade pré-escolar e 1 a 2% dos
escolares sofrem de constipacdo com ou sem eseegfe Em outros estudos demonstrou-se

prevaléncia de 0,3 a 8% da populacdo pediatrica.Bhasil, a Cl atinge uma elevada
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prevaléncia podendo atingir de 30 a 38% da popalpediatricd*2 Em 1997, num estudo
de prevaléncia desenvolvido por Maffei et al, forantontradas altas taxas de prevaléncia
sendo 25,1% para os meninos e 39,2% para as mEniNas servicos de gastroenterologia

representa aproximadamente 25% dos atendintefito$*?

O tratamento da constipacdo normalmente € longenibg-Bauck (1994) estudando a
constipacao intestinal em criancas menores de @nos de idade pontuou que 50% delas

recuperaram-se ap6s 1 ano de tratamento e de 65% apds 2 ands

A terapia para essa morbidade compreende as ede@paducacéo, desimpactacdo, uso de
laxantes, recondicionamento do habito evacuat@golar para o restabelecimento do ténus
coloretal normal e, por ultimo, reducdo na medioagéescrita. O sucesso dessas medidas
depende da cooperacdo e da compreensdo dos pambént da crianca quando isso é
possivel. A intervencdo deve contemplar além dadamgas de habitos comportamentais,
modificacbes alimentares que, em alguns casosnpgde marcadas pela maior ingestédo de

fibras insolGvel ou solaver* > 1%

5.3 Metodologia

Realizou-se um levantamento bibliografico mediasdasulta a base de dados PUBMED,
BIREME e SCIELO, considerando preferencialmentigastna lingua inglesa publicados nos
ultimos dez anos, entre 1995 a 2005. Também foreiidas publicagbes do ultimo ano
(2006). As publicagBes eram referentes a constipengéstinal crénica funcional na infancia
e a ingestado das fibras alimentares. Para a bisea) consideradas as seguintes palavras-
chave: constipation, dietary fiber, child. Essestes foram determinados apds consulta aos
descritores em saude (DeCs) disponiveis na BIREM&ram estabelecidos, ainda, 0s
seguintes limites: estudos com humanos; artigesaefes a ensaios clinicos, meta-analises,

ensaios randomizados controlados e artigos ded@Vigixa etaria de 0 a 18 anos.

5.4 Definigédo de fibra alimentar

No que se refere a fibra alimentar (FA) ndo existe definicdo universalmente aceita. A
definicdo original de fibra dietética referia-spacéo do alimento derivada da parede celular

das plantas e insuficientemente digerida pelo ttestivo do homef.
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A American National Academy of Sciences definiubaef alimentar como todo o carboidrato
ndo digerivel e a lignif@ Nas plantas esses materiais apresentam-se ingfnsentactos.
Incluem-se nesta definicdo muitas outras substiugeia normalmente ndo eram consideradas

como fibras, tais como o amido resistente e véipas de oligossacarideos nao digerftfeis

A diversidade nas definicdes deve-se ao fato deatpiens dos conceitos sao baseados nos
meétodos de andlise usados para isolar e quantdEdibras e outros consideram 0s seus
efeitos fisiolégico¥’. Nos Estados Unidos, no entanto, a fibra alimentdefénida como o
material isolado pelo método analitico aprovadcoa p&ssociation of Official Analytical
Chemists (AOAC). Por esse método as fibras passaser aonsideradas como a parte
comestivel das plantas ou carboidratos analogosaueesistentes a digestédo e a absorgcéo no

intestino delgado humano e fermentadas complepamialmente no intestino gros&o

As fibras alimentares sao classificadas em duasgeoafas basicas: fibra solavel e fibra
insolavel. As primeiras referem-se a fracdo quelével em agua durante o processo de
analise (gomas, pectinas e mucilagens). Esta fragée variar de 15% até 50% do total de

fibra quando sdo usados diferentes métodos deseffiali

As fibras insollveis — celulose, hemicelulose eitig — ndo sdo sollveis na agua. A maior
parte das fibras contidas nos alimentos € insaliiMetoximadamente de dois tercos a trés
quartos da fibra alimentar contida numa misturigadipe alimentos séo insolliveis em agua. A
maioria das frutas e vegetais contém menos de 2gipade fibra total e a maioria dos
produtos de cereais refinados contem lg/porcdanf@aitho da porcdo de cada alimento foi
definido a partir de dados da literatura ou delogtdos produtos. Para a escolha do tamanho
da porcao também foi considerada a porcdo comumsiiiteada e o uso do alimento em
particular). Somente o0s legumes, 0s cereais ingggeaprodutos especificos de cereais

integrais contém mais fib?%"%

A ingestdo adequada de fibra traz uma série dsfeenéficos a saude. Uma das primeiras
acdes da fibra no organismo acontece no trato ajat&stinal. A fibra soltvel retarda o
transito intestinal, é rapidamente fermentada pletadérias presentes no intestino grosso e
nao promovem laxacdo. Ja as fibras insoliveis pvemolaxacdo e sdo parcialmente

fermentadad 2%
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A fibra alimentar tem sido usada no tratamento alastipacdo. O trato gastrointestinal é
marcadamente sensivel a fibra. Os alimentos e foutrates de fibra insollvel tém
demonstrado efeitos positivos na laxacdo. O fadsotrigo e a aveia possuem efeitos
semelhantes no peso das fezes. Esses cereais s#@isosficazes no aumento do peso das
fezes quando comparados a outras fontes de fibras frutas e vegetais, alimentos mistos e
a celulose refinada

5.5 Recomendacéo para a ingestao de fibra

Na década de 90, o Comité de Nutricdo da Academiarisana de Pediatria recomendava

0,5 g de FA por quilo de peso corporal poftia

Em 2002, a American Diet Association (ADA) reafima recomendacao para a ingestao das
FA publicada anteriormente no trabalho de Williaghal (1995)*. Para os individuos adultos

a ingestdo adequada deve ser de 20 a 30g/d, oa, daskada na ingestao calorica, sendo 10
a 12g de FA para cada 1000 kcal consumidas. Asgarsa maiores de 2 anos de idade, e os
adolescentes devem consumir um total igual ou neisua idade em anos mais 5g com o
limite maximo da idade em anos mais 10g. Apds oar@3 de idade o consumo deve atingir

de 25 a 35g/d. Nao foram publicados estudos guwterdefinido a ingestdo desejavel das

FA para criancas menores de 2 anos de idade. Tanga®e os idosos, ndo se tem

recomendacdes especifitas

Existem poucos dados na literatura sobre a recomgéndde ingestédo das fragbes da fibra
alimentar na infancia. Uma razéao de 1:4 ou 1:3dfdoluvel para a fibra insoltvel) tem sido

recomendada.

5.6 Tabelas de composicdo de alimentos: teor derfibalimentar

A medida da ingestdo de nutrientes e energia neetrog uma das tarefas mais complexas
para os profissionais da saftléDs problemas mais importantes para essa avalsi@di@
precisdo na coleta dos dados sobre a ingestaontlen&bs e a conversao dessa informacao a
quantidade de nutrientes e enefgi®or isso, a composicdo dos alimentos é uma imfcim
basica para o estabelecimento da prescricdo deeti@tdividual e para os estudos sobre o

padrdo de consumo de alimerfdg?®
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De acordo com Philippi et al (1995) e Ribeiro et(2003) as tabelas de composicdo de
alimentos mais comuns e acessiveis apresentameprabl importantes que poderiam
comprometer a sua utilizacdo. A falta de descritéionetodologia empregada ou ainda as
falhas nos métodos analiticos associados a imparecia identificacdo e na descricdo dos
alimentos e preparagfes culindrias poderiam in@ugornar uma determinada tabela
imprépria para a consulta. Outro ponto relevanfereese a auséncia de atualizacdo das
tabelas. Novos procedimentos para a determinacdoutteentes vao surgindo, porém a
atualizacdo das tabelas nem sempre acompanham gsesas técnicas tomando-as

obsoleta®?®

Ribeiro et al (1995) concordam com Philippi et 95) e acrescentam que no Brasil essa
situacao é preocupante, pois muitas das tabelas witcionais, na verdade sdo compilacdes
de tabelas de outros paises. Esses dados devertilizados com bastante critério, adverte

lto (2003), j& que Varios fatores influenciam a posicédo dos aliment8%>!

Em funcao dessas dificuldades varios pesquisadémese empenhado em realizar trabalhos

cujos objetivos sdo o de comparacédo de dadosastiderentes tabef2s®*

Em 2003, Ribeiro et al realizaram um estudo no doiEm avaliadas varias amostras de
alimentos em laboratério e comparados os resultadssencontrados em trés tabelas de
composicao nutricional disponiveis no Brasil e enis doftwares. Como resultado do

trabalho, foi observado que houve diferencas sagaifas entre os dados obtidos no
laboratério daqueles encontrados nas tabelas. Bs@reado, ainda, que a maioria compilou

seus dados de fontes internacioffais

No que se refere a fibra alimentar, Philippi ef1895) comentam que é um bom exemplo
para relatar as diferengcas existentes nos valolglos devido ao surgimento ou

aprimoramento de novas técnicas de laboratorio gpdeterminacao de nutrientes e a falta de
atualizacado dos dados. Esses autores conduziraestudo comparativo entre 5 tabelas de
composicdo quimica dos alimentos com o objetivoadaliar as diferencas existentes.
Observaram-se que diferentes métodos analiticesnfartilizados tanto na determinacéo e
quantificacdo da fibra alimentar quanto dos oumasrientes. Os resultados encontrados
variaram de 5,7g até 32,18g de fibra alimentar podg de alimentos, diferenca esta

significativa capaz de interferir na elaboracd@evaliacéo das diefds
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Vitolo et al (1998) estimaram a ingestao das FAldw criancas segundo diferentes tabelas
de composicdo de alimentos. Foi utilizado o métaleecordatério alimentar de 24h para a
obtencdo das porcbes de alimentos. O consumo bl@s ffoi mensurado utilizando-se 5
tabelas de composicdo de alimentos diferentes [Fati® AOAC, Southgate, Mendez,
Englyst e Fibra Bruta). Os resultados revelaramtgdas as tabelas, com excecdo das tabelas
da AOAC e a de Southgate, apresentaram diferemgaificantes na estimativa do consumo
de fibras. Para os autores, as recomendacfesrds fib dieta devem ser vinculadas a uma

determinada tabela, favorecendo a prescricdo desdierapéuticas e profilaticas

No estudo da avaliagéo do teor de fibras dos atisetestaca-se, em nosso meio, o trabalho
realizado por Mendez et al (1995). Foi elaborada tatela de composicao de alimentos
atravées de dados obtidos no Laboratorio de Bromgiel da Universidade Federal
Fluminense (R3j. A “Tabela de Mendez”, dada a sua importancia semdo utilizada em
véarios estudos de avaliacdo da ingestdo da fibreeatar e muitos de seus dados publicados

em revistas especializadas

Recentemente num trabalho desenvolvido pelo Nudeo Estudos e Pesquisas em
Alimentacdo — NEPA/UNICAMP, foi produzida a TabeBasileira de Composicdo de
Alimentos (TACO) cujo objetivo foi o de gerar dadesbre a composicdo dos principais
alimentos consumidos no Brasil. A composicédo cemtdsncluiu a determinacao do teor de
umidade, proteinas, lipideos totais, carboidraitaq, fibra alimentar total e cinzas. O teor de
fibra alimentar total foi determinado pelo métodwieatico gravimétrico da AOAC e

Proscky et al (1994,

Atualmente, os profissionais da area de saude petias 0s nutricionistas dispdem de outras
ferramentas para a analise da ingestdo alimentapr@ramas de computador sao Uteis na
quantificacdo das por¢cbes de alimentos assim camoonteldo dos nutrientes presentes
nesses alimentos. Entretanto, como os bancos ds dadses programas também resultam de

uma compilacdo de varias fontes bibliograficasaagilizacdo deve ser cautel6sa

5.7 O papel da fibra alimentar no tratamento da CIG-: controvérsias

A hipotese da participacdo da FA na patogénese odatipacdo intestinal vem sendo

investigada em varios estudos experimentais, epidégicos e clinico$. A associacdo entre
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a ingestdo de fibra e a constipacdo é ainda ca@rBayporém a baixa ingestéo de fibras pode

ser um importante fator no desenvolvimento ou nautgcdo da constipacdo cronica
1,10,36,37

Em 2001, a American Association of Cereal Chen(&BCC) publicou um documento no
qual foram relacionados, desde a década de 70entensa lista de estudos que atribuiam a
FA um importante efeito fisiolégico de laxacdo. STaestudos foram realizados com
individuos apresentando ou n&o*ClDentre os principais estudos citados, destaca-se
trabalho de Burkit et al em 1972 que observaranesm las fezes e o tempo de transito em
criancas e em adultos africanos com dietas rigasbees em fibras. Tanto para as criangas
como para os adultos foi verificado que o pesofdass (em g/dia) eram maiores para as
dietas ricas em fibras e o tempo de transito (ermashanenor quando comparados as dietas
com baixo teor de fibrds Os demais estudos citados encontraram resultetoslhantes,
principalmente no que se referiu a reducdo do tedeptvansito intestinal, apesar da maioria

ter sido conduzido com individuos adultos e apemasom individuos idosés

Em 1999, Roma et al estudaram uma amostra randdand@ criancas (291 criangas com

constipacao e 1602 controles) com idades entréf2anos selecionadas em 3 localidades da
Grécia. A avaliacdo da ingestdo alimentar foi fattavés do registro alimentar de trés dias e
da historia dietética. Quanto aos resultados, eestdg® das fibras alimentares foi

estatisticamente menor na dieta das criancas padss em todas as faixas etarias quando
comparada ao grupo controle. Os autores concluji@na baixa ingestao de fibras na dieta
de criangas constipadas, independentemente da, idadesintomas que acompanham a
disfuncéo e da idade de inicio, sustenta a hip@assal da constipacéo intestinal crénica em

criancad®.

Staiano et al (2000)erificaram ap0s estudarem a suplementagdo da fibra soluvel
glucomannan (um polissacarideo hidrossoluvel ohfielauma planta japonesa - Konjac) em
criancas constipadas com deficiéncia mental grawes houve melhora na freqiéncia
evacuatéria sem, contudo ter havido efeito na idatlke intestinal. Nesse trabalho foram
selecionadas 20 criancgas, sendo que dez recebefibra glucomannan e as outras placebo
por um periodo de 12 semanas. Foi avaliado o hatigetinal, o tempo de transito intestinal
e a motilidade anorretal antes e depois do trattoméds resultados apontaram para um

aumento significativo na freqiiéncia evacuatéria odasncas que usaram a fibra quando
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comparado ao grupo controle. Outro ponto interées@m estudo foi que houve uma reducéo
significativa na dose da medicacdo utilizada. Tamlidram melhorados a consisténcia das
fezes e os episodios de dores durante a defecag@ud@ comparado as criancas que

receberam o placefb

Em 2004, Loening-Baucke et al com o objetivo deliavase a suplementacdo da fibra
alimentar era benéfica no tratamento de criancastipadas com ou sem escape fecal,
conduziram um estudo empregando um suplementobda gilucomannan. As criancas que
fizeram parte do estudo foram selecionadas dedabnile Pediatria dos Estados Unidos e da
Italia. Para o estudo foram constituidos dois gsupm primeiro, as criancas receberam a
fibra e no segundo um placebo. Os autores encantraignificativamente menos queixas de
dor abdominal e mais criancas tiveram sucesso mgoggue foi tratado com a fibra (45%)
quando comparado ao grupo que recebeu o placel6).(Izambém as criancas que nao
tinham escape fecal responderam melhor ao tratancem a fibra. A fibra glucomannan foi
benéfica no tratamento da constipacéo e, por egé@,ro autor recomendou que 0 aumento
na ingestdo de fibra fosse mantido nos casos dgtipagdo associados ou ndo ao escape

fecaf®,

Num recente estudo desenvolvido por Martinez-Cestal (2005) foi avaliado o habito

alimentar de 62 criancas constipadas, através dord&orio alimentar de 24 horas. O
resultado desta verificagdo apontou para uma iagede fibras deficiente em mais de 60%
dos casds.

Por outro lado, Castillejo et al (2006) afirmam quguns estudos ndo tém encontrado uma
associagao significativa entre a ingestdo de fié constipacao intestinal. Informam que
apesar de existir um grande numero de estratégiapéuticas para o tratamento da
constipacdo muitas ndo sédo apoiadas por estudusoslirandomizados e/ou controlados.
Este € o caso, por exemplo, dos suplementos de dibmentar. Estes sdo frequentemente

usados no tratamento da constipacdo na criancartet @ga observacdo dos resultados
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encontrados em estudos experimentais heterogéealizados em pacientes saudaveis e ou

adultos constipadd$

Na década de 80, Miiller-Lissner, avaliou 20 tratlbriginais que tratavam do efeito do
farelo de trigo na funcgé&o intestinal. O uso doltaeimentou o peso das fezes em pacientes
com constipagdo intestinal cronica além de aprasentnesmo efeito em outros distarbios
intestinais. A avaliacao estatistica dos dadosnmoséntretanto, que os pacientes constipados
tinham menor eliminacdo de fezes e transito lemdependentemente da ingestao do farelo de
trigo além de responderem menos ao tratamento doogucontroles saudaveis. O autor
concluiu que o uso do farelo de trigo em pacieatestipados apenas sugere efeito parcial na

restauracéo do peso fecal e na reducéo do temiparitd®.

Prestonet al (1986) estudaram um grupo de mulheres quguseavam de constipagao
intestinal. Além de varios testes laboratoriaisreob funcionamento intestinal, avaliaram
também a ingestéao dietética através de um inqualiiteentar de 7 dias. Ao compararem 0s
resultados obtidos sobre a ingestao alimentar rednsan que as mulheres constipadas tinham
uma ingestdo de fibras menor que os controlesnpoaésuplementacdo da FA através do

farelo de trigo ndo contribui para a melhora dastipacaé”.

Muller-Lissner et al (2004) afirmam que existem qual estudos sobre a ingestdo da fibra
alimentar em pessoas com CIl. Nesses estudos réin farcontradas diferencas na ingestao
de fibras na comparagdo dos casos com 0sS contrBles.uma revisdo, esses autores
comentam alguns achados na literatura que podguitificar essa constatacdao: um teste com
suplemento de fibra, revelou que menos da metadepdoientes que se consideravam
constipados responderam a sua utilizacdo. Outrogmas foram avaliados em relacdo ao
tempo de transito intestinal e a alteracbes evadaat Apenas 20% daqueles que
apresentavam transito intestinal lento e algumeragjfio evacuatéria beneficiaram-se da
ingestdo de fibrdé

Mooren et al (1996) avaliaram a ingestéo de fileras73 criancas holandesas constipadas e
seus controles (n=1000). As criancas constipadasapgesentaram menor ingestao de fibras
guando comparadas aos controles saudaveis. Oayontuaram que a baixa ingestédo de
fibras parece ndo ser a causa da constipacdo e gumento na ingestdo das fibras também

ndo aumentou o indice de sucesso no tratarffento
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Voderholzer et al em 1997, realizaram um estudo icmhividuos adultos com o objetivo de
determinar se 0 aumento na ingestdo das FA prodegidtados benéficos no tratamento da
Cl. Para 49 pacientes empregou-se 15 a 30g/dighda Plantago-ovata num periodo de 6
semanas. Os resultados mostram que 80% dos pacantetransito intestinal lento e 63%
dos pacientes com transtornos evacuatérias naonmésam ao tratamento com a ingestao da
FA44.

No estudo realizado por Zaslavsky et al (1998), rémm encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre a ingestdoFdaem adolescentes constipados e nao
constipados provenientes de hospitais/clinicas idade de Porto Alegre/RS. Os autores
constataram que nos pacientes com constipacao grawmento na ingestao de fibras pareceu

n&o resolver o problerffa

Aguirre et al (2002) estudaram a relacdo entrepo tie aleitamento e a presenca de
constipacao intestinal em 275 lactentes atendidpsredade basica de saude no municipio de
Embu, na Regido Metropolitana de Sao Paulo. Palactentes de 6 a 24 meses, a estimativa
de consumo de fibra alimentar (gramas/dia) foi deame (p=0,57) nos lactentes com
constipacado (mediana=9,0qg; percentis 25 e 75: §,8g) e naqueles com hébito intestinal
normal (mediana=8,8; percentis 25 e 75: 6,1-12 0Og)autores encontraram gque 0 cONSUMO
de fibra alimentar por criangcas menores de dois &émiosemelhante entre os grupos com e
sem constipacdo intestinal. O aleitamento naturadiggninante é fator de protecdo contra
constipacdo no primeiro semestre de Vida

Guimaraes et al (2001) encontraram um resultadelbame a pesquisa de Zaslavsky et al
(1998). Num estudo sobre o tempo de transito intdstrealizado na cidade de Belo
Horizonte/MG, a ingestdo das fibras alimentaresaf@liada através da analise do inquérito
alimentar de 72 horas. O resultado dessa avalis@ou que, das 38 criangas do estudo,
apenas 7(18.4%) apresentavam uma ingestao deirifiereor a recomendacao da American
Health Foundation (AHF) (idade + 5¢fd)

Ip et al (2005) estudaram a prevaléncia da corggtgpp@m criangcas e a associagcdo desta
condicdo com a ingestao de fibra. Entre outubr@@B8 e janeiro de 2004, 561 criancas de

um distrito de Hong Kong foram avaliadas e dest8®$% (166) foram consideradas
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constipadas. A avaliagdo da ingestdo de fibras enaeronutrientes foi obtida através do
registro alimentar de trés dias. Os resultadoslasv®@ que o grupo de criancas constipadas
apresentou um menor consumo de fibras quando cadpalo grupo nao-constipado (média
de 3.7g/d; SD, 2,0g/dias média 4.2g/d; SD, 2.4g/d, respectivamente), poeémnalise
estatistica ndo encontrou diferenca significatRa0,088) entre os grupos. Esse resultado foi
vélido também para o consumo energético (P=0.6p&téico (P=0.9155.

Por fim, nas consideracdes finais do trabalho dedeido por Guimardes (2000), esse autor
relata que os resultados obtidos em diversos estale a ingestdo das FA e a ocorréncia da
Cl sao conflitantes. Os resultados foram obtid®estudos em que as dietas dos pacientes
constipados, provenientes de servicos especiakzado gastroenterologia pediatrica foram
comparadas a dieta de controles saudaveis ou o8 oaais simples de constipacdo. Nos
servigos especializados, os pacientes apresentamadagraves de constipagao. A variedade
nos mecanismos responsaveis pelo distlrbio pemmiéstionar se o contetdo de fibra na

dieta esta relacionado a todos estes mecaniémos

5.8 Conclusao

Em concluséo, a constipacao intestinal € uma madeidmportante que acomete um numero
consideravel de criancas. Apresenta fatores multaia sendo a baixagestdo de fibra

alimentar, considerada por muitos, uma das cauaasrelevantes. Existe uma concordancia
entre 0s pesquisadores sobre a importancia da @dieanedidas dietéticas que visem o
aumento na ingestdo das fibras alimentares, comeodas formas de correcdo do disturbio.
Entretanto ndo se pode desconsiderar as opinidesadas. Estas afirmam que a dieta pobre
em FA ndo deve ser aceita, de modo geral, comasadcda constipacao crbnica. Ela pode
representar um fator contribuinte em um subgrudguis pacientes beneficiar-se-iam com
uma dieta rica em fibras, porém muitos outros canmés mais graves de constipacdo
poderiam até piorar os sintomas se aumentassegesatdo da fibra alimentar. Finalmente,
percebe-se a necessidade da conducéo de novosseqtigl possam elucidar e determinar o

real papel das FA no tratamento e na prevencad.da C
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5.9 Summary

Intestine constipation (IC) is a common cause oflmdity amongst children. In pediatric
gastroenterology services, its frequency is eseéth&d be approximately 25%. The treatment
of constipation is long and requires changes inabiginal habits and possible changes in
diets. Nutritional fiber has been used in the tremit of constipation and it has promised
laxation for millions of years. The fiber intakescarding to The American Diet Association
(ADA - 2000), for children over 2 years old and Bdcents should be equal or higher than
their age plus 5 g/ day. In the determination b&ficontent in food, various methods and
composition tables are used. The problems foundt goidifficulties that professionals have
in determining the true fiber content in the di€he association between fiber intake and
constipation is still controversial. According tonse researchers, low fiber intake could be an
important factor in the development or maintenaontechronic functional constipation.
However, studies on nutritional fiber intake inldhen with IC present contradictory results.
In some studies, children with constipation ingéstatritional fiber in normal quantities and
in others no difference was found when cases amdfale were compared. These aspects
justify the search for a better understanding coming the role of the nutritional fiber in the

prevention and treatment of IC.

Key Words: constipation, nutritional fiber, children
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6 ARTIGO ORIGINAL: ASPECTOS ALIMENTARES EM CRIANCAS COM
CONSTIPACAO INTESTINAL CRONICA FUNCIONAL QUE APRESE NTAM BOA
RESPOSTA AO TRATAMENTO COM LAXANTES

6.1 Resumo

Objetivo: Investigar as associacfes entre 0s aspectos alimentares (muiatsa fibra
alimentar) e o tratamento farmacol6gico de criangasy constipagcdo intestinal cronica

funcional que apresentam boa resposta ao tratamento

Métodos: Fizeram parte do estudo 35 criancas de 4 a 14, deoambos os géneros, com
diagndstico clinico e/ou laboratorial de constigagétestinal cronica funcional. Aplicou-se
um questionario para a coleta de informacdes indtuio tempo de tratamento, o habito
intestinal e a medicagao utilizada. Para a avaliadd ingestdo alimentar empregou-se a
técnica do registro alimentar de 72h. Adotou-secamendacédo diaria da ingestéo de fibra de

Williams et al (1995) para avaliar a adequacaadastao das fibras alimentares.

Resultados:51,4% das criangas eram do género masculino. Aameedle idade foi de 95
meses. Apenas 31,4% das criancas apresentaramnummsiergético satisfatorio. 70% das
criancas tinham uma ingestdo de fibra maior do @juecomendacdo minima. Nao foram
encontradas associacoes significativas entre auadéq da ingestdo alimentar, a dose e o

tempo de uso do laxante para alcancar a boa raspostatamento.

Conclusbes:As criancas avaliadas ndo apresentaram ingestdibrds alimentares menor

que a recomendacdo. 70% das criancas tinham unestditg de fibra maior do que a
recomendag¢do minima N&o se evidenciou nenhumaiasdocentre a dose do laxante e o

tempo de uso com os aspectos alimentares avaliados.

Palavras-chave: constipacéo, fibra dietética, caan
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6.2 Abstract

Objective: Investigate the associations between nutritionag¢ets (specially nutritional fiber)
and pharmaceutical treatment of children with clodanctional intestinal constipation that

present good results to the treatment.

Methods: 35 children of both genders between 4 and 14 y&faagie took part in the study,
with clinical and/or laboratorial diagnoses of afim functional intestinal constipation. A
guestionnaire was given to gather information idolg the time of treatment, intestinal
habits and medication used. In order to assesswdk&ional intake, a nutritional record
technique of 72 hours was used. William et al’'s98)daily recommendation of fiber intake

was used to assess the suitability of nutritiofedrfingestion.

Results: 51,4% of the children were male. The average aae 9% months. Only 31,4% of

the children presented satisfactory energetic aopsion. Seventy percent of the children had
a fiber intake higher than the minimal recommendsd.significant association was found

between nutritional aspects, the dosage and times®fof the laxative in order to achieve a
good result in the treatment.

Conclusions: The children evaluated didn’t present nutritioridder intake lower than
recommended. Seventy percent of the children héidea intake higher than the minimal
recommended. No association was shown betweenogegd and time of use of the laxative

with nutritional aspects studied.

Key Words: constipation, dietary fiber, children.
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6.3 Introducéo

A constipacdo intestinal (CI) € um problema comurma mfancia. Nas consultas

gastroenteroldgicas a constipacdo chega a repaeseais de 25 % dos atendimenitos

A constipacao intestinal cronica funcional (CICFa éorma mais frequente desse disturbio,
sendo frequentemente associada com eliminacadointertrés vezes por semana de fezes
endurecidas. A dor e esforgo a evacuacdo sdo mei@ms manifestacbes desse disturbio,
posteriormente, muitos pacientes passam a apres=uape fecaf. A etiologia da CICF é

multifatorial e ndo totalmente conhecida, muitoscamesmos tém sido associados a

constipacdo destacando-se os fatores genétictétictis e comportamentafs

O tratamento da constipacdo normalmente é fohg&stima-se que no minimo s&o
necessarios de 6 a 12 meses para que o funcioramésstinal volte a normalidade. De
modo geral, a maioria das prescricdes terapéuteasmenda mudancas dietéticas como o

aumento da ingestéo das fibras alimenfares

Nas ultimas décadas a fibra alimentar vem recebbasiante atencdo no que se refere ao seu
possivel papel preventivo e terapéutico na popalagiliatrica afligida pela constipaé&o
Entretanto, existem ainda muitas controveérsiasedatdo ao papel da fibra para o tratamento
e a prevencao da constipagdo. Muitas criancaseayess o distirbio mesmo na vigéncia de
uma ingestéo satisfatéria de fibtas

A dieta pobre em fibra ndo deve ser aceita comoi@(causa da constipacao, assim como o
aumento na ingestdo das fibras pode ndo resolyEoldema da constipagdo em todas as
situacbe$ N&o existe na literatura, em nosso conhecimer@ohum estudo que avalie a
associacao entre a ingestao de fibra alimentarsa @ o tempo de uso de laxantes necessarios

para obter boa resposta ao tratamento.

Pelo exposto, foi realizado o presente estudo, c@bjetivo de estudar as associa¢des entre

aspectos alimentares e o tratamento farmacologico.
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6.4 Métodos

Este estudo foi desenvolvido em um ambulatorio dstrgenterologia pediatrica de um

hospital universitario no periodo de maio de 200&lteo de 2006. Foram avaliadas todas as
criangcas com diagndstico de constipacao intestirdalica funcional que foram consideradas
com boa resposta ao tratamento com laxantes. Ob&eum total de 35 criancas, de ambos 0s

sexos, na faixa etaria de 4 a 14 anos.

Constipacéao foi definida como eliminacdo de fezwa freqiiéncia menor que trés vezes por
semana e/ou dor e/ou esfor¢o evacuatério e/oumsia esvaziamento incompleto do anus,

por pelo menos trés meses, com ou sem escap@fesahgue em torno das fez¥s

Definiram-se o0s seguintes critérios de inclusda @aparticipacdo das criangas no estudo:
serem portadores de constipacdo intestinal croficeional (diagndstico clinico ou
laboratorial); serem pacientes de seguimento doukmttio de constipacdo intestinal;
estarem em uso de dose estavel dos laxantes lddrdei magnésia e/ou 6leo mineral e/ou
lactulose e/ou tamarine por no minimo 30 dias (cdose de laxante estavel foi estabelecida
uma variacdo toleravel de até 5ml para mais ou pemaos); terem atingido o objetivo do
tratamento: um ou dois episédios de evacuacao zasio semi-pastosa diariamente ou em
dias alternados. Foram excluidas todas as criangapudessem nao ser portadores de CICF
ou que apresentassem distlirbios endocrinos aseeciad constipacdo, anormalidades

neuroldgicas, ma formacdes anorretais e uso decaradntos causadores de constipacao.

A populacéo do estudo apresentava, ainda, as seguaracteristicas: baixa condicdo sécio-
econdmica (pacientes encaminhados pelos postoside pertencentes ao Sistema Unico de
Saude — SUS); ja haviam recebido ao menos umatag#m dietética quanto a ingestao da
fibra alimentar; ja haviam utilizado ou estavamizando o suplemento de fibra alimentar —

farelo de trigo.

O tempo de melhora da constipacao foi definidorérgho momento em que a crianga atingiu
0 objetivo do tratamento (um ou dois episddios daceacdo pastosa ou semi-pastosa
diariamente ou em dias alternados) e a dose datkxai considerada estavel por no minimo

30 dias anteriores a avaliacdo (como dose de kevestavel foi estabelecida uma variacao
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toleravel de até 5ml para mais ou para menos). &esforam coletados do prontuério

médico.

Para a avaliagcdo alimentar empregou-se o regifitrergar de 72 horas. Utilizou-se de
modelos de utensilios domésticos e do Registro gréfico para Inquéritos Dietéticos:
utensilios e por¢des, da Universidade Federal deplas (Unicamp) e da Universidade
Federal de Goids (UFG) para melhor mensuracdo domnhos das porcdés Foi
desenvolvida uma cozinha experimental em Labomat®iTécnica Dietética aproximando-se
a técnica de preparo descrita no registro. Variessi do cardapio foram preparados e
pesados. Foram feitas trés aferi¢cdes, tendo sidgiderados como peso/volume final a média

aritmética das trés medidas encontradas.

Os registros foram analisados pelo software Dietnofissional versao 2.0 com banco de
dados modificados pelo pesquisador — com a int@ula@s informagdes da composi¢cao de
alimentos da Tabela de Composicao de Alimentoso®eipara Decisdo Nutricional e com as
informac0des disponiveis nos rétulos dos alimemasistrializados. Para quantificar o valor
energético total, macro e micronutrientes, fibreltofibra solivel e insolivel e a 4gua o

software apresenta um compilado de tatiefds

Para a avaliacdo da ingestdo da fibra alimentanfoutilizadas, além do software acima
descrito, duas outras tabelas de composicdo derdlst a Tabela de Mendez et al (1995)
cujos dados foram obtidos no Laboratério de Brotogta da Universidade Federal
Fluminense no estado do Rio de Janeiro (RJ) e &ld3dbrasileira de Composi¢ao de
Alimentos (TACO)desenvolvido pelo Nucleo de Estudos e Pesquisa®\lenentacdo —
NEPA/UNICAMP vers&o 2 de 2066'

Foram considerados como atendendo a recomendagaget#do diaria de fibra alimentar,
aqueles pacientes que consumiam idade + 5g (vatomm) a idade + 10g (valor maxime)

de fibra insolGvel uma proporcéo de 1:3 (soltvehpasolGvel}*?°

Avaliou-se, ainda, a adequacdo da ingestdo alimgméés grupos de alimentos que
compdem a piramide alimentar. Foram consideradasp@dequadas, as seguintes porcdes
de alimentos: grupo 1 — cereais: paes, raizeséedulbs: género masculino — 4 allanos — 6,

11 a 14 e 15 a 18 anos — 8/9; género feminino ¥4 a@nos — 6, 11 a 14 ou 15 a 18 anos — 7;
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grupo 2 — frutas: género masculino — 4 a 11anos4311 a 14 e 15 a 18 anos — 4/5; género
feminino — 4 a 11 anos — 3 a 4, 11 a 14 ou 15 ant® — 4; grupo 3 — hortalicas: género

masculino — 4 a 11lanos — 3 a 4, 11 a 14 e 15 ad8-a4 %2 /5; género feminino — 4 a 11

anos — 3 a 4, 11 a 14 ou 15 a 18 anos — 4v2; grdpguminosas: género masculino — 4 a

1llanos—-1,11a 14 e 15 a 18 anos — 1/1; géneraif® — 4 a 11 anos— 1,11 a 14 ou 15 a
18 anos —2; grupo 5 — leite e derivados: génercutias —4 a 11anos—2a3,11al4el5a
18 anos — 3/3; género feminino — 4 a 11 anos 3,214 a 14 ou 15 a 18 anos —3; grupo 6 —
carnes e ovos: género masculino — 4 a 1lanos -12/23, 14 e 15 a 18 anos — 2; género
feminino — 4 a 11 anos — 2, 11 a 14 ou 15 a 18 af@pgrupo 7 — agucares e doces: género
masculino —4 a 1lanos—1 a2, 11 a 14 e 15 ads8-a2/2; género feminino — 4 a 11 anos —
laz2 11 al4oul5alBanos -1 %; e grupo &esd@ gorduras: género masculino — 4 a
1lanos — 1, 11 a 14 e 15 a 18 anos — 2/2; génaiaif® — 4 a 11 anos—1, 11a 14 ou 15a
18 anos —1 %.

Os resultados do valor energético, macronutrieffifes alimentar, liquidos e calcio foram

obtidos considerando-se a média de ingestdo dodiag avaliados.

A estimativa da adequacgdo da ingestdo caldricenewrno de macronutrientes e a ingestao
de calcio foram feitos utilizando-se as recomendscdiarias: Recommended Dietary
Allowances (RDA/89), Dietary Reference Intakes ([IR97 e 20077232

Para a avaliacdo da prética do aleitamento matemnsiderou-se aleitamento predominante —
leite materno exclusivo ou associado a agua e/@y aleitamento misto: leite materno e

outros alimentos complementares e aleitamentdcéatifauséncia do leite mateffio

Foram utilizados os programas EPI INFO versao padd a construcado do banco de dados e
0 SPSS versdo 12.para a andlise dos dadd¥. As varidveis categéricas foram
caracterizadas em numero absoluto e em proporég@evariaveis ndo categoricas foram
caracterizadas quanto a mediana, média e desvidgall comparacdo entre proporc¢des de
amostras independentes foi analisada pelo test€@Qadrado de Pearson ou pelo teste de
Fisher, quando este foi o0 mais indicado. As vaigegentinuas que ndo tinham distribuicao
normal foram analisadas através do teste de Manitréyh Adotou-se o valor do alfa igual a

0,05 e os valores de P considerados significafm@sn assinalados com asterisco (*).
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da tiigfio. O consentimento livre e

esclarecido foi obtido pelos pais ou responsaveis

6.5 Resultados

Os dados relativos ao género e a idade revelarandag 35 criancas estudadas 18 (51,4%)

eram do género masculino e 17 (48,6%) do femirBrafico 1).

GRAFICO 1 - Distribuicéo das criancas conforme o género (n=35)

48,60%

51,40%

|EI Masculino OFeminino

A mediana de idade foi de 95 meses.

O inicio do disturbio ocorreu antes dos 2 anosidde para 63% das criancgas.

No que se referiu ao aleitamento materno, a mediantempo foi de 6 meses (incluso a

forma natural predominante e a forma mista).
O uso do leite de vaca foi observado em 97,1% dangas, sendo que destas
aproximadamente 72,8% iniciou o consumo desse afoneom idade menor ou igual a 6

meses.

A mediana do tempo em tratamento foi de 17 mesesediana de dias necessarios para

atingir o objetivo do tratamento foi de 60 dias.
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Avaliou-se a ocorréncia das manifestacoes clinieiesentes a CICF. O Grafico 2 apresenta
as manifestacbes mais frequentes na populacdo adstudhpenas 8,6% das criangas
apresentavam esforco evacuatorio, 11,4% dor acauavac22,9% escape fecal na avaliacédo
atual do habito intestinal, sendo que a admisséesaptavam, respectivamente, 97,1%, 80%

e 48,6%. Resultados importantes quando comparaads&sao.

GRAFICO 2- Manifestacées clinicas a admiss&o e atuatdascas avaliadas
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Na Tabela 1 foram apresentados os dados refer&nbggstao caldrica, de macronutrientes,
calcio, numero de refei¢des, total de alimentosgomndos e a ingestdo de liquidos. Também
foram anotados os percentuais de adequacdo dadogeslorica e protéica segundo as

recomendacgdes da RDA/89.
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TABELA 1 — Estatistica descritiva e percentual de adequde&ovariaveis dietéticas das
criangas.

Variavel p25 Mediana p75
(n=35)
Energia (Kcal) 1210,7 1432,0 1700,0
Energia (% RDAY) 66,6 86,2 100,7
Carboidratos (%) 53,3 55,7 58,0
Proteinas (%) 10,7 14,4 16,6
Proteina (% RDA¥) 60,9 79,2 99,0
Lipideos (%) 27,0 30,4 33,0
Calcio (mg) 287,9 463,3 551,4
Numero de refei¢cdes 4 50 57
Total de alimentos (g/dia) 572,5 660,1 820,9
Liquidos (ml) 1070,9 1304,8 1505,0
Calcio (mg) 287,9 463,3 551,4

* RDA: Recommended Dietary Allowance.

O percentual de criangas cuja ingestao foi adegeadealorias, macronutrientes e liquidos e

calcio é observado na tabela 2.

TABELA 2 - Distribuicdo das criancas segundo a adequacamgkstao de calorias,
macronutrientes e liquidos.

Variaveis > as recomendagodes < as recomendagodes Total
dietéticas n % n % %
Caloria 11 31,4 24 68,6 100
Carboidrato 34 97,1 1 29 100
Proteina 31 88,6 4 11,4 100
Lipideo 31 88,6 4 11,4 100
Liquido 9 25,7 26 74,3 100
Célcio 4 11,4 31 88,6 100

As tabelas 3 e 4 mostram a quantidade de ingestétbih alimentar e a distribuicdo de
criancas com a ingestdo adequada conforme recog@mate Williams et al (199%5) O
percentual de adequacao da ingestao da fibra amintal e insoltvel é observado na tabela
5.
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TABELA 3 — Consumo de fibra alimentar total e insolavel @/ diegundo duas tabelas de
composic¢ao de alimentos e woftware.

Tabelas/Software p25 Mediana p75
(n = 35)
Mendez (1995) Fibra total 16,6 22,3 26,7
Fibra insolavel 9,2 12,3 15,9
Software Dietwin (2003) Fibra total 11,9 16,0 20,2
Fibra insolavel 6,1 9,7 11,8
TACO (2006)* (AOAC) Fibra total 12,2 16,8 22,0

*A tabela TACO néo dosou as fracBes da fibra

TABELA 4 - Distribuicdo das criangas segundo a ingestaéibde alimentar, conforme
recomendacao de Williams et al (1995).

Criancas
Tabelas/Software n %
Mendez (1995) Idade + 5 32 91,4
Idade + 10 22 62,9
Software Dietwin (2003) Idade + 5 26 74,3
Idade + 10 14 40,0
TACO (2006)* (AOAC) Idade +5 26 74,3
Idade + 10 15 42,9

TABELA 5 — Distribuicdo das criangas segundo a adequacaadat#ao de fibra insolavel.

> recomendacéo < recomendacéao Total
Tabela/Software - % m % %
Mendez (1995) 23 65,7% 12 34,3% 100
Software Dietwin (2003) 15 42,9% 20 57,1% 100

A correlacéo existente entre as tabelasaftavare diet win, em relagcédo a avaliagdo do teor da

fibra, é observada no gréfico 3.
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GRAFICO 3 —Correlacgéo entre as tabelas software
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Na Tabela 6 foram apresentados os resultados mefsr@o percentual de criancas cujo
consumo atendia ou nao as recomendacOes de ingdstamada um dos oito grupos

alimentares.

TABELA 6 — Distribuicdo das criancas segundo a ingestao agsg alimentares.

> as recomendagodes < as recomendacdes Total
— % i % W

Pées e cereais 7 20 28 80 100
Verduras e legumes 3 8,6 32 91,4 100
Frutas 1 2,9 34 97,1 100
Leguminosas 26 74,3 9 25,7 100
Carnes e ovos 19 54,3 16 45,7 100
Leite e derivados 15 42,9 20 57,1 100
Acucares e doces 24 68,6 11 31,4 100
Oleos e gorduras 34 97,1 1 2,9 100

Os grupos que se mostraram com proporcao balanesadalacdo ao n (nUmero amostral)
foram comparados através de testes de associagoes.

As Tabelas 7, 8 e 9 mostram a investigacdo da iag8ocentre a adequacao da ingestao
alimentar diéria das criangas constipadas e adim&®xante utilizado até atingir boa resposta

no tratamento. N&o foram encontradas associagfaficativas.

62



TABELA 7 — Associagao entre adequacao da ingestao alimaata d calorias e liquidos —
e a dose de laxante (ml/d) necesséria para abingiresposta no tratamento da constipacgao.

Dose de laxante necessaria para atingir Estatistica

Variaveis boa resposta ao tratamento
n mediana P-valor
Caloria
> a recomendacao 11 20 0,86
< arecomendacéao 24 30
Liquido
> recomendacao 9 30 0,87
<recomendacao 26 27,5

Teste de Mann-whitney

TABELA 8 — Associacao entre adequacgdo da ingestao alimdéta € grupos alimentares —

e a dose de laxante (ml/d) necesséria para abngiresposta ao tratamento.

Dose de laxante necessaria para Estatistica

Variaveis atingir boa resposta ao tratamento
n mediana P-valor

Paes e cereais
> a recomendacao 7 30 0,32
< a recomendacéao 28 20

Leguminosas
> a recomendacao 26 30 0,17
< arecomendacéao 9 22,5

Carnes e ovos
> a recomendacéao 19 27,5 0,97
< a recomendacéao 16 30
Produtos lacteos
> a recomendagao 15 30 0,53
< a recomendacéao 20 30
Acucares e doces
> a recomendacéao 24 30 0,63
< a recomendacéao 11 30

Teste de Mann-whitney
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TABELA 9 — Associacdo entre adequacao da ingestdo alimerdtaa ei teor de fibra — e a
dose de laxante (ml/d) necesséria para atingirdggosta no tratamento da constipacao.

Dose de laxante necesséria para Estatistica
Variaveis atingir boa resposta no tratamento

n mediana P-valor

Fibra minima (i + 5) Diet win

> recomendacao 26 25 0,20
<recomendacgao 9 30
Fibra minima (i + 5) AOAC

> recomendacéo 26 25 0,58
<recomendacao 9 30

Fibra maxima (i + 10) Mendez
> recomendacao 22 25 0,63
<recomendacao 13 30

Fibra méaxima (i + 10) Diet win
> recomendacao 14 25 0,58
< recomendagéao 21 30

Fibra maxima (i + 10) AOAC
> recomendacéo 15 20 0,60
<recomendacao 20 30

Teste de Mann-whitney

As Tabelas 10, 11, 12 e 13 mostram a investigagéssociacdo entre adequacao da ingestao
alimentar diaria das criangas constipadas e o tesepatilizacdo do laxante até atingir boa

resposta no tratamento. N&o foram encontradasiag8es significativas.

TABELA 10 — Associacdo entre adequacao da ingestao alimesdtada dicalorias e liquidos
— e 0 tempo (dias) de utilizacdo do laxante até mtibga resposta no tratamento da
constipacao.

Tempo de uso da dose de laxante Estatistica
necessaria para atingir boa resposta ao
Variaveis tratamento
n mediana P-valor

Caloria
> a recomendacéao 11 49 0,89
< a recomendacéao 24 60

Liquido
> recomendacao 9 70 0,88
<recomendacgao 26 59,5

Teste de Mann-whitney
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TABELA 11 — Associacao entre adequacédo da ingestao alimeidté@a di grupos alimentares
— e o0 tempo (dias) de utilizagdo do laxante até mtibga resposta no tratamento da
constipacao.

Tempo de uso da dose de laxante  Estatistica

Variaveis necessaria para atingir boa resposta
ao tratamento
n mediana P-valor

Pées e cereais
> a recomendacao 7 66 0,20
< a recomendacéao 28 43

Leguminosas
> a recomendacao 26 60 0,62
< a recomendacao 9 59,5

Carnes e ovos
> a recomendacéao 19 66 0,96
< a recomendacao 16 49
Produtos lacteos
> a recomendacao 15 65 0,50
< a recomendacéao 20 44
Acucares e doces
> a recomendagao 24 96 0,18
< a recomendacao 11 56

Teste de Mann-whitney

TABELA 12 — Associagdo entre adequacao da ingestédo alimeidtida i teor de fibra e o
tempo (dias)e utilizacdo do laxante necessario para atingir fesposta ao tratamento da
constipacao.

Variaveis Tempo de uso da dose laxante Estatistica
necessaria para atingir boa resposta no
tratamento
n mediana P-valor
Fibra minima (i + 5)
Diet win
> recomendacao 26 60 0,41
<recomendacao 9 44
Fibra minima (i + 5)
AOAC
> recomendacao 26 42 0,089
<recomendacao 9 65
Fibra maxima (i + 10)
Mendez
> recomendacao 22 65 0,33
<recomendacao 13 44

Continua
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TABELA 12 — Associacao entre adequacao da ingestdo alimeidida i teor de fibra e
o tempo (diasfle utilizacdo do laxante necessario para atingirrbsposta ao tratamento da
constipacao.

Tempo de uso da dose laxante

Variaveis necessaria para atingir boa resposta no Estatistica
tratamento
n mediana P-valor
Fibra maxima (i + 10) Diet
win
> recomendacao 14 71 0,32
< recomendagéo 21 59
Fibra maxima (i + 10)
AOAC
> recomendacéao 15 59,5 0,38
< recomendacéao 20 88
Teste de Mann-whitney Concluséo

A quantidade de alimentos consumidos pelas criafydse a sua associacdo com a dose e 0
tempo de laxantes necessérios para a obtencdcada&smosta ao tratamento foi apresentada
nas Tabelas 13 e 14.

TABELA 13 — Associacao entre quantidade de alimentos ingefigloe a dose de laxante
(ml/d) necessaria para obter boa resposta ao tatam

Variavel Dose de laxante necessaria para atingir Estatistica
boa resposta no tratamento
n mediana P-valor
Peso da refeicédo
< 6609 17 20 0,07
> 660g 18 30

Teste de Mann-whitney

TABELA 14 — Associacéo entre a quantidade de alimentos inge(iglpoe tempo (dias) de
uso de laxante necessario para obter boa resposiataimento.

Variavel Tempo de laxante necesséria para Estatistica
atingir boa resposta no tratamento
n mediana P-valor
Peso da refeicédo
<6609 17 89 0,12
> 660g 18 46

Teste de Mann-whitney
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6.6 Discussao

No grupo estudado a proporcdo de meninos e memmasemelhante (Gréafico 1). Esse
resultado esteve proximo ao encontrado por Ip €G5) no qual foram observados 48,8%
de meninos e 51,2% de meniffaPor outro lado, Vives et al (2005) encontraramaum
diferenca significativa na distribuicdo dos géneerslo sido observado predominio da Cl nas
meninad’. Dados da literatura sugerem que a Cl é mais comosnmeninos do que nas
meninas na proporcdo de 2:1; alguns estudos, ramtentrevelam uma igualdade entre os

géneros®1©

A idade de inicio da manifestacdo ndo foi muitcerdihte daquela observada em outros
estudos. Encontrou-se mais de 60% das criancasrdoim da Cl antes do segundo ano de
vida. Morais et al (1999) encontraram uma ocorgnon pouco maior (80%3) Gomes et al

(2003), e Speridiao (1998) ao contrario, encontnanana prevaléncia menor (33,0% e 51,9%

respectivamenté)”.

O aleitamento materno exclusivo até o sexto mésobservado em apenas 25,7% das
criancas. Gomes et al (2003) encontraram uma neoléncia de o periodo de aleitamento
materno exclusivo ser maior nas criancas sem qaustd. Vives et al (2005), no entanto,

nao observaram diferencas quanto ao aleitamente@rmeatem criancas com e sem

constipacad.

A ingestdo de leite de vaca foi verificada em 97,d86 criancas sendo que em mais da
metade o seu consumo foi iniciado antes de sex® dwvévida. Para Arce et al (2002), a
constipacdo frequentemente tem inicio na transig@oaleitamento materno para leites
industrializados ou até mesmo na introducdo dasealios habituais da famffalacono et al
(1998) observaram que a constipacdo desaparec@&b%nuos casos apos a substituicdo do
leite de vaca pelo “leite” de sdfaDaher et al (2001) sugeriram que a alergia aldérdncia

a proteina do leite de vaca poderiam ser associdamstipacdo cronica nas criaricas
Castiglia (2001), no entanto, comenta que ndo exissociacdo entre a ingestdo do leite de
vaca e a ocorréncia da constipacéo intesfinal

No que se referiu ao tempo de tratamento paraiatrapjetivo, a mediana encontrada foi de
60 dias. Speridido (1998) em seu trabalho estadelecsmo ponto de corte para o tempo de
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tratamento necessario a reversao da constipacg®tiotdo equivalente a 90 dias. Esse tempo
foi considerado suficiente para que a maioria d@s¢as constipadas tivesse o sintoma sob
controle. Isso, porém, ndo excluia a necessidadeatatencdo da terapia por um periodo
prolongadd®. Outros dados da literatura apontam para a cuadei do tratamert§®>No
presente estudo, a medida do tempo necessarim @dcance do objetivo do tratamento néo
foi tarefa facil, pois muitas criancas apresentavaelhora apos um longo periodo de

tratamento. Em alguns casos os dados foram recgseasravés dos registros medicos.

Habitualmente as criancas constipadas apresentaa raduzida freqiéncia evacuatéria
associada com a ocorréncia da encoprese. A elidonde fezes endurecidas e de maior
calibre, postura retentiva, dor a defecacéao e sangs fezes também sdo eventos comuns. A
perda involuntaria de fezes pode ocorrer variasvem dia No presente estudo essas

manifestacdes foram observadas em concordanciadivenatura (Grafico 273

A afericdo dos dados da ingestéo alimentar foa f@ipartir do registro alimentar de 72 horas,

técnica utilizada em outras pesquf$ds®+°

Foram analisados 105 registros alimentares. A madiaa ingestdo caldrica foi
respectivamente 1432,0 kcal resultado bastantémadaos encontrados por Ip et al (2005)
1400,0 Kcal; Gomes et al (2003) — 1432,1 Kcal e Rahal (1999) — 1415,0 Ké&f2°
Observando-se a adequacdo calérica em relagédoeaonimado pela RDA/88 percebeu-se
gue de fato o consumo energético foi menor (86,8%6) o ideal para a idade e o sexo da

crianca (Tabela 2).

A mediana de ingestdo de carboidrato, proteinpideldo atenderam, em termos percentuais,
as recomendac0des preconizadas pela SociedadecBeadé Alimentacao e Nutricdo (SBAN)
de 1996, ou seja, 55 — 65% de carboidratos, 12 -15% deinas e 25 — 30% de lipideos e,
mais recentemente as faixas aceitaveis de digtdbuile macronutrientes segundo a DRI de
20022 sendo: 45 — 65% de carboidrato, 10 — 30% de prades 25 — 35% de lipideos (Tabela
2).

No que se referiu ao numero de refeicbes encosouma mediana de 5 refeicdes diarias
(Tabela 2). O resultado observado esteve em aamwdpas recomendacgdes da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) (2006), tendo sidob&m compativel com o estudo de Gomes
et al (2003), no qual, a média do nimero de reésigia de 4,9 ao did.
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A quantidade de alimentos em gramas por dia (g/d@)sumidos pelas criancas foi
semelhante comparando-se a outras investigacobeléraf "

A ingestdo de liquidos é apontada como parte iraptetda terapia dietética por muitos
autore$3*73%42 Entretanto, outros pesquisadores afrmam queem#em evidéncias que
apoiem a hipétese de que uma baixa ingestao hideidato contribua negativamente para o
bom funcionamento intestinal. Somente em caso®sidtacdo o aumento no aporte hidrico
seria benéficoA baixa ingestdo de liquidos poderia ser consideranno um possivel fator
causal da constipacdo cronica em alguns paciéritéd® No presente estudo encontrou-se
resultados semelhantes a outros trabalh@as criancas, por nés, estudadas apenas 25,7%
tiveram suas necessidades de liquido contempladaglg 3)Vives et al (2005) encontraram
uma ingestao de liquidos significativamente merawa @s crian¢cas com constipacdo quando

comparadas aos controle sem constipac&o

A importancia da fibra alimentar no tratamento evpncdo da Cl vem sendo enfatizada em
muitos estudos apesar das muitas controvérSids A andlise dos registros alimentares
mostrou que as criangas avaliadas nao apresentaemores consumo de fibra total ou
insoluvel. A avaliacdo da ingestéo das fibras @mveima mediande ingestdo de fibras total
maior do que o encontrado na literatura pesquis@adela 43*?° Esse achado foi

concordante com alguns trabalfigs'’*®*° porém discordante de outfgg?946->0>1:5253.
54,55,56

Também, quando se considerou a adequacdo em rélagimmendacdo de Williams et al
(1995) percebeu-se que mais de 70% das criandaantiuma ingestdo maior do que a
recomendacdo minima (idade + 5) e 40% consumiar kdite da idade + 10 (Tabela'8)
Williams et al (1995) comentam que uma dieta qeedd a recomendacéo supracitada nao
produz deficiéncias nutricionais em especial no sgigefere as vitaminas e aos minerais.
Adverte, contudo, que a ingestdo dos outros nuésedeve atender as necessidades da

crianga’.

Uma questdo importante ndo discutida praticamemtenenhum dos trabalhos avaliados,
refere-se a proporcdo na ingestdo das fracdesbda fsperidido (1998) comenta que as
recomendacdes do consumo da fibra alimentar ndmleem conta o tipo de fibfa

Encontrou-se que a quantidade da fibra insolUveinienor do que proporgdo recomendada

69



1:3 (soluvel para insoluvel) em 34,3% e 57,1% d&sicas segundo a tabela de Mendez e o
software diet win (Tabela 6).

Foram encontradas diferencas no teor das fibragmddss pelas diferentes tabelas de
composicao de alimentos utilizadas (Tabela 4).638ltados do nosso estudo, em relacdo as
diferencas no teor das fibras contidas nos alinserdoncordaram com outros achados na
literatur&. Porém, apesar das diferencas encontradas aasapeksentaram uma correlacdo

significativa (P<0,01) entre si (Grafico 3).

Cabe ressaltar que apesar da menor ingestao ds &werduras, conforme discutido a seguir,
o teor de fibra da dieta foi elevado (Tabela 4,f&)p que pode ser explicado pela maior
ingestdo do grupo das leguminosas, em especidio,fe pelo consumo de uma importante

fonte de fibras: o farelo de trigo.

Paracomplementar a avaliacdo alimentar das criancadicoel-se a adequacao da ingestao
dos grupos alimentares baseada na piramide aliméniagestdo dos trés primeiros grupos
da piramide alimentar: péaes e cereais, verdurasgenies e frutas foi menor do que o
recomendado em 80% (n=28), 91,4% (n=32) e 97,19%84ndas criancas respectivamente
(Tabela 6). De modo geral, foi encontrado resultadmelhante no trabalho de Pereira
(2004Y".

Em concordancia com Pereira (2004p ingestdo do grupo das leguminosas representado
pelo feijao foi maior do que a recomendacdo para gmnde parte das criancas avaliadas
(n=26) (Tabela 6). A ingestdo do grupo das Carn€w@s esteve dentro do recomendado
com excecao dos meninos de 11 a 14 anos .idadmequacdo na ingestdo do grupo do
leite/derivados acompanhou a mesma tendéncia erasaasbtrabalhos. As criangas menores
(abaixo de 7 anos) tiveram uma ingestdo supericeaomendado, porém a partir dos sete
anos percebeu-se um declinio na ingestdo desse gmualimentos. Tal situacdo torna-se
preocupante quando se considera a inadequacaogestdn do calcio. Percebeu-se que a
mediana de ingestao foi reduzida quando compamadacamendado pela DRI/1997 e 2002
(Tabela 13*%

Foi encontrada uma discordancia entre o nosso@stadrabalho de Pereira (2004juando

se avaliou a adequacéo da ingestdo do grupo dosragle doces. Nas criancas acima dos
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sete anos, Pereira (2084)encontrou uma adequacdo menor ou igual a recom@nda
contrariando o presente trabalho. Até os 11 anoglalde percebeu-se um consumo bem
maior do que o recomendado. Como o trabalho der®d&904§’ avaliou criancas até 11

anos de idade, ndo foi possivel comparar o consigsse de grupo de alimentos com os

resultados encontrados. Foi encontrada uma redwg;donsumo a partir dessa idade.

Finalmente, a avaliagdo do ultimo grupo da piranalilmentar - 6leos e gorduras - revelou
resultados preocupantes. Assim como no trabalh®edeira (2004 foi encontrada uma

elevada ingestdo, sendo que 31(88,7%) criancasucnay uma quantidade superior ao
recomendado (Tabela 6). A Unica excecéo foi paraergnos de 11 a 14 anos cujo consumo

ficou abaixo de recomendado.

A possivel existéncia de associagdo entre a ingedithentar e a dose de laxante necesséria a
obtencdo da boa resposta ao tratamento foi vetdicRara tanto, procedeu-se os testes de
associacfes para 0S grupos que se mostraram cqurgdes balanceadas em relacdo ao
namero amostral. Contudo ndo se conheceu, natlitaranenhum estudo que tivesse

discutido essas questdes para a comparagao coossssiresultados.

A ingestao caldrica e hidrica ndo se associoufgigtivamente com a dose e o tempo de uso
do laxante necesséario a boa resposta ao tratar(ieattelas 7, 10). Observou-se, entretanto,
que as criangcas que consumiam calorias em maiottidade a mediana da dose e do tempo

de uso do laxante eram menores.

A avaliacdo da associacao entre adequacao dadongess grupos alimentares em relacéo a
dose e ao tempo do uso do laxante também ndo emgordgsultados estatisticamente

significativos. Ao contrario do que se esperava,afgumas situacdes, como por exemplo, a
ingestdo adequada do grupo das leguminosas namrséacionou com uma dose menor de
laxante. Para a obtencdo de um resultado sigivicaha associacdo supracitada, seria
necessario um numero amostral de 126 criancas. g&sido adequada do grupo das
leguminosas também ndo se correlacionou signifi@at&nte com um tempo menor de uso do

laxante.

No grupo dos produtos lacteos o menor ou 0 maioswmo nao influenciou a dose de

laxante utilizada. Porém, quando se observou o dengzessario para o alcance da dose
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estavel de laxante encontrou-se que esse tempudiodr, porém nao significativo, para as
criancas cujo consumo foi menor ou igual a recoragéal (Tabelas 8, 11).

A avaliacdo da ingestédo das fibras ndo mostrouumealsignificancia quanto a associacdo da
dose e do tempo de uso do medicamento. Observawsntanto, que para as criangas cuja
ingestdo de fibras foi maior do que recomendacdosa de laxante foi menor. Esse achado
pode ser comparado a outros estudos onde essa neef@acia foi relatada (Tabela 9)
394057 No que se referiu ao tempo de uso da dose do kstessario & boa resposta ao
tratamento, apenas a ingestdo maior ou igual anemdacdo de fibra minima (i + 5) e de
fibra maxima (i + 10) medidas pela AOAC mostrou t@mpo menor (Tabela 12).

O resultado observado referente a avaliacdo do gesaefeicbes revelou, ao contrario do
esperado, que as criangas que consumiam uma caaetitt alimentos inferior a mediana
(660g) utilizavam menos laxante. A avaliagdo dopermostrou uma mediana menor (46
dias) para uma ingestéao superior a 660g (Tabelasl3.

6.7 Conclusao

As criancas avaliadas nao apresentaram menor #ngdstfibras alimentares, ao contrario, a
ingestao foi satisfatoria para a maior parte dglesdo considerada a recomendacédo minima
de ingestdo. Também ndo se evidenciou nenhumaiasdocsignificativa entre a dose do
laxante e o tempo de uso necessarios a boa regmostamento com o0s aspectos dietéticos
avaliados.

Contudo, os resultados encontrados apontam parapaessvel associacdo entre peso da

refeicdo e a boa resposta ao uso de laxante.

Sugere-se, a partir, do encontrado que novos estsejam conduzidos com o0 objetivo de
avaliar a ingestéo das fibras em outros gruposidegas constipadas, principalmente aqueles
com formas mais importantes do problema a fim @mtificar a eficacia do emprego das

fibras alimentares no tratamento desse disturbio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos nesse estudo evidenciaram que

» Onicio da constipagdo ocorreu antes dos 2 anatade para a maioria das criancas.
* O aleitamento exclusivo até o sexto més estevepieem apenas 25% das criangas.

* O leite de vaca foi consumido por 97% das crianiga®jo sido introduzido antes do

sexto més em 72,8%.
* A mediana de tempo para o controle da ClI foi deiés.
* Alingestao de energia foi menor que o recomendau8le4% das criancas.
* O numero de refei¢cdes diérias foi satisfatorio.

* A mediana de ingestédo do calcio foi menor do queeesmendacdes previstas pelas
DRI's de 1997 e 2002.

* Mais de 70% das criangas consumiam pelo menosde i¢ta5g de fibra por dia

considerando-se as duas tabelas de composicammbntas e coftware.

* A ingestdo dos grupos alimentares, segundo a Rigawiimentar, foi inadequada

para praticamente todas as faixas etérias.

* Na&o foram encontradas associagfes significativae endose e o tempo do laxante
em relacdo as variaveis dietéticas estudadas.

e Sugere-se, a partir, do encontrado que novos esgs@jam conduzidos com o objetivo
de avaliar se a ingestdo aumentada das fibrasgewdeenéfica na terapia das criancas

com formas mais graves de constipacao intestinal.
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