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RESUMO 

Este estudo tem o objetivo de comparar a efetividade de duas drogas no tratamento da 
constipação intestinal crônica funcional em crianças: polietilenoglicol 4000 sem 
eletrólitos e hidróxido de magnésio. Foi realizado um ensaio clínico randomizado, com 
acompanhamento dos pacientes por um período de 6 meses, sendo que os dados foram 
coletados entre julho de 2007 e novembro de 2008, no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. As seguintes 
variáveis foram analisadas: consistência das fezes, frequência evacuatória, melhora dos 
sinais e sintomas associados à constipação intestinal (dor abdominal, esforço 
evacuatório, escape fecal) e aceitação do medicamento. A amostra foi constituída por 38 
crianças, divididas aleatoriamente para utilizar polietilenoglicol (n=17) ou hidróxido de 
magnésio (n=21). Não houve diferença significativa entre os dois grupos quanto ao 
gênero, idade e presença de sinais e sintomas relacionados à constipação intestinal no 
início do estudo. Vinte e sete crianças completaram os 6 meses de acompanhamento, 
sendo 15 no grupo das que utilizaram polietilenoglicol e 12 das que utilizaram 
hidróxido de magnésio. A aceitação do medicamento foi significativamente maior 
(p<0,05) entre os pacientes que fizeram uso do polietilenoglicol. Foi observada melhora 
de todas as outras variáveis analisadas, sem diferenças entre os dois grupos. Este estudo 
mostra que os dois laxativos foram eficazes para o tratamento da constipação intestinal 
crônica funcional. A melhor aceitação do polietilenoglicol faz desta droga uma boa 
opção terapêutica. 

Palavras-chave: constipação, tratamento, criança. 
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ABSTRACT 

The aim of this study is to compare the effectiveness of two drugs: polyethylene glycol 
4000 without electrolytes and Magnesium hydroxide. A randomized clinical trial was 
carried out for 6 months and the data was collected from July/2007 to November/2008 
at University of Minas Gerais Medical School Clinical Hospital. The following 
variables were analyzed: stool consistency, frequency of bowel movements, 
improvement of signs and symptoms related to constipation (abdominal pain, straining, 
fecal incontinence) and medication compliance. The sample consisted of 38 children 
who were randomly assigned to either polyethylene glycol (17) or magnesium 
hydroxide (21). In the beginning of the study there was no significant difference 
between the two groups with regard to gender, age and presence of signs and symptoms 
related to constipation. Twenty-seven children completed the 6-month follow up, 15 in 
the group that received polyethylene glycol and 12 in the group that received 
magnesium hydroxide. Medication compliance was significant higher (p < 0,05) among 
the patients who were under polyethylene glycol. There was improvement in all the 
analyzed variables, with no difference between the groups. This study shows that both 
laxatives were efficient for functional chronic constipation treatment. Polyethylene 
glycol proved to be a good therapeutic option due to its superior acceptance.  

Key-words: constipation, treatment, children. 
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1. INTRODUÇÃO 

A constipação intestinal crônica funcional (CICF) faz parte da rotina de 

atendimento de todos os profissionais que exercem a gastroenterologia infantil. Estudos 

mostram que este distúrbio chega a ser responsável por um quarto das consultas 

atendidas por especialistas.(NASPGHAN, 2006) 

O Setor de Gastroenterologia Pediátrica da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) apresenta vários projetos de pesquisa nesta área, além de realizar um 

grande volume de atendimentos. Por se tratar de um ambulatório de referência, crianças 

de todo o estado de Minas Gerais procuram este Serviço. 

O tratamento da constipação intestinal funcional em pediatria é ainda motivo de 

várias discussões, principalmente no que se refere à busca de medicamentos que 

consigam atender às necessidades de todos os envolvidos. (NASPGHAN, 2006; Pijpers, 

2009) Os médicos buscam uma alternativa que seja segura e ao mesmo tempo eficaz, 

com o mínimo de efeitos adversos; crianças aceitam melhor medicamentos que 

apresentam um sabor agradável e os familiares esperam que o fármaco seja de fácil 

administração, com efeito satisfatório e custo acessível. 

Nesta busca constante por alternativas, o Setor de Gastroenterologia Pediátrica 

da UFMG iniciou o uso do polietilenoglicol 4000 sem eletrólitos a partir do ano de 

2003, com o respaldo científico de publicações internacionais sobre o assunto. Não 

havia relatos de registros de uso deste laxativo aqui no Brasil. A experiência clínica foi 

satisfatória e o medicamento passou a fazer parte das prescrições de rotina do serviço. 

A busca pela evidência científica que comprovasse a experiência clínica nos 

motivou a realizar este estudo, delineado sob a forma de ensaio clínico randomizado, 
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comparando um medicamento de uso recente (polietilenoglicol) com outro 

medicamento de uso rotineiro (hidróxido de magnésio). Os resultados obtidos 

contribuirão para um maior conhecimento dos pediatras e gastroenterologistas 

pediátricos sobre o tratamento da constipação intestinal, principalmente pela escassez de 

estudos randomizados utilizando polietilenoglicol publicados a partir de experiências 

brasileiras. 

Esta dissertação será apresentada no formato que se enquadra nas novas 

determinações do Colegiado de Pós-graduação em Ciências da Saúde – Área de 

Concentração Saúde da Criança e do Adolescente. Essas recomendações permitem que 

as dissertações de mestrado e teses de doutorado sejam apresentadas sob a forma de 

artigo(s) científico(os). As normas seguidas para a elaboração da dissertação foram as 

da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), mas os artigos estão sendo 

apresentados nas normas do periódico a que se destinam. 

O conteúdo dos artigos origina-se de pesquisas realizadas nos Periódicos 

CAPES, Pubmed, Medline e Scielo, abrangendo o período de 1999 a 2009. Foram 

utilizadas as seguintes palavras-chave: crianças (children), constipação (constipation); 

polietilenoglicol (poliethylene glycol) e tratamento (treatment). 

O trabalho terá a seguinte estruturação: 

1. Revisão crítica da literatura sobre uso de polietilenoglicol no tratamento da 

constipação intestinal crônica funcional em pediatria. 

a) Artigo I: Polietilenoglicol no tratamento da constipação intestinal crônica 

funcional em crianças. Artigo a ser submetido à publicação na Revista Paulista de 

Pediatria. 
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2. Seção de resultados e discussão: 

a) Artigo II: Comparação da efetividade entre polietilenoglicol 4000 sem 

eletrólitos e hidróxido de magnésio no tratamento da constipação intestinal crônica 

funcional em crianças. Artigo a ser submetido à publicação na revista Journal of 

Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 

3. APÊNDICES: 

a) Questionário para caracterização da população. 

b) Diário de evacuação. 

c) Fichas de acompanhamento dos retornos. 

d) Escala de Bristol. 

e) Termo de consentimento livre e esclarecido. 

f) Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

ARTIGO I 

Polietilenoglicol na constipação intestinal crônica funcional em crianças. 

Resumo 

Objetivo: Apresentar uma revisão da literatura sobre o uso do polietilenoglicol no 
tratamento da constipação intestinal crônica funcional em crianças. Fontes dos dados: 
Foram selecionados artigos publicados entre 1998 e 2009, utilizando as bases de dados 
MEDLINE e SciELO. Incluídos também estudos relevantes referentes a constipação, 
uso do polietilenoglicol em adultos e os novos guidelines da NASPGHAN e critérios de 
ROMA III relativos às doenças intestinais funcionais. Síntese dos dados: O tratamento 
da constipação intestinal em crianças inclui várias etapas, entre elas o uso prolongado de 
medicamentos laxativos. As opções terapêuticas são restritas e apresentam problemas 
com a utilização em longo prazo, principalmente pelos efeitos adversos e dificuldade de 
aceitação pela criança. O polietilenoglicol utilizado para o tratamento é agente 
osmótico, minimamente absorvido, insípido e inodoro, disponível com os pesos 
moleculares 3350 e 4000, com ou sem adição de eletrólitos. São relatados bons 
resultados apresentados em estudos randomizados e controlados, no que se refere à 
melhora dos sintomas. Seu uso não evidenciou efeitos colaterais significativos, sendo 
considerado um medicamento seguro. Conclusão: O polietilenoglicol é superior aos 
outros agentes osmóticos em relação ao sabor e à aceitação pelas crianças. O uso diário 
é seguro e efetivo. É opção terapêutica considerada por alguns autores como de primeira 
linha na constipação intestinal crônica funcional em pediatria. 

Palavras-chave: criança; constipação; polietilenoglicol. 
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POLYETHYLENE GLYCOL IN THE TREATMENT OF CHRONIC 

FUNCTIONAL CONSTIPATION IN CHILDREN 

Abstract 

Objective: to present a literature review about the use of polyethylene glycol in the 
treatment of chronic functional constipation in children. Data source: articles published 
between 1998 and 2009 were selected from the MEDLINE and SciELO databases. 
Relevant articles concerning constipation, the use of polyethylene glycol in adults, the 
new NASPGHAN guideline and the ROMA III criteria were also included. Data 
synthesis: The treatment of functional constipation in children is composed of several 
stages, among which is the long-term use of laxative drugs. The therapeutic options are 
limited and involve problems related to long-term use, especially due to the adverse 
effects and child’s low adherence to the treatment. Polyethylene glycol is an odorless, 
tasteless and minimally absorbed osmotic agent, available in 3350 and 4000 molecular 
weights, with or without electrolytes. Good results have been reported in controlled and 
randomized studies when it comes to symptoms improvement of constipation. It has 
been considered to be safe, with no significant side effects. Conclusions: Polyethylene 
glycol is superior to other osmotic agents as far as taste and children’s acceptance are 
concerned. Low daily doses are safe and effective. It provides a good treatment option 
and some authors suggests as first line for chronic functional constipation in children. 

Key-words: children; constipation; polyethylene glycol. 
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Introdução 

A constipação intestinal crônica funcional (CICF) é de grande  prevalência na 

população infantil,1-5 representando 3% das consultas com pediatras e 25% das visitas a 

gastroenterologistas pediátricos.5 No Brasil registram-se taxas de 14,7 a 38,4% em 

estudos realizados em várias regiões, nas diversas faixas etárias.1 Este distúrbio causa 

acometimentos biopsicossociais.6 Toda a família é envolvida, levando a sofrimentos.7,8 

Existem vários critérios para o diagnóstico da CICF em crianças, sendo os mais 

empregados: ROMA III9 e o guideline da NASPGHAN5 (North American Society of 

Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition). Estas classificações baseiam-se 

na diminuição do número de evacuações, aumento da consistência das fezes, presença 

de escape fecal e de outros sinais e sintomas. 

O tratamento da CICF é prolongado e a abordagem deve ser multifatorial.5,10-13 

Alguns estudos mostram persistência dos sintomas em 15 a 30% das crianças 

consideradas tratadas.14-16 Envolve várias etapas: desimpactação de fecaloma quando 

presente, mudança de hábitos alimentares por meio do aumento da ingestão de fibras, 

reeducação dos hábitos de toalete e utilização de medicamentos por tempo prolongado e 

em doses elevadas.5,10-13 O óleo mineral, a lactulose e o hidróxido de magnésio são 

utilizados há vários anos,5,10-13 com bons resultados. Ocorre má aceitação quando 

empregados por tempo prolongado.5 

Estudos têm demonstrado a eficácia e segurança do uso prolongado do 

polietilenoglicol (PEG) na população pediátrica,17-39 por ser insípido e 

inodoro.20,21,25,31,34,36 Nas publicações dos critérios de ROMA III9 e do novo guideline 

da NASPGHAN5 seu uso é citado como uma das formas de tratamento, sendo 

considerado por alguns autores também droga de primeira linha.17,27,35,37 
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O primeiro uso do PEG foi em adultos na colonocospia para o preparo do 

cólon.40 Os registros na literatura como tratamento da constipação crônica são a partir 

de 1996,40 sendo que para a faixa etária pediátrica os relatos são a partir de 1999.41,42 Os 

trabalhos citam pesos moleculares diferentes (4000 e 3350), e com ou sem adição de 

eletrólitos.17-39 No Brasil, ele vem sendo utilizado na prática clínica, mas não 

encontramos publicações comparando-o com os demais laxativos. 

O presente artigo apresenta uma revisão crítica do uso do PEG na CICF na faixa 

etária pediátrica. 

Material e Método 

Foram pesquisados periódicos indexados no Medline e Scielo, e obtidos via 

biblioteca CAPES ou Pubmed, no período de 1998 a fevereiro de 2009, a partir dos 

seguintes descritores: crianças (children), constipação (constipation), polietilenoglicol 

(polyethylene glycol). Além disso, foram incluídos artigos relevantes referentes à 

constipação, uso do PEG em adultos, e ao novo guideline da NASPGHAN5 e critérios 

de ROMA III.9 

Revisão Crítica da Literatura 

As doenças gastrointestinais funcionais são comuns na infância e consideradas 

de difícil diagnóstico e abordagem.43,44 Os critérios de ROMA9 surgiram como tentativa 

de normatizar os distúrbios gastrointestinais funcionais. Em 2006, sua terceira edição 

(ROMA III)9 conceitua a CICF pela presença de pelo menos dois dos seguintes 

critérios, presentes por no mínimo dois meses antes do diagnóstico: duas ou menos 

evacuações por semana, pelo menos um episódio de incontinência fecal por semana, 

história de postura retentiva, dor abdominal, presença de grande massa fecal no reto e 

história de eliminação de fezes de grande diâmetro, que podem entupir o vaso sanitário. 

Neste mesmo ano, uma publicação da NASPGHAN5 sugeriu um novo guideline 
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abordando a avaliação e o tratamento, definindo a constipação intestinal crônica 

funcional como demora ou dificuldade na eliminação de fezes, presente por duas ou 

mais semanas, suficiente para causar desconforto ao paciente. 

O tratamento da CICF consiste em quatro etapas, definidas por guideline5 e 

experiências de especialistas.10-13 A primeira é o esvaziamento de fecaloma, quando 

presente, seguida pelo tratamento de manutenção que inclui aumento da ingestão de 

fibras e treinamento evacuatório, além de uso de medicamentos por tempo prolongado. 

A função principal destes fármacos é diminuir a consistência das fezes para que a 

evacuação se torne mais fácil e menos dolorosa, evitando assim que a criança perpetue o 

comportamento retentivo.13 

Estes medicamentos atuam como lubrificantes (óleo mineral) ou como agentes 

osmóticos (lactulose e hidróxido de magnésio).5 O óleo mineral é contra-indicado em 

determinados grupos de pacientes, como os lactentes, os neuropatas e os 

regurgitadores,5 pelo risco de aspiração pulmonar e pneumonia lipoídica. A 

lactulose30,31 é um dissacarídeo sintético, fermentado pelas bactérias intestinais, levando 

a diminuição do pH colônico, resultando no aumento do volume fecal e aceleração do 

trânsito, mas apresenta efeitos adversos como distensão abdominal e flatulência. O seu 

uso em longo prazo leva ao desenvolvimento de tolerância. O hidróxido de magnésio é 

pouco absorvido no intestino e tem efeito secretor sobre a colecistoquinina, aumentando 

a motilidade colônica.5 O seu uso não é recomendado em crianças com 

comprometimento renal, pelo risco de hipermagnesemia e hipofosfatemia.5 O sabor e o 

volume  em que são empregados contribuem para menor adesão.5 

O PEG é  agente osmótico, inodoro e insípido,20,21,25,31,34,36 em forma de pó e 

pode ser misturado em vários líquidos (água, sucos, leite).21,25,36,39 É componente 

presente em vários alimentos industrializados,31 pouco absorvido pelo organismo 
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(<0,1%)21,22,24,25,27,31,32 e age de forma osmótica, não irritativa, levando ao aumento do 

conteúdo de água das fezes, sem ser degradado pelas bactérias intestinais.21,23,25,27,36 

As apresentações existentes são variáveis quanto ao peso molecular (3350 e 

4000) e quanto à adição ou não de eletrólitos.17-39 A diferença do peso molecular faz 

com que a capacidade osmótica se modifique, sendo a formulação 4000 mais 

higroscópica.42 A adição de eletrólitos visa corrigir as possíveis perdas hidroeletrolíticas 

fecais.36 

Nos estudos de determinação das doses terapêuticas do PEG para utilização em 

longo período36-38 realizados em crianças a partir de seis meses de idade, a dose de 

manutenção varia conforme o peso molecular. No PEG 400038 é de 0,32 a 0,76g/kg/dia, 

com média de 0,5g/kg/dia e no PEG 335036 de 0,69 a 1,42g/kg/dia e 0,8g/kg/dia, 

respectivamente. Para desimpactação é utilizado 1,5g/kg/dia por três dias, para o peso 

molecular de 3350.34,37 

Nos trabalhos que utilizam PEG com e sem adição de eletrólitos17-39 não foram 

encontradas alterações laboratoriais nem distúrbios hidroeletrolíticos mas alguns autores 

relatam que a adição de eletrólitos torna o fármaco de sabor salgado,22,27,35,39 

contribuindo para a diminuição da adesão ao tratamento.  

Nos estudos randomizados e controlados27-34 (Quadro 1) os principais aspectos 

avaliados são: consistência das fezes, frequência das evacuações, dor abdominal, escape 

fecal, dor à evacuação e esforço evacuatório. A maioria deles demonstra eficácia 

semelhante do PEG aos outros laxativos mas com melhor aceitação e menor ocorrência 

de efeitos colaterais deste último. 
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O PEG é citado como uma nova opção, segura e efetiva para o tratamento 

da CICF em crianças.17-39 Pijpers et al.45 estudaram as publicações relativas ao 

tratamento da CICF na faixa etária pediátrica e concluem que os dados existentes não 

demonstram evidência suficiente de que os laxativos são melhores que o placebo, mas o 

PEG apresentou maior sucesso quando comparado aos outros laxativos. 

Candy e Belsy,17 revisando os estudos randomizados e controlados em 

crianças utilizando o PEG concluíram que este é mais efetivo do que o placebo e com 

resposta superior ou equivalente aos outros laxativos. 

Alguns autores5,17,45 recomendam a realização de mais estudos 

randomizados e controlados para a obtenção de resultados mais conclusivos. 

No Brasil, existe uma formulação comercialmente disponível com PEG de 

peso molecular 3350 e com adição de eletrólitos, o que limita o seu uso devido ao sabor 

salgado. Este medicamento tem apresentação fixa de 14g em cada envelope. As 

formulações sem eletrólitos podem ser prescritas e manipuladas de acordo com o peso 

da criança e dose desejada, em envelopes individuais contendo o pó, o qual pode ser 

dissolvido em líquidos como água, sucos ou leite, geralmente uma vez ao dia. 

O custo do tratamento é  preocupação frequente.46,47 O quadro 2 compara as 

doses e o preço dos principais laxativos utilizados em nosso meio, calculados para uma 

criança com peso de 20kg, considerando as doses iniciais sugeridas pelo guideline.5 Os 

valores médios foram pesquisados em Belo Horizonte, MG, em novembro de 2008. 
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Quadro 2 – Comparação entre custos dos principais laxativos, doses iniciais em 
criança com peso de 20 kg. 

Laxativo Dose Custo médio mensal 

Óleo mineral 1mL/kg/dia R$25,50 

Lactulose 1mL/kg/dia R$106,00 

Hidróxido de magnésio 1mL/kg/dia R$10,36 

PEG 4000 sem eletrólitos 0,5g/kg/dia R$39,50 

Conclusões 

A constipação intestinal é uma doença crônica e de difícil tratamento.5,13-16 

Atualmente há consenso5 que em sua abordagem deva-se incluir orientações quanto às 

medidas comportamentais, correção da dieta e maior ingestão de líquidos e, na maioria 

das vezes, o uso de laxativos por tempo prolongado.  

A aceitação de qualquer medicamento pelo paciente, principalmente no que se 

refere à faixa etária pediátrica, está diretamente relacionada ao aspecto, volume e sabor. 

O PEG torna-se um medicamento com características necessárias para o sucesso 

terapêutico.17-39 Embora os estudos mostrem eficácia semelhante, os riscos e efeitos 

colaterais do PEG são menores quando comparados aos outros laxativos habitualmente 

utilizados.27-34 

Algumas questões ainda não estão esclarecidas, como o papel da adição de 

eletrólitos e o peso molecular mais efetivo,35 mas os bons resultados encontrados em 

estudos randomizados e controlados tornam o PEG boa opção no tratamento da CICF27-

34 pela ausência de sabor. 
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3. RESULTADOS  

ARTIGO II 

Comparação da efetividade entre polietilenoglicol 4000 sem eletrólitos e hidróxido 

de magnésio no tratamento da constipação intestinal crônica funcional em 

crianças. 

Resumo 

Objetivo: Comparar a efetividade de dois medicamentos: hidróxido de magnésio e 
polietilenoglicol 4000 sem eletrólitos no tratamento da constipação intestinal crônica 
funcional em crianças. Métodos: Trinta e oito crianças foram divididas por processo 
randômico em 2 grupos para uso de polietilenoglicol 4000 sem eletrólitos ou hidróxido 
de magnésio. As crianças foram acompanhadas em consultas periódicas até 
completarem 6 meses de tratamento. Em todas as consultas foram investigados: 
consistência das fezes, frequência evacuatória, presença de escape fecal, dor abdominal 
e esforço evacuatório. Resultados: Dezessete crianças fizeram uso de polietilenoglicol 
e vinte e uma utilizaram o hidróxido de magnésio. Houve melhora de todos as variáveis 
nos dois grupos, sem diferenças com significância estatística. As crianças aceitaram o 
polietilenoglicol, enquanto 42,9% recusaram o hidróxido de magnésio. Conclusão: O 
uso prolongado dos laxativos mostrou resultados satisfatórios quando consideramos a 
melhora dos sinais e sintomas associados à constipação. A melhor aceitação do 
polietilenoglicol, por ser inodoro e insípido, torna-o uma opção no tratamento da 
constipação intestinal crônica funcional. 

Palavras-chave: tratamento, criança, constipação 
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Abstract 

Aim: To compare the effectiveness of 2 drugs, polyethylene glycol 4000 without 
electrolytes and magnesium hydroxide, in the treatment of functional chronic 
constipation in children. Methods: 38 children were randomly divided in 2 groups and 
assigned to either polyethylene glycol 4000 without electrolytes or magnesium 
hydroxide. The children were followed through periodic consultations until they 
reached 6 months of treatment. In each medical appointment the following aspects were 
evaluated: stool consistency, frequency of bowel movements, presence of fecal 
incontinence, abdominal pain and straining. Results: Seventeen children made use of 
polyethylene glycol and twenty-one were under magnesium hydroxide. There was 
improvement in all the analyzed variables in both groups, with no statistically 
significant differences. All children accepted polyethylene glycol, while 42,9% refused 
magnesium hydroxide. Conclusion: The prolonged use of laxatives showed satisfactory 
results when it comes to improvement of signs and symptoms related to constipation. 
Due to its better acceptance, because it is odorless and tasteless, polyethylene glycol 
proved to be an option for the treatment of functional chronic constipation. 
 
Key-words: treatment, children, constipation 
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Introdução 

A constipação intestinal crônica funcional (CICF) é uma doença de alta 

prevalência na população infantil.1-5 O tratamento é difícil,1 incluindo mudanças 

biopsicossociais e uso prolongado de medicamentos.1,6-9 A taxa de sucesso é pequena e 

a recorrência de sintomas é grande.1,7,9  Muitas crianças iniciam a adolescência ainda 

com este problema.2,10 O tratamento tem sido motivo de controvérsias em relação à 

utilização prolongada de laxativos, sem  evidências que indiquem seu uso rotineiro.1,11,12 

O número de estudos randomizados e controlados, alguns com placebo, é restrito.11 A 

abordagem da CICF em pediatria é baseada principalmente em consensos1 e na 

experiência de especialistas.6,8,9,13 Vários estudos randomizados comparam o 

polietilenoglicol (PEG) com outros laxativos,14-21 alguns mostram que se trata também 

de medicamento de primeira escolha.14,18,22,23 

O objetivo deste estudo foi comparar duas drogas, polietilenoglicol 4000 sem 

eletrólitos e hidróxido de magnésio, considerando: a consistência, frequência e esforço 

evacuatórios, escape fecal, dor abdominal e aceitação destes fármacos.  

Pacientes e Métodos 

Os dados foram coletados entre julho de 2007 e novembro de 2008, no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Todas 

as crianças incluídas no estudo eram provenientes de encaminhamentos ao Setor de 

Gastroenterologia Pediátrica. Critérios de inclusão: idade entre 1 e 15 anos; história de 

CICF, definida de acordo com os critérios de Roma III. Foram excluídas aquelas com 

constipação intestinal de causa orgânica, problemas neurológicos e cirurgias prévias do 

aparelho digestório. 
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Foram estudadas 38 crianças, divididas em dois grupos por processo randômico. 

O tamanho da amostra foi calculado após análise dos dez primeiros casos, baseando-se 

na magnitude do efeito padronizado da aceitação do medicamento. 

Na primeira consulta foi aplicado um questionário, com perguntas referentes à 

idade da criança, aspecto das fezes de acordo com escala visual Bristol Stool Form 

Scale,7 frequência evacuatória, escape fecal, esforço evacuatório e dor abdominal. 

Foram prescritas as doses iniciais de 1mL/kg/dia para o hidróxido de magnésio 

(dose máxima de 3mL/kg/dia ou 60mL/dia) e 0,5g/kg/dia para o PEG (dose máxima de 

1,5g/kg/dia ou 48g/dia).  

No primeiro retorno, realizado após quinze dias, foram observados: período 

entre início do medicamento e ocorrência de evacuações mais do que três vezes por 

semana e período entre início do medicamento e ocorrência de fezes de consistência 

pastosa segundo escala visual de Bristol7 (tipo 4 e 5). Foi observada ainda a aceitação 

do medicamento (aceitando bem, com sintomas de recusa, ou não aceitando). Os 

retornos subsequentes aconteceram com intervalos de 30 dias, num total de seis 

consultas, onde eram observados: frequência evacuatória (número de 

evacuações/semana), consistência das fezes (segundo escala de Bristol7), sintomas 

associados (dor abdominal, esforço evacuatório, escape fecal) e aceitação do 

medicamento. Em todas as consultas os cuidadores traziam um diário com informações 

sobre frequência das evacuações, doses administradas e ocorrência de escape fecal. A 

adesão ao tratamento foi verificada pela contagem de envelopes que continham o PEG e 

pelo volume prescrito de hidróxido de magnésio comparado ao número de frascos 

consumidos. Todas as consultas foram realizadas pelo mesmo pesquisador. 

O insucesso da intervenção terapêutica era considerado quando ocorria não 

aceitação, vômitos no momento de administração ou ausência de melhora da frequência 
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evacuatória e/ou manutenção de fezes tipo 1, 2 ou 3 de Bristol com doses máximas do 

medicamento utilizado, desde o primeiro retorno. 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG e o termo de 

consentimento livre e esclarecido assinado pelos cuidadores e/ou pacientes. 

Utilizou-se o programa SPSS® versão 13, da Universidade Federal de Juiz de 

Fora. O teste qui-quadrado foi utilizado para a comparação da frequência entre as 

variáveis e o t de Student para as médias. Considerou-se ausência de significância 

estatística quando a comparação entre os dados mostrou α (bicaudal) ≥ 0,05.  

Características da amostra no início do tratamento. 

Tabela 1 – Comparação entre os grupos de crianças avaliadas. 

 PEG (17) H Mg (21) p 
Idade 

(média ± DP) 4,37 ± 2,78 5,05 ± 3,11 0,478* 

Masculino 
(%) 58,8 61,9 0,847** 

Frequência evacuatória em 
dias/semana 

(média ± DP) 
2 ± 1,58 1,33 ± 0,77 0,125* 

Fezes tipo 1, 2 ou 3 da escala de 
Bristol7 

(%) 
88,2 95,2 0,577*** 

Dor abdominal 
(%) 64,7 85,7 0,249*** 

Esforço evacuatório 
(%) 94,1 100 0,447*** 

Escape fecal 
(%) 52,9 38 0,360** 

* Teste t de Student ** Teste qui-quadrado*** Teste de Fisher 
PEG: polietilenoglicol 4000 sem eletrólitos. H. Mg: hidróxido de magnésio 



 

 

34

Resultados 

Vinte e sete crianças completaram os seis meses de acompanhamento. (Figura 1)  

 

 PEG n=17    Hidróxido Mg n=21  

 
 

 

 
  

 

15 dias 17   15 dias 21  

 
 

 

 
  

6 insucessos: 4 por vômitos,  
2 por recusa 

2 meses 17   2 meses 15  

 
 

 

 
  

2 insucessos: 1 por vômitos, 
1 por recusa 

 

4 meses 17   4 meses 13  

                   2 perdas 
                 3 sem uso do PEG 

   (melhora) 

   1 insucesso: recusa  

6 meses 15  6 meses 12  

Figura 1 –Registro dos fatores que influenciaram o tratamento. 

A tabela 2 mostra os resultados na consulta após 15 dias de início do tratamento. 

Tabela 2 –Comparação entre consistência fecal e frequência evacuatória após 15 dias. 

 
PEG 

(n=17) 

H. Mg 

(n=21) 
p 

Tempo entre início do medicamento (dias) 
e fezes tipo 4 ou 5 na escala de Bristol7 

(média ± DP) 
3,0 ± 2,2 5,4 ± 3,18 0,013* 

Tempo entre início do medicamento (dias) 
e frequência evacuatória ≥ a 3 vezes por 

semana 
(média ± DP) 

3,71 ± 2,44 3,5 ± 3,11 0,830* 

Teste t de Student 
PEG: polietilenoglicol 4000 sem eletrólitos. H. Mg: hidróxido de magnésio 
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A comparação entre consistência das fezes, frequência evacuatória, presença de 

escape fecal, dor abdominal e esforço evacuatório, além da aceitação do medicamento, 

considerando dois, quatro e seis meses está descrita na tabela 3. Apenas a aceitação do 

PEG foi melhor, com significância estatística, no segundo, quarto e sexto mês. 

Tabela 3 – Resultados apresentados na evolução do tratamento 

Variável Tempo PEG H Mg  p 

Fezes  tipo 4 ou 5 na 
escala de Bristol7 

(%) 

2 meses 94,1 53,3 0,061* 

4 meses 100 69,2 0,026* 

6 meses 80 75 0,217* 

Frequência evacuatória 
 em dias/semana 

(média ± DP) 

2 meses 5 ± 1,56 4,31 ± 1,89 0,217** 

4 meses 5,59 ± 1,37 4,77 ± 1,53 0,135** 

6 meses 5,75 ± 1,6 4,92 ± 1,51 0,203** 

Escape fecal 
(%) 

2 meses 23,5 13,3 0,461* 

4 meses 23,5 15,33 0,850* 

6 meses 6,6 0 0,362* 

Dor abdominal 
(%) 

2 meses 47 40 0,688* 

4 meses 35,2 30,7 0,794* 

6 meses 20 16,6 0,825* 

Esforço evacuatório 
(%) 

2 meses 11,7 26,6 0,281* 

4 meses 5,8 7,6 0,844* 

6 meses 0 8,3 0,255* 

Boa aceitação do 
medicamento 

(%) 

2 meses 94,1 26,6 0,001* 

4 meses 94,1 53,8 0,025* 

6 meses 91,6 33,3 0,001* 

* teste de Fisher** teste t de Student  
PEG: polietilenoglicol H Mg: Hidróxido de Magnésio 

A dose média utilizada foi 0,6 ± 0,2g/kg/dia para o PEG e 1,3 ± 0,7mL/kg/dia 

para o hidróxido de magnésio, com coeficiente de variação de 33% e 54% 

respectivamente.  
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Discussão 

O sabor do laxativo influencia o tratamento da CICF.1 Encontramos melhor 

aceitação do PEG em relação ao hidróxido de magnésio, com significância estatística. 

No grupo que utilizou o hidróxido de magnésio, 42,9% precisaram interromper o uso 

por recusa persistente ou vômitos. Não houve recusa das crianças que utilizaram o PEG. 

Estes dados são semelhantes aos encontrados em estudos randomizados. Loening-

Baucke et al.16 publicaram trabalho comparando PEG e hidróxido de magnésio por 

período de 12 meses, com taxas de aceitação dos medicamentos de 95% e 65%, 

respectivamente. 

Candy e Belsey24 realizaram uma revisão sistemática de estudos randomizados e 

controlados, comparando o PEG e placebo ou outros laxativos em pacientes menores de 

18 anos. Concluíram que este fármaco é de melhor aceitação. 

Registramos melhora nos grupos, sem significância estatística, da consistência 

das fezes e da frequência e esforço evacuatórios, redução do número de episódios de 

escape fecal e da dor abdominal. Estes achados são citados em estudos randomizados 

quando comparam o PEG com o hidróxido de magnésio ou a lactulose,14-21 embora 

Pijpers et al.11 questionem a influência do PEG sobre a freqüência evacuatória. 

A dose média do PEG que encontramos foi próxima à encontrada por Loening –

Baucke et al.16 estudando o PEG 3350. A variabilidade da dose foi menor do que a do 

grupo que usou hidróxido de magnésio. 

Em conclusão, o uso prolongado de laxativos na CICF de crianças, apesar de 

questionamentos,11,12 continua a ser uma opção terapêutica recomendada em consenso 

pela NASPGHAN.1 A administração diária e prolongada de medicamentos para 

crianças não é uma tarefa fácil e o sabor do fármaco influencia na adesão ao tratamento. 

O PEG sem eletrólitos diferencia-se de outros laxativos utilizados por ser insípido e 
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inodoro.18,21,25-28 É citado como opção terapêutica14-31 para o tratamento da CICF em 

pediatria. O hidróxido de magnésio e o PEG sem eletrólitos são efetivos, mas este 

propicia melhor adesão ao tratamento. A dose média que encontramos vem confirmar as 

citadas nos ensaios clínicos randomizados,16-20 com variabilidade menor no PEG, o que 

torna mais fácil o controle dos pacientes. 
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APÊNDICE 1 

QUESTIONÁRIO 1 

MEDICAMENTO: 

Nome do paciente: 
Data de nascimento: Sexo: 
Peso: Altura: 
Informante: Nome: Parentesco: 
Data da aplicação: Responsável pela aplicação: 
Telefone: 
Avaliação sócio-econômica: 
Escolaridade:  Criança: 
 Materna: 
 Paterna:  
Renda familiar em salários mínimos: 
 
1- Com que idade a criança começou a apresentar os sintomas de constipação (intestino 
preso)? 
 

2- Houve a presença de fatores desencadeantes? 
a- Nascimento de irmão (    ) e- Desmame (    ) 
b- Morte na família (     ) f- Treinamento esfincteriano (    ) 
c- Doença na família (    ) g- Entrada na escola (    ) 
d- Separação dos pais (    )  
 
3- Quando procurou auxílio do pediatra para o problema? 
 

4- Quanto tempo houve entre a procura pelo pediatra e o encaminhamento para o 
especialista ( gastroenterologista infantil)? 
 

5- A criança já fez tratamentos anteriores para a constipação intestinal? Quais? 
 

6- Atualmente, está em uso de alguma medicação para tratamento da constipação? 
Qual(is)?  Há quanto tempo? 
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7- Qual é a dose e como é administrada a medicação? 
 

8- Quem é a pessoa responsável pela administração da medicação? 
 

9- Qual o horário em que a medicação é administrada? Este horário é regular? 
 

10- É difícil conseguir que a criança tome a medicação? 
 
 
11- Quantas vezes a criança deixou de tomar a medicação no último mês? Por quê? 
 
 
 
12- Alimentação: 
 Frutas/dia: 
 Verduras e legumes/semana: 
 Fibras: Sim (    )                        Não (    ) 
 
13- Evacuações: 
Frequência evacuatória:  
Aspecto das fezes: 
Dor à evacuação: Sim (    ) Não (    ) 
Esforço à evacuação:  Sim (    ) Não (    ) 
Dor abdominal: Sim (    ) Não (    ) 
Escape fecal: Sim (    ) Não (    ) 
 
14- Você entende bem as orientações do médico responsável pelo tratamento da 
criança? 
 
 
15- Na sua opinião, qual a parte mais difícil do tratamento da criança? 
a- Alimentação  (    ) 
b- Custo da medicação (   ) 
c- Administração diária da medicação (    ) 
d- Outras. Explique. 
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APÊNDICE 2 

DIÁRIO DAS EVACUAÇÕES 

Nome: 
Mês: 
Medicamento usado: 

DATA MEDICAMENTO 
dose/horário EVACUAÇÃO ESCAPE  
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APÊNDICE 3 

EVOLUÇÃO 

MEDICAMENTO: 

1ª consulta-15 dias       DATA: -----/-----/------ 

 

1. Tempo entre início do medicamento e evacuações >do que 3 vezes /semana:-----dias 

Frequência: --------dias/semana 

2. Tempo entre início do medicamento e evacuações de consistência normal: -----dias. 

Consistência: Tipo:                (escala) 

3. Tempo entre início do medicamento e desaparecimento de: 

a) Dor à evacuação: ------ dias.      (     ) ainda presente    (     ) não se aplica 

b) Esforço evacuatório: -------dias   (     ) ainda presente    (     ) não se aplica 

c) Sangramento à evacuação: -------dias   (     ) ainda presente    (     ) não se aplica 

d) Dor abdominal: -------dias   (     ) ainda presente    (     ) não se aplica 

e) Escape fecal:  -------dias   (     ) ainda presente    (     ) não se aplica 

 

4. Aceitação do medicamento:      (    )  Aceitando bem  

               (    )  Aceitando com esforço    

                                                (    )  Não aceitando 

 

5. Uso correto do medicamento: (     ) Sim       (    ) Não 

    Diário preenchido: (     ) Sim    (    ) Não   (     ) Não trouxe 

                                                Trouxe embalagens? (     ) Sim       (    ) Não 

 

6. Necessidade de aumento da dose?   (    )  Sim.  De -----------------para ------------------- 

                                                              (    )  Não. 

                                                              Dose atual: -------mL ou g/kg/dia 

7. Observações: 
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EVOLUÇÃO MENSAL 

MEDICAMENTO: 

Consultas mensais     DATA: -----/-----/------ 

1. Evacuações: 

a) Frequência: --------dias/semana 

b) Consistência: Tipo:                (escala) 

c) Esforço evacuatório: (    ) Sim    (    )  Não    (    )  Não se aplica 

d) Dor à evacuação:     (    ) Sim    (    )  Não    (    )  Não se aplica 

e) Sangramento à evacuação: (    ) Sim    (    )  Não    (    )  Não se aplica 

 

 

2. Dor abdominal: (    ) Sim    (    )  Não   (    )  Não se aplica 

3. Escape fecal: (    ) Sim    (    )  Não   (    )  Não se aplica 

4. Aceitação do medicamento:      (    )  Aceitando bem  

               (    )  Aceitando com esforço    

                                                (    )  Não aceitando 

 

5. Uso correto do medicamento: (     ) Sim       (    ) Não 

    Diário preenchido: (     ) Sim    (    ) Não   (     ) Não trouxe 

                                                Trouxe embalagens? (     ) Sim       (    ) Não 

 

6. Necessidade de aumento da dose?   (    )  Sim.  De -----------------para ------------------- 

                                                              (    )  Não. 

                                                              Dose atual: -------mL ou g/kg/dia 

7. Observações: 
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APÊNDICE 4 
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APÊNDICE 5 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título do Projeto:  Comparação  da e fet ividade entre po liet i lenoglico l  e  hidróxido  
de magnésio  no t ratamento da Const ipação intest inal crônica funciona l  em 
crianças.   

Termo de consent imento para inclu são  do adolescente:  
 _____________________________________________________________________ 
no projeto Comparação da e fet ividade entre po liet i lenogli col  e  hidróxido de 
magnésio  no tratamento da const ipação intest inal crônica funcional m crianças.   

 
Prezado paciente,  
Esta é  uma pesquisa para avaliar qual é  o  melhor remédio para t ratar o intest ino 
preso.  Preci samos conhecer você melhor por meio da aplicação de  dois 
quest ionários  (um no início e  outro  após sei s meses  de t ratamento) .  Ut i li zaremos 
dois remédios,  que serão esco lhidos por sorteio ,  com os  quais já  temos grande 
prática e  estudos most rando que não vão lhe fazer mal.  Os  principais efe itos 
indesejados dos dois remédios são dor de barriga e  diarreia.  Queremos saber 
entre o s dois qua l é  o  melhor.  As entrevistas  serão  rea li zadas no dia  do  seu  
atendimento   no Ambulatório  de Gast roentero logia Pediátrica,  no Hospital Bias 
Fortes.  Você  será  atendido em quinze dias e  a  seguir mensa lmente e  deverá  
trazer em todas as consultas um diário  ( fornecido pe la pesquisadora)  preenchido 
com informações re ferentes ao tratamento.  Será avaliado também o uso correto  
das medicações por meio da devolução dos frascos e  enve lopes vazios  das 
medicações.  As informações obt idas nessas entrevistas não serão fornecid as a 
ninguém.  Os dados serão ut i li zados  para publicação em revista  cient í fica 
(médica) ,  sem a divulgação dos nomes das crianças ou de seus responsávei s.  
Caso você não queira part icipar ou decida interromper a part icipação  em 
qualquer momento,  você cont inuará a receber o  atendimento ambulatoria l usual.  
 
Afirmo que fui  devidamente esclarecido quanto aos objet ivos da  pesquisa,  quanto 
ao caráter  confidencial  de minhas respostas e  quanto ao dest ino dos dados.  Todos 
os dados referentes à  pesquisa respei tarão meu direi to  de não identi f icação.  
Eu,  ________________________________________________,  aceito part icipar da 
entrevista a se reali zar no Ambulatório de Gastroentero logia Pediátrica.  

 
  ASSINATURA DO RESPONSÁVEL           ASSINATURA DA PESQUISADORA 
 
_______________________________                _________________________ 

 
 

Belo Hori zonte __/__/__.  
Para esc larecer quaisquer dúvidas,  bem como para encaminhar sugestões:  

 
Patrícia Boechat Gomes :  (32)99886956   boechatgomes@hotmail.com 
Rua Gilberto de Alencar, 858 Centro. Juiz de Fora  
Maria do Carmo Barros de Melo: (31)99525281 mcbmelo@medicina.ufmg.com.br 
Rua Almirante Alexandrino,761/601 Gutierrez-Belo Horizonte  
Marco Antônio Duarte :  (31)32247341 duartemm@terra.com.br 
Rua Padre Rolim,769/402 . Santa Efigênia. Belo Horizonte 
 
                                               COEP 
Av Antônio Carlos,6627- Unidade Administrativa II 2o andar- Campus Pampulha 
(31)3499-4592           coep@prpq.ufmg.br 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do Projeto:  Comparação  da e fet ividade entre po liet i lenoglico l  e  hidróxido  
de magnésio  no t ratamento da Const ipação intest inal crônica funciona l  em 
crianças.   

Termo de consent imento para inclu são  da criança:  
 _____________________________________________________________________ 
no projeto Comparação da e fet ividade entre po liet i lenogli col  e  hidróxido de 
magnésio no tratamento da Const ipação intest inal crônica funcional m crianças.   

Sr Responsável  e prezado paciente, 
Esta é  uma pesquisa para avaliar qual é  o  melhor remédio para t ratar o intest ino 
preso.  Precisamos conhecer me lhor o  paciente por meio da aplicação de dois 
quest ionários  (um no início e  outro  após sei s meses  de t ratamento) .  Ut i li zaremos 
dois remédios,  que serão esco lhidos por sorteio ,  com os  quais já  temos grande 
prática e  estudos most rando que não vão fazer mal  ao paciente.Os principais  
efeitos indesejados dos dois remédios são dor de barriga e  diarréia .   Queremos 
saber ent re os  dois qual é  o  me lhor.  As entrevistas serão rea li zadas no dia do 
atendimento do seu (a)  fi lho (a)  no Ambulatório  de Gast roentero logia Pediátrica,  
no Hospital Bias  Fortes.  As  crianças  serão atendidas em quinze  dias  e  a  seguir 
mensa lmente e deverão t razer em todas as consu ltas um diário  ( fornecido pela  
pesquisadora)  p reenchido com informações re ferentes ao tratamento.  Será  
avaliado também o uso correto das  medicações por meio da devolução  dos 
frascos e  enve lopes vazio s das  med icações.  As in formações  obt idas nessas  
entrevistas não serão fornecidas a  ninguém.  Os dados serão ut i lizados para  
publicação em revista  cientí fica (médica) ,  sem a divulgação dos nomes das 
crianças ou de seus responsáveis.  
Caso vocês não quei ram part icipar ou decidam interromper a  part icipação em 
qualquer momento,  seu ( sua)  fi lho (a)  continuará a  receber o  atendimento 
ambulatoria l usual.  
Afirmo que fui  devidamente esclarecido quanto aos objet ivos da  pesquisa,  quanto 
ao caráter  confidencial  de minhas respostas e  quanto ao dest ino dos dados.  Todos 
os dados referentes à  pesquisa  respei tarão meu direi to  e  do meu f i lho (a) ,  de  não 
identi f icação.  
Eu,  ________________________________________________,  aceito part icipar da 
entrevista a  se rea li zar no Ambulatório de Gastroentero logia Pediát rica e  
comprometo-me a também trazer a criança aos atendimentos programados.  

 
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL:               ASSINATURA DA CRIANÇA 
 
- - - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - -  

ASSINATURA DA PESQUISADORA 
 

- - - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - -- -  
Belo Hori zonte __/__/__.  

Para esc larecer quaisquer dúvidas,  bem como para encaminhar sugestões:  
Patrícia Boechat Gomes :  (32)99886956   boechatgomes@hotmail.com 
Rua Gilberto de Alencar, 858 Centro. Juiz de Fora  
Maria do Carmo Barros de Melo: (31)99525281 mcbmelo@medicina.ufmg.com.br 
Rua Almirante Alexandrino,761/601 Gutierrez-Belo Horizonte  
Marco Antônio Duarte :  (31)32247341 duartemm@terra.com.br 
Rua Padre Rolim,769/402 . Santa Efigênia. Belo Horizonte 
 
                                               COEP 
Av Antônio Carlos,6627- Unidade Administrativa II 2o andar- Campus Pampulha 
(31)3499-4592           coep@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE 6 

                   


