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Cuidar é uma questao de atitude e de disposi¢do para o encontro e o
estabelecimento de relacoes.
Cuidar é um ato mais que mecdanico é um modo de sentir, pensar, ser, falar e
agir que aprofunda o vinculo entre as pessoas.
Cuidar é incompativel com rotina, massificagdo, atendimento mecanicista e
linear.
Cuidar em reabilita¢do é dedicar-se ao outro que nem sempre representa o

que comumente seja visto como paradigma de beleza e perfeigdo.

Fabiana Faleiros



RESUMO

A constipagdo intestinal afeta cerca de 74% dos pacientes com paralisia cerebral.
Este estudo avaliou as intervencdes de enfermagem no tratamento da constipacao intestinal
em pacientes com paralisia cerebral tetraplégica, realizadas em um ambulatério de
reeducacdo intestinal de uma Rede de Hospitais de Reabilitacdo. Trata-se de um estudo
quantitativo, longitudinal e prospectivo. A amostra foi composta por 50 pacientes
portadores de paralisia cerebral tetraplégica associada a constipagdo intestinal. A
reeducacdo intestinal utilizando medidas conservadoras foi avaliada mediante coleta de
dados em entrevista, com formulario estruturado, aplicado em dois momentos de orientacao
e treinamento familiar, em um intervalo de dois a trés meses. Os dados referentes a
freqiiéncia intestinal e consisténcia das fezes foram coletados a partir de um recordatorio
preenchido no domicilio pelos responsaveis. As orientagdes conservadoras utilizadas
foram: consumo diario de alimentos laxantes como frutas e verduras folhosas, acréscimo de
6leos vegetais as principais refeigdes e aumento da ingestao hidrica. Foi realizado também
um treinamento dos cuidadores para a execucdo de manobras intestinais (massagem
intestinal e prensa abdominal) de forma sistematica. Houve melhora total da constipagdo
intestinal em 70% dos pacientes, melhora parcial em 20% e 10% permaneceram
constipados. Concomitantemente esses pacientes apresentaram melhora de alguns aspectos
da qualidade de vida como sono, apetite, irritabilidade e diminuicdo significativa das
intercorréncias relacionadas a constipacao intestinal, como sangramento retal, fissura anal,
manobra para reter fezes, choro e facies de dor ao evacuar. A reeducacao intestinal, com
medidas conservadoras de tratamento da constipacdo intestinal, foi efetiva para o grupo de

pacientes com paralisia cerebral tetraplégica deste estudo. Recomenda-se que essas



medidas ndo farmacolodgicas sejam utilizadas preferencialmente para tratamento da
constipagdo intestinal em pacientes com paralisia cerebral tetraplégica e que a terapia

medicamentosa seja apenas um adjuvante.

Palavras chave: Paralisia Cerebral Quadriplégica, Quadriplegia, Constipagao
Intestinal/Terapia, Constipagao Intestinal/Enfermagem, Constipagao

Intestinal/Reabilitag3o.



ABSTRACT

Constipation affects about 74% of cerebral palsy patients. This study evaluated
nursing interventions in the management of constipation among Cerebral Palsy patients,
used in an Ambulatory for reeducation of the bowel in a Rehabilitation Hospital Network.
This is a quantitative, longitudinal prospective study. Sample was composed by 50 patients
who presented Quadriplegic Cerebral Palsy and constipation. The study evaluated
reeducation of the bowel through conservative management of constipation, using a
structured form in 2 appointments for familiar orientation and training, in an interval of 2 to
3 months. Data related to the frequency of bowel movement and feces consistency were
collected using a form filled up by the caregivers. The conservative orientation given to the
families were: daily intake of laxative food such as fruits and vegetables, vegetal oil with
the main meals, and increased fluid intake. The caregivers were also trained for systematic
abdominal massage and pressure. Seventy per cent of the patients had complete relief from
the constipation, 20% had partial relief, and 10% had little relief, remaining with the
constipation. At the end of the study, the patients presented better quality of life related to
improved sleep, nutrition, irritability, and significant decrease of complications like rectal
bleeding, anal fissure, maneuver to retain feces, and pain while evacuating. Reeducation of
the bowel through conservative management of constipation was effective in this study. We
recommend this management mainly for Quadriplegic Cerebral Palsy patients, and the use

of medication just to start the therapy, as needed.

Key-words: Cerebral Palsy, Quadriplegia, Constipation/Therapy, Nursing, Rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

“A paralisia cerebral ¢ definida como um grupo de desordens permanentes do
desenvolvimento do movimento e da postura, que causam limitagdo da atividade e sdo
atribuidas a um distirbio ndo-progressivo ocorrido no desenvolvimento cerebral fetal ou da
crianga” (ROSENBAUM et al, 2007, p.9). Atualmente encontra-se entre as desordens mais
comuns do neurodesenvolvimento, seguida do autismo e do retardo mental, causando
consideravel sofrimento aos individuos afetados e a suas familias (SANKAR; MUNDKUR,
2005). A paralisia cerebral tetraplégica acomete os quatro membros e ¢ a forma mais grave
da paralisia cerebral. Com o avango da ciéncia e a elevagdao da qualidade dos servigos de
saude observa-se aumento da sobrevivéncia dessas criancas com o diagnostico de PC
tetraplégica. Surge, entdo, novo desafio para os profissionais de satde: ir além da
sobrevivéncia e oferecer qualidade de vida a esses pacientes (O'SHEA, 2008; BLAIR;
WATSON, 2006).

Em decorréncia da lesdo cerebral, esses pacientes podem apresentar varias
complicagdes associadas que podem levar a déficit da qualidade de vida. Além disso,
demandam cuidados, atencao integral, tempo do cuidador, gastos financeiros e necessidade
de conhecimento basico de saude. Um dos alvos do tratamento da paralisia cerebral
tetraplégica ¢ a busca da melhor qualidade de vida possivel (VARGUS-ADAMS, 2005).

Entre as principais complicagdes associadas a paralisia cerebral estd a Constipacao
Intestinal (CI), apresentada por cerca de 74% dos pacientes (CHONG, 2001; DEL et al,
1999). Na maioria das vezes, a constipacdo intestinal tem origem funcional. No entanto,
nos pacientes com PC tetraplégica, a origem ndo é funcional e sim organica. E secundaria a

anormalidades extra-intestinas, como a pouca mobilidade do corpo, a dificuldade de
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manutengdo de ingestdo hidrica e de ingestdo alimentar adequadas devido a disfagia e a
baixa motilidade intestinal, pois a musculatura abdominal estd sempre rigida o que
contribui para a lentiddo do peristaltismo e o conseqiiente ressecamento das fezes
(BOHMER et al, 2001; HAY et al, 2003).

Por ser a forma mais incapacitante, os pacientes com a paralisia cerebral tetraplégica
sdao totalmente dependentes para as atividades da vida didria. Como enfermeira de um
hospital de reabilitacdo referenciado no tratamento de paralisia cerebral, atuo diariamente
no cuidado de pacientes portadores de paralisia cerebral tetraplégica, no treinamento dos
cuidadores para as atividades de vida didria, buscando a melhora da qualidade de vida
desses pacientes. Uma das principais queixas trazidas pelas maes dessas criangas refere-se
ao sofrimento decorrente da constipagdo intestinal cronica, interferindo até mesmo durante
os atendimentos com a equipe interdisciplinar. Na maioria das vezes, esse sofrimento
descrito pelas maes consiste em alteragdo do sono, do apetite ¢ do humor relacionados a
constipagdo intestinal, além de presenca de fissura anal, flatuléncia aumentada,
sangramento retal, manobra para ndo eliminar as fezes, facies de dor e choro ao evacuar.

Diante dessa necessidade existe nesse hospital de reabilitagio um atendimento de
enfermagem para a reeducagdo intestinal dos pacientes com paralisia cerebral que sofrem
com a constipacao intestinal. O alivio da constipagdo intestinal ¢ realizado por meio de
técnicas conservadoras como massagem intestinal, prensa abdominal, aumento da ingestao
hidrica, acréscimo de d6leos vegetais as principais refei¢des, incentivo ao consumo de frutas
laxantes, verduras folhosas, alimentos ricos em fibras e diminuigdo da oferta de alimentos
constipantes (EMLY, 2006; MORAIS, MAFFEI, 2000; NASPGHAN, 2006).

Na literatura consultada, no entanto, ndo ha descricdo de intervencdes de

enfermagem no tratamento da constipagdo intestinal em portadores de paralisia cerebral
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tetraplégica. Foi encontrado somente um estudo de Emly (1993) sobre o efeito da
massagem abdominal em apenas um paciente com PC tetraplégica.

Sendo assim, este trabalho foi desenvolvido para que as intervengdes de
enfermagem que ja sdo realizadas no tratamento da constipagdo intestinal em portadores de
paralisia cerebral tetraplégica neste hospital de reabilitacio possam ser avaliadas, bem
como seus possiveis beneficios no cotidiano dessas criangas. A finalidade dessa reeducacao
intestinal ¢ a de aliviar a constipagdo intestinal e, assim, contribuir para o bem estar desses

pacientes.
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2. OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo geral avaliar os resultados da reeducacao
intestinal nos pacientes com paralisia cerebral tetraplégica e constipagdo intestinal,

realizada em um ambulatdrio de enfermagem.

2.1 Objetivos especificos

e Verificar alteragdes do quadro de constipagdo intestinal relacionadas a reeducagdo
intestinal.

e Auvaliar alteragcdes do sono, do apetite e da irritabilidade, em relagdo a constipagao
intestinal, apos a reeducacao.

e Verificar se, entre as medidas conservadoras, houve alguma com maior influéncia
na melhora da constipagao intestinal.

e Identificar as dificuldades descritas pelos cuidadores ao realizarem a reeducagdo

intestinal.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Paralisia Cerebral

3.1.1 Historico

Em 1843, William Little, ortopedista inglés, fez os primeiros relatos de uma
enfermidade que afetava criangas, nomeada de “Sindrome de Little” por muitos anos e hoje
conhecida como “Diplegia Espastica”. Sendo muitas daquelas criangas prematuras ou
nascidas de partos complicados, Little sugeriu que essa condi¢do resultaria de asfixia
perinatal. Supds que a pouca oxigenacao danificaria os tecidos cerebrais responsaveis pelos
movimentos (JONES et al, 2007; ROTTA, 2000; SOUZA; FERRARETTO, 1998).

A expressao Paralisia Cerebral (PC) s6 surgiu quando Sigmund Freud, em 1897, ao
estudar a Sindrome de Little, sugeriu que se considerasse a anormalidade do processo do
nascimento, ndo como a principal etiologia e sim como conseqiiéncia de uma desordem do
cérebro intrautero, durante o desenvolvimento cerebral fetal. Mais tarde, em 1937, o
ortopedista Phelps generalizou o termo paralisia cerebral para diferencia-lo do termo
paralisia infantil causada pelo virus da poliomielite (BLECK, 1982; CANDIDO, 2004;
DIAMENT; CYPEL, 1996; SOUZA; FERRARETTO, 1998). A partir de 1959, no
Simposio de Oxford, a PC passou a ser conceituada como uma encefalopatia cronica nao
progressiva da infancia, constituindo-se um grupo heterogéneo, tanto do ponto de vista
etiologico quanto do quadro clinico, com o elo comum da sintomatologia motora (ROTTA,

2002).
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3.1.2 Definicao

Segundo BAX (1964, p.295), a paralisia cerebral ¢ uma desordem da postura e do
movimento secundaria a uma lesdo ndo progressiva do cérebro em desenvolvimento.
Apesar dessa definicdo para a PC, atualmente, estudiosos do tema propdem uma
reformulacdo desse conceito, mais abrangente e criteriosa, que inclua as fungdes
prejudicadas (SHAPIRO, 2004; CARR et al, 2005).

Em abril de 2006, nos Estados Unidos, um comité executivo com o auxilio da

comunidade internacional propds uma nova defini¢ao de paralisia cerebral:

A paralisia cerebral ¢ definida como um grupo de desordens
permanentes do desenvolvimento do movimento e da postura, que
causam limitagao da atividade e sdo atribuidas a um disturbio ndo-
progressivo ocorrido no desenvolvimento cerebral fetal ou da
crianga. As desordens motoras da PC sdo frequentemente
acompanhadas de distiurbios sensoriais, de percepcdo, cognigdo,
comunica¢do, comportamento, além de epilepsia e secundarios

problemas musculoesqueléticos (ROSENBAUM et al, 2007, p.9).

A compreensdo da PC deve levar em consideragdo que o desenvolvimento
neurolégico do ser humano inicia-se em sua concepcao. O desenvolvimento do cérebro tem
inicio logo apds a concepgdo e continua apos o nascimento, o processo de mielinizagdo do
sistema nervoso central acontece, mais rapidamente, nos oito primeiros meses de vida e

estd 80% completo nos dois primeiros anos da crianca. Nesse periodo de mieliniza¢do o
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sistema nervoso central estd mais vulnerdvel e sensivel as agressdes externas (BRAGA,
1995; CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996).

A paralisia cerebral ndo ¢ doenga, nem condi¢do patoldgica, ao contrario, esse termo
denota uma série heterogénea de sindromes clinicas caracterizadas por acdes motoras €
mecanismos posturais anormais. Sdo causadas por anormalidades neuropatolégicas nao
progressivas no cérebro em desenvolvimento; assim, ndo existe doenga ativa (MILLER;
CLARK, 2002).

Embora, em sua defini¢do, a lesdo que causou a PC ndo seja progressiva, suas
manifestacdes clinicas podem mudar com o decorrer do tempo devido a plasticidade do
cérebro em desenvolvimento. Plasticidade ¢ a capacidade de reestruturagdo funcional e
estrutural do sistema nervoso central apés uma agressao, evidenciada principalmente no
cérebro imaturo. Devido a essa plasticidade e a maturagao, as areas ilesas do cérebro podem
assumir parte das fungdes das areas lesadas (PUYUELO SANCLEMENTE, 2001;

SANKAR; MUNDKUR, 2005).

3.1.3 Prevaléncia

A Paralisia Cerebral afeta de dois a trés em 1.000 nascidos vivos em paises
desenvolvidos (KRIGGER, 2006; MILLER; CLARK, 2002; MORRIS, 2007). Esse dado
pode diferir de um autor para outro, dependendo dos critérios utilizados para a pesquisa.
Em 2001, a United Cerebral Palsy Foundation estimou 764.000 criangas e adultos nos
EUA, além de cerca de 8.000 bebés diagnosticados todos os anos (KRIGGER, 2006).

Com a evolucao dos cuidados intensivos perinatais, acreditava-se que o numero de

casos de PC poderia diminuir, mas a sobrevivéncia de recém-nascidos com muito baixo
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peso nao regrediu a incidéncia geral da PC. Estudos mostraram que em bebés nascidos com
menos de 1 kg, a possibilidade de disturbios neuroldgicos chega a 50% (SOUZA;
FERRARETTO, 1998). Observa-se também que, a medida que a mortalidade perinatal
diminuiu nos paises desenvolvidos, houve um aumento da morbidade, isto €, um maior
numero de casos de PC relacionada novamente com a sobrevivéncia desses bebés de baixo
peso e prematuros (PUYUELO SANCLEMENTE, 2001; SANKAR; MUNDKUR, 2005).

Em um estudo australiano com neonatos sobreviventes com menos de 2 kg, a
incidéncia de PC foi de 14,1/1.000 nascidos vivos (DIAMENT; CYPEL, 1996). Bhushan
(1993), citado por Lima (2004), em uma pesquisa com recém nascidos nos EUA, mostrou
um aumento de prevaléncia de casos de PC visualizando uma tendéncia dessas décadas de
crescimento de 1,9 nascidos em 1960 para 2,3 nascidos vivos em 1986. O Brasil ndo dispoe
de estudos estatisticos sobre o nimero de pessoas com diagnostico de PC, no entanto ¢
provavel que essa seja maior dos que os dados encontrados na literatura estrangeira (LIMA,
2004; ROTTA, 2002).

Nao ¢ seguro citar uma incidéncia de nimeros de casos de PC devido a sua
heterogenia etiologica, diagnostico precoce dificil e pelo fato de ndo ser uma doenga de
notificacdo compulsoéria (BLAIR; WATSON, 2006; CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996;

LIMA, 2004).

3.1.4 Etiologia

O momento e a causa da ocorréncia da lesdo cerebral repercutem posteriormente no

desenvolvimento da crianga, por isso € importante a pesquisa etioldégica da Paralisia

Cerebral, quando for possivel (BRAGA, 1995). Contudo, estudos apontam que cerca de 24
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a 30% dos casos de PC ndo tém sua etiologia claramente definida (JONES et al, 2007,
WHALEY; WONG, 1997).

Jones et al (2007) citam pesquisas que mostram que cerca de 25 a 40% das criangas
com PC nasceram com menos de 37 semanas de gestagdo. A prematuridade extrema eleva
em até 100 vezes o risco de paralisia cerebral (O'SHEA, 2008). As criangas com peso ao
nascimento menor que 1,5 kg estdo entre as de risco mais alto para a PC (HAY et al, 2003;
JONES et al, 2007). Assim, a prematuridade e o baixo peso estdo entre os mais importantes
fatores de risco para a paralisia cerebral (SANKAR; MUNDKUR, 2005).

Diversos fatores pré, peri e pds-natais contribuem para a etiologia da PC, de forma
isolada ou multifatorial (WHALEY; WONG, 1997). Embora tenha prevalecido durante
muito tempo que a PC resulta de problemas perinatais, como a encefalopatia hipoxico-
isquémica neonatal, sabe-se hoje que ela resulta mais freqlientemente de anormalidades
cerebrais pré-natais existentes em cerca de 75 a 80% dos casos (SANKAR; MUNDKUR,
2005). As principais causas e fatores de risco da PC podem ser divididas em trés grupos:
pré-natais, perinatais e pos-natais, descritos a seguir:

As principais causas e fatores de risco pré-natais sdo as infeccdes congénitas
(toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus, herpes zoster, sifilis ¢ HIV); o uso de drogas
(tabaco, alcool, maconha, cocaina, entre outros); exposi¢do a radiagdo e as drogas
teratogénicas; malformagdo cerebral; complicagdes gestacionais (doenga hipertensiva
especifica da gravidez, eclampsia, hemorragias intrauterinas, descolamento de placenta e
intercorréncias com o corddao umbilical); gestagdo multipla; trauma abdominal; fatores
maternos (desnutricdo, anemia grave, idade materna) e asfixia fetal (CAMPOS DA PAZ JR

et al, 1996; JONES et al, 2007; ROTTA, 2002).
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No periodo perinatal, entre as principais causas ¢ fatores de risco estio a
prematuridade, baixo peso ao nascer, infec¢des como meningites e herpes,
hiperbilirrubinemia grave, incompatibilidade sanguinea, desordens hematologicas,
hipoglicemia e complicagdes durante o parto como traumatismo cerebral, anoxia e asfixia
devido a trabalho de parto dificil (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; JONES et al, 2007;
ROTTA, 2002).

As causas pés-natais sdo compostas por meningites, encefalopatias, traumatismo
craneoencefalico, desnutricdo, septicemia, anoxia cerebral por quase afogamentos, asfixias,
convulsoes, paradas cardio-respiratorias, acidente vascular cerebral, malformag¢do vascular,
anemias e alteracdes cardiacas (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; JONES et al, 2007;

ROTTA, 2002).

3.1.5 Classificacao

Minear, em 1956, descreveu a primeira classificagao sistematica da PC. Atualmente,
existe uma variedade grande de classificagdes para a PC, elaboradas por diferentes
pesquisadores, o que tem dificultado as comparagdes entre os estudos epidemiologicos
(BRAGA, 1995).

Neste estudo, considerou-se a classificacdo da paralisia cerebral segundo Campos da
Paz e colaboradores, baseada na topografia, no distirbio do movimento e na gravidade

(CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996):
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Classificacdo de acordo com a topografia:

Monoplegia: uma condigdo rara, na qual apenas um membro ¢ afetado. Em geral, a
desordem motora ¢ a espasticidade.

Hemiplegia: envolve os membros superiores e inferiores do mesmo lado. Um
numero significativo de pacientes tem déficit sensorial cortical com estereognose anormal,
dois pontos de discriminacdo e senso de postura. As causas mais freqlientes sao alguns
tipos de malformacao cerebral, acidentes vasculares ocorridos ainda na vida intra-uterina e
traumatismos cranio-encefalicos.

Diplegia: quando a lesdo cerebral atinge principalmente a por¢ao do trato piramidal
responsavel pelos movimentos das pernas, localizada em uma area mais proxima dos
ventriculos. As extremidades superiores e inferiores estdo envolvidas, no entanto as pernas
mais que os bragos. Comumente esta relacionada a prematuridade.

Triplegia: ha envolvimento predominante de trés membros, geralmente as duas
pernas e um brago; a espasticidade ¢ a desordem motora mais freqliente.

Tetraplegia/Quadriplegia: envolve os quatro membros, tronco, pescogo e cabega.
A desordem de movimento pode ser a espasticidade, coreoatetose ou uma forma mista. O
termo “envolvimento total do corpo” foi aceito como mais apropriado, pois a paralisia dos
quatro membros, sem o envolvimento do tronco ¢ rara. A tetraplegia, freqiientemente
associada a anodxia severa ou traumatismo cerebral, ¢ mais predominante que a diplegia. A
explicagdo adequada para essa diferenga, conforme citado anteriormente, pode relacionar-
se a diminui¢do da mortalidade neonatal dos prematuros com o advento das unidades de

tratamento intensivo neonatais.
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Classificacao de acordo com o envolvimento motor:

Espastica: corresponde a um aumento na resisténcia ao movimento passivo e, apos
a resisténcia inicial, pode haver relaxamento (como na abertura de um canivete).
Geralmente acomete os tratos piramidais, usualmente no cortex motor (giro pré-central).
Além da espasticidade, hiperreflexia nos tenddes profundos, clonus e Babisnki sdo outros
sinais piramidais. Criangas afetadas tendem a desenvolver deformidades articulares. E o
tipo mais freqiiente na populacao, chegando a 75% dos casos (HAY et al, 2003; SANKAR;
MUNDKUR, 2005).

Coreoatetose: Atividade motora involuntaria, acentuada por estresse emocional,
ocorre em lesdes nos ganglios da base. Normalmente, esses centros inibem movimentos
ritmicos espontaneos que se iniciam no cortex cerebral. Os movimentos involuntérios sao
usualmente classificados de acordo com as suas caracteristicas: coreoatetéide (combinacao
entre movimentos coréicos e atetdéides) e distonicos. Os movimentos coréicos sao
generalizados, répidos, arritmicos e de inicio subito. Os movimentos atetdides sao
continuos, uniformes e vagarosos. Acomete cerca de 5% dos pacientes com paralisia
cerebral (HAY et al, 2003).

Distonia: esse distirbio de movimento também ¢ conseqiiente a lesdes nos nucleos
da base. A distonia ¢ caracterizada pela mudanca intermitente entre os movimentos,
secundaria a contragdo simultinea de musculos flexores e extensores, envolvendo as
extremidades, pesco¢o e tronco. Movimentos distonicos comumente determinam posturas
bizarras que perduram por um periodo variavel, seguido de relaxamento.

Ataxia: caracteriza-se principalmente por marcha rude com alargamento da base,

secundaria a falha no equilibrio. Estd relacionada a lesdes cerebelares ou dos tratos
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cerebelares. Outros sinais clinicos sdo disdiadococinesia, dismetria, movimentos
decompostos, nistagmo e disartria. A ataxia estd mais freqlientemente associada a
hipoplasia cerebelar e € rara na PC. As formas mais freqiientemente encontradas sdo mistas:
ataxia e espasticidade com predomindncia de uma ou de outra. Acomete cerca de 15% dos
casos (HAY et al, 2003).

Hipotonica: corresponde a uma diminui¢do a resisténcia a movimentos passivos € ¢
uma condi¢do rara na PC. Geralmente estd presente na crianga que, quando atingir um nivel
maior de maturidade cerebral, apresentara coreoatetose, ataxia ou até mesmo espasticidade.
A hipotonia, em geral acompanhada por hiperreflexia, existente em um numero pequeno de
criangas, dura toda a vida. Freqlientemente, tais criangas tém deficiéncias cognitivas e
motoras graves.

Mista: consiste na combinagdo das alteragdes de movimentos descritas. O termo
misto ndo deve ser utilizado indiscriminadamente, devendo os sintomas motores

predominantes determinar a classificagao.

Classificacdo de acordo com a gravidade:

A classificagdo conforme a gravidade depende basicamente da percepcdao do
observador. O aspecto funcional ¢ o mais relevante e o grau de envolvimento motor pode
ser classificado como:

Leve: apenas alteracdes finas de movimento;

Moderada: dificuldade variavel em relagdao a fala e a movimentos grosseiros, mas
as atividades didrias sdo realizadas sem maiores problemas;

Grave: incapacidade para andar, usar as maos e falar.
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3.1.6 Diagnostico

O diagnostico definitivo da paralisia cerebral, assim como o prognostico, ¢ muito
dificil na primeira fase da infincia, especialmente em lactentes pré-termo, até seis meses de
idade (MILLER; CLARK, 2002; SANKAR; MUNDKUR, 2005). O exame neuroldgico e a
histéria clinica do paciente sio importantes ferramentas na defini¢io diagnostica. E
aconselhdvel, sempre que possivel, que a defini¢do seja confirmada por um exame de
neuroimagem (CARR et al, 2005; DIAMENT; CYPEL, 1996). No delineamento
diagnoéstico, os exames de neuroimagem sdo uteis para localizar a lesdo e mostrar suas
caracteristicas e sua extensdo; eletroencefalogramas para auxiliar no levantamento de
epilepsias associadas; exames hematologicos, triagens metabodlicas e avaliagdo genética
(ROTTA, 2002; SANKAR; MUNDKUR, 2005).

Entre os principais sinais que, agrupados, podem conduzir ao diagnéstico de PC
estdo: atraso no desenvolvimento motor, exame neurologico anormal, persisténcia de
reflexos primitivos e reagdes posturais anormais. Cabe ressaltar que, quanto mais cedo o
diagnodstico de PC for confirmado, mais facil sera para a familia planejar o tratamento e o

atendimento as necessidades da crianca a longo prazo (JONES et al, 2007).

3.1.7 Tratamento

As metas do tratamento nao sdo a cura da paralisia cerebral ou a normalidade, mas

sim prover planos de cuidados globais que visem a funcionalidade e a capacitacdo para a

independéncia, locomoc¢ao, desenvolvimento cognitivo, interacdo social e manutengdo da
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saude (KRIGGER, 2006; SCHNEIDER et al, 2001; VARNI et al, 2005; BRAGA;
CAMPOS DA PAZ JR, 2008).

Uma das maiores preocupagdes e expectativas dos pais € a aquisi¢do da marcha,
querem sempre saber se o filho ird deambular de forma independente (JONES et al, 2007).
Lima, 2004, ao investigar o desenvolvimento motor em individuos com paralisia cerebral
espastica e sem progndstico para marcha, indicou que, nesse grupo de criangas, nao se deve
insistir na estimulacdo motora visando o equilibrio cervical em criancas acima de trés anos
de idade, ou o equilibrio do tronco apds os cinco anos. A partir desses pontos, priorizam-se
as medidas que busquem a melhora da qualidade de vida das criancas e de suas familias.
Entre essas medidas, incluem-se os cuidados com as complicagdes associadas a paralisia
cerebral, como os problemas com o refluxo gastroesofagico e a constipacao intestinal, tdo
comuns nessa populagdo (CAMPANOZZI et al, 2007).

As medidas de tratamento e de reabilitagdo devem centrar-se na familia, pois os
familiares ndo sO trardo informagdes relevantes sobre a criangca e seu ambiente, como
participardo do processo de reabilitagio ao lado da equipe interdisciplinar (BRAGA;
CAMPOS DA PAZ JR, 2008). O ambiente familiar € o primeiro contexto que possibilita,
ao ser humano, a vivéncia de atividades e a interagdo com outras pessoas. Os profissionais
de satide devem investir nesse ambiente para favorecer as criangas com PC e seu nucleo
familiar (SILVA, 2002).

E necessario também que se entenda o contexto em que um casal - ou uma mie -
planeja um filho saudavel, espera, idealiza e deposita nele expectativas. Depara com um
filho que ndo corresponde a seus anseios, experimentando frustragdo, sentimentos
ambivalentes frente ao futuro incerto do filho e da familia, com reacdes de culpa e

superprote¢do. Nas mudancas importantes que ocorrem no contexto familiar, geralmente a
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mie é a mais afetada. E dificil, para a sociedade, perceber o portador de PC ndo somente
como um individuo com fungdes prejudicadas, mas também com potencial. Além disso, as
criancas com PC, principalmente a tetraplégica, exigem da familia uma modificacdo dos
habitos, o que pode ser um fator agravante de conflitos familiares prévios (BEGOSSI,
2003; ROTTA, 2002).

O melhor tratamento seria a prevencao, no entanto os estudos realizados até o
momento concluem que atualmente pouco se pode fazer para prevenir o surgimento de
novos casos de PC (BLAIR; WATSON, 2006; ROTTA, 2002). Algumas medidas
profilaticas contra a PC podem ser tomadas como a assisténcia de qualidade a gestante e
plano de cuidados especificos no periodo perinatal (DIAMENT; CYPEL, 1996).
Pesquisadores sugerem algumas medidas pré-natais que podem ser realizadas visando a
prevencdo da paralisia cerebral como: identificagdo precoce de fatores determinantes de
parto prematuro, inclusive doengas maternas pré-existentes; uso de corticoterapia pré-natal
em gravidas com risco de parto prematuro; identificacdo precoce de gestacdes com
corinoamnionite; medidas profilaticas de exposi¢do materna as infecgdes congénitas;
realizacdo de pré-natal adequado; controle do nimero de gestacdes multiplas;
acompanhamento humanizado e criterioso do trabalho de parto; tratamento precoce de
complicagdes obstétricas e rapida identificagdo de sinais fetais de hipoxia intraparto

(LIMA; FONSECA, 2004).

3.1.8 Complicacdes Associadas
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A paralisia cerebral, embora caracterizada por sua disfungdo motora, € quase sempre
acompanhada por outros distarbios da fungdo cerebral (MILLER; CLARK, 2002). Na
tetraplegia, esses disturbios associados sao ainda mais freqilientes e graves.

O namero de adultos com paralisia cerebral estd aumentando devido a sobrevivéncia
aumentada de criancas com baixo peso ao nascimento € ao aumento da longevidade da
populacdo adulta mundial. No entanto, quando comparada com a populacdo geral, os
pacientes com paralisia cerebral apresentam a mortalidade mais alta e, com isso, uma
expectativa de vida menor (KRIGGER, 2006). A razdo ¢ que, embora PC realmente seja
ndo progressiva, ela ¢ bem mais afetada pelo envelhecimento e algumas complicacdes
podem ocorrer durante a vida do individuo (CARR et al, 2005).

Entre os pacientes com PC, de 50% a 75% apresentam retardo mental, 25% déficit
na fala, 25% déficit auditivo, de 25% a 35% crises convulsivas e de 40% a 50% déficit
visual (CAMPBELL et al, 2000; HAY et al, 2003; SANKAR; MUNDKUR, 2005). As
complicagdes mais comumente associadas estdo descritas a seguir:

a) Retardo mental: afeta grande parte dos pacientes com PC, aproximadamente 75%
(CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO, 2004). A gravidade do retardo mental esta
quase sempre correlacionada com o grau de deficiéncia motora. Pode ocorrer variagdo
individual e o desenvolvimento mental ¢ geralmente desigual. Braga, 1983, demonstrou que
criangas com hemiplegia espastica tém melhor nivel cognitivo, seguidas pelos
coreoatetoicos, diplégicos e tetraplégicos espasticos (BRAGA, 1983).

b) Epilepsia: aproximadamente um terco das criangas com PC desenvolvem algum tipo de
disturbio convulsivo, mais comumente durante os dois primeiros anos de vida,
especialmente as do grupo com retardo mental. As convulsdes também sdo mais comuns

nas formas espdsticas (tetraplegia e hemiplegia adquiridas) e menos nas PC extra-
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piradimais, atetdide e também nas formas leves de diplegia espastica. As formas mais
comuns de convulsdes sdo as focais com generalizacdo secundéria. Algumas criangas
apresentam convulsoes de dificil controle (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO,
2004; MILLER; CLARK, 2002).

¢) Deficiéncia auditiva: o déficit auditivo € mais comum nas criancas com PC do que na
populacao normal. Nos casos de PC devido a toxoplasmose congénita, incompatibilidade
de Rh ou rubéola congénita, o aparecimento de problemas auditivos ¢ mais freqliente
(CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO, 2004; MILLER; CLARK, 2002). A
detec¢do precoce, levando-se em consideracdo a suspeita dos pais de que a crianca nao
ouve, pode resultar em intervencdo rapida contribuindo para melhor aprendizado e
desenvolvimento apropriados. Entre os fatores de alto risco para deficiéncia auditiva estio:
infeccao congénita perinatal; malformacao do pavilhdo auricular, face ou palato; baixo peso
(<1500g); hiperbilirrubinemia grave; meningite bacteriana; asfixia neonatal grave; uso de
drogas ototdxicas (estreptomicina, canamicina e outros aminoglicosideos) (CAMPOS DA
PAZ JR et al, 1996).

d) Deficiéncia visual: o estrabismo e a hipermetropia sao as deficiéncias mais comuns na
PC, seguidos de miopia e nistagmo. A acuidade visual, respostas pupilares, exame de
campo visual e oftalmoscopia normalmente sdo suficientes para o diagnostico apropriado.
Em criancas muito jovens ou com retardo importante, o potencial evocado visual pode ser
necessario (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996).

e) Disturbios perceptivos e visio-motores: definidos como a dificuldade em perceber as
relacdes espaciais. Os atetdicos parecem ter mais distirbios perceptivos que os espasticos e
aparentemente a habilidade perceptual ndo estd relacionada ao grau de envolvimento motor.

E comum encontrar casos de hemiplegia com problemas significativos nas areas perceptiva
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e visio-motora, apesar de essas criangas geralmente terem um desenvolvimento cognitivo
normal (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO, 2004).

f) Desordens dentarias: problemas odontoldgicos como a ma oclusdo e céries, também sao
comuns (MILLER; CLARK, 2002). A hipoplasia do esmalte dentario, a incoordenacao da
musculatura orofacial e a sialorréia, podem prejudicar a higiene bucal, propiciando o
aparecimento de caries (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO, 2004; MILLER;
CLARK, 2002).

g) Sialorréia: a sialorréia permanece apos o primeiro ano de vida e estd relacionada a
dificuldade para deglutir. Criancas com PC que tenham desordem motora grave podem ter
sialorréia devido a disfung¢do da coordenacdo da musculatura oral. Outros fatores que
contribuem para a sialorréia sdo a posicdo da cabeca, postura ao sentar e capacidade de
respiracao nasal (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO, 2004).

h) Desordens alimentares: Desnutricdo decorrente de disfagia, dificuldade de mastigagao,
com baixa ingestdo caldrica e desordens gastrintestinais, entre eles o refluxo gastresofagico
(RGE) e a constipagdo intestinal, sdo muito comuns em cerca de 80% a 90% das criangas
com paralisia cerebral (CHONG, 2001). A criangca com PC que possui menor estatura e
menor peso tera menor resisténcia as infecgdes (ROTTA, 2002). As criangas com paralisia
cerebral tetraplégica possuem menor peso € menor crescimento do que as outras criangas
com paralisia cerebral e estdo mais sujeitas a desnutricio (STALLINGS et al, 1993). Um
melhor estado nutricional, com ganho de massa corporea, parece ter impacto positivo na
funcao motora de criancas com PC (CAMPANOZZI et al, 2007).

i) Deformidades: ocasionadas por alteragdes musculo-esqueléticas secundarias, levando a
um desequilibrio da dindmica muscular e a limita¢des nas atividades (ROSENBAUM et al,

2007).
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j) Disfuncdo vesical: ¢ comum a incontinéncia vesicointestinal, enurese e urgéncia
miccional. Esses disturbios estdo relacionados a mobilidade diminuida, baixo nivel de
cogni¢do e comunicagdo, alteragdo da fung¢do do membro superior e disfuncgdes
neurogénicas (CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996; CANDIDO, 2004; CARR et al, 2005).

1) Constipacdo intestinal: a constipacdo intestinal (CI) crénica, que sera descrita em
detalhes a seguir, decorre de véarios fatores; entre eles, baixa ingestao de fibras e liquidos,

atividade fisica reduzida e uso de medicamentos como antidcidos e certos antiepilépticos

(CAMPOS DA PAZ JR et al, 1996).

3.2. Constipacao Intestinal

Dentre as principais complicagdes da PC, estd a constipagdo intestinal, afetando
cerca de 74% dos pacientes (CHONG, 2001; DEL et al, 1999; KRIGGER, 2006). A
constipacdo intestinal (CI) pode ser definida como eliminagdo de fezes ressecadas,
endurecidas, com freqiiéncia menor do que trés evacuagdes semanais, ou, como cCritério
geral, pode-se defini-la como qualquer dificuldade em realizar defecagdo, exigindo esfor¢o
maior do que o habitual (AMBROGINI, 2003; CHONG, 2001; KRIGGER, 2006).

Em 1988, em um encontro mundial de gastroenterologistas, em Roma, com o
objetivo de uniformizar os conhecimentos e a classificagdo dos disturbios funcionais do
aparelho digestivo em uma linguagem unica e globalizada, criaram-se normas que ficaram
conhecidas por CRITERIOS DE ROMA. A definigdo tedrica de constipagdo intestinal
funcional, de acordo com os critérios de ROMA 1I, ¢ a presenca de pelo menos dois dos
seguintes sintomas, em um periodo de 12 semanas no ultimo ano (AMBROGINI, 2003;

STAIANO; BOCCIA, 2005; TAMINIAU; BENNINGA, 2005):
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a) menos de trés evacuagdes por semana (CHONG, 2001; DEL et al, 1999;
KRIGGER, 2006);
b) fezes duras ou sensagdo de evacuacdao incompleta em pelo menos 25% das
evacuagoes;
¢) dificuldade para evacuar em pelo menos 25% dos movimentos intestinais;

d) necessidade de manipulacao digital para facilitar a saida das fezes.

A Sociedade Norte Americana de Gastroenterologia e Nutricao Pediatrica considera
constipagdo intestinal funcional na infancia como uma demora ou dificuldade na defecagao
durante duas semanas ou mais, o suficiente para causar significativa angustia no paciente
(BAKER et al, 1999).

Um grupo de gastroenterologistas e pediatras no 2° Congresso de Gastroenterologia,
Hepatologia e Nutricdo Pediatrica, em Paris, em 2004, chegou a um consenso sobre a
terminologia e a defini¢do da constipagdo intestinal da infancia. A constipacdo foi definida
como acontecimento de dois ou mais dos seguintes eventos, nas Ultimas oito semanas:
evacuagodes intestinais com freqii€éncia inferior a trés vezes por semana, mais de um
episddio de incontinéncia fecal por semana, fezes grandes no reto ou palpaveis em exame
abdominal, fezes calibrosas que obstruem o vaso sanitario, comportamento de retencao de
fezes e defecacdo dolorosa (BENNINGA et al, 2005; CROFFIE, 2006).

Para este estudo, foi considerada constipacdo intestinal a eliminacdo de fezes
ressecadas, em cibalos ou fecalomas ha pelo menos 30 dias e/ou menos que trés evacuacoes
semanais na crianca ja desmamada (MORAIS; MAFFEI, 2000).

A constipagdo intestinal pode ser classificada como funcional ou organica. A

constipagdo intestinal funcional ¢ a que ocorre em maior freqiiéncia. Predomina na
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populagdo mais jovem e feminina. Origina-se da combinagdo de varios fatores, como: erros
alimentares, hébitos sedentérios, desvios de postura e falta de regularidade de horario para
o esvaziamento intestinal, com negacao do reflexo de evacuacdo, podendo, ao longo dos
anos, levar a perda desse reflexo. Pode-se afirmar que um bom numero de pacientes inicia
ou acentua sua queixa intestinal a partir de modificagcdes do habito alimentar ou dos
horérios de trabalho. Parte significativa dos constipados tem seus sintomas fortemente
relacionados ao baixo teor de fibras dietéticas em sua alimentagao habitual (AMBROGINI,
2003).

A constipacdo intestinal organica ¢ considerada como obstipacdo secundaria, ou
seja, sintoma de outra doenga. Acontece quando ha uma patologia organica, intestinal ou
ndo, seja ela anatdmica, bioquimica ou enddcrina, que seja acompanhada pelo
comprometimento neurologico e/ou muscular que a caracteriza. Paralisia Cerebral, Doenca
de Chagas, Hirschprung, Parkinson, esclerose maultipla, esclerodermia, diabetes,
hipotireoidismo, hipocalemia, enfisema pulmonar sdo alguns desses exemplos
(AMBROGINTI, 2003; CHONG, 2001).

A constipagdo intestinal ocorre em aproximadamente 10% a 20% de adultos em
paises ocidentais ¢ em até 28% de criangas. Ao contrario dos adultos, a constipagdo na
infancia acontece provavelmente mais em meninos do que em meninas (CROFFIE, 2006;
MORAIS; MAFFEI, 2000). No Brasil, estudos em ambulatérios pediatricos, creches e
centros de saude, mostram prevaléncias na infancia que variam de 14,7% a 38,4%. Em
clinicas de gastroenterologia pediatrica, representa de 10% a 25% das consultas (MELO et
al, 2003).

Entre as manifestacdes clinicas associadas e atribuidas a constipagdo cronica, estao:

vomitos, sangue nas fezes, infeccdes urinarias de repeticdo, reten¢do urinaria e enurese. A
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anorexia ou diminuicdo do apetite pode ocorrer e atuar como um fator de agravo e
perpetuagdo da constipacdo. Os sintomas nauseas, cefaléia, flatuléncia, e indisposigdo sao
comumente secundarios ao aspecto obstrutivo ou doloroso da constipagdo intestinal

(BAKER et al, 1999; ESPINOZA M., 2002; MORAIS; MAFFEI, 2000).

3.2.1 Fisiologia

O trato gastrointestinal supre continuamente o corpo humano de dgua, eletrélitos e
nutrientes. Cada parte do corpo estd adaptada as suas fungdes especificas: algumas para a
simples passagem do alimento como o es6fago; para o armazenamento temporario, como o
estdmago; para a digestdo e absorcdo, como o intestino delgado. No intestino delgado, ha
grande absorc¢ao de nutrientes e de dgua. O intestino grosso pode absorver ainda mais dgua
e ions, porém poucos nutrientes. Grande parte da agua e eletrolitos do quimo formado pelo
estobmago ¢ absorvida no colon, em sua metade proximal (célon ascendente/absortivo)
(GUYTON; HALL, 2006).

As fezes sdo compostas normalmente por 75% de dgua e 25% de matéria sélida que,
por sua vez, ¢ composta por 30% de bactérias mortas, 10% a 20% de gordura, 10% a 20%
de matéria inorgénica, 2% a 3 % de proteinas e 30% de restos ndo digeridos dos alimentos
(GUYTON; HALL, 2006).

Os reflexos gastrocolico e duodenocolico resultam da distensdo do estdmago e do
duodeno apo6s as refeicdes e facilitam o surgimento de movimentos de massa (contragoes
coldnicas de grande amplitude), contribuindo para o processo de defecacio (GUYTON;

HALL, 2006; MORAIS; MAFFEI, 2000).
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A defecagdo propriamente dita ¢ iniciada pelos reflexos de defecacdo, um deles € o
reflexo intrinseco e o outro o reflexo de defecacdo parassimpatico. Quando as fezes entram
no reto, a distensdo da parede retal desencadeia sinais que se propagam pelo plexo
mioentérico e iniciam-se as ondas peristalticas no colon descendente, sigmoide e reto,
empurrando as fezes na direcdo do reto. Apos relaxamento do esfincter anal interno,
acompanhado pelo relaxamento voluntario do esfincter anal externo, a defecacao ocorre. O
reflexo de defecacdo parassimpatico envolve os segmentos sacrais da medula espinhal e
ocorre quando as terminagdes nervosas do reto sdo estimuladas, intensificando as ondas
peristalticas e relaxando o esfincter anal interno. Juntos, os reflexos promovem um
processo intenso de defecacdo. Os reflexos de defecacdo podem ser propositadamente
ativados pela manobra de Valsalva, porém quase nunca sdo tdo eficazes quanto os que
surgem naturalmente (GUYTON; HALL, 2006). A continéncia fecal e as evacuagdes
dependem do funcionamento perfeito da musculatura pélvica (MELO et al, 2003;
MORAIS; MAFFEI, 2000).

Para a defecacdo, a posi¢ao ideal ¢ a equivalente ao agachado, com contracao da
musculatura abdominal durante a inspiragdo, relaxamento do esfincter externo do anus e
contracdo do musculo elevador do anus que o mantém corretamente posicionado além de
traciona-lo contra o bolo fecal. A coordenac¢do desses mecanismos comeca a ficar sob
controle voluntario a partir do segundo ano de vida em individuos normais (MORAIS;

MAFFEI, 2000).

3.2.2 Fisiopatologia
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A fisiopatologia da constipagdo intestinal envolve a interagdo de varios fatores
como dieta pobre em fibras, desmame precoce, episddios de evacuacdo dolorosa,
comportamento de retengdo fecal, distirbio da motilidade intestinal e predisposi¢ao
genética (DANI, 2006; MORAIS; MAFFEI, 2000).

Na constipag¢do intestinal, h& movimento lento das fezes ao longo do intestino
grosso, associada a grande quantidade de fezes ressecadas no colon descendente que se
acumulam devido a absorc¢ao excessiva de liquidos (GUYTON; HALL, 2006).

De acordo com a Sociedade Norte Americana de Gastroenterologia, Hepatologia e
Nutrigdo Pediatrica (NASPGHAN), a constipagdo cronica funcional pode provocar
alteracdes na dindmica da evacuagdo. A ocorréncia de episddios de evacuagdes dolorosas ¢
considerada importante fator coadjuvante ou desencadeante da constipacdo. As evacuagdes
dolorosas podem ser secunddrias a eliminacdo de fezes muito duras. Ocorre entdo o
comportamento retentivo, no qual a crianga, ao invés de evacuar, quando o bolo fecal
preenche o reto, impede a evacuacdo pela contracdo da musculatura glitea e do esfincter
externo do anus. Nesse comportamento retentivo, a crianga deixa de evacuar normalmente
como um mecanismo de defesa para ndo enfrentar a experiéncia de dor durante a
evacuagdo. Esse processo, a longo prazo, pode provocar distensdo progressiva da ampola
retal e megarreto. Nessas circunstancias, podem surgir os escapes fecais, determinados por
relativa insensibilidade a chegada de fezes a ampola ja cronicamente dilatada
(NASPGHAN,2006a, NASPGHAN,2006b).

Com o tratamento clinico da constipagdo, por alguns meses, espera-se que a
distensdo de reto e colo regrida lentamente, proporcionando o desaparecimento do
comportamento de retengdo fazendo com que a crianca tenha seguranca de que suas

evacuagoes ndo serao acompanhadas de dor (MELO et al, 2003; MORAIS; MAFFEI, 2000;
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NASPGHAN, 2006). Pesquisadores relatam diminuicdo do apetite ¢ alteracdo do
comportamento em 40% dos pacientes, associados a constipagdo intestinal (BOHMER et
al, 2001; MELO et al, 2003).

O papel da alimentagdo no desencadeamento e na perpetuagdo da constipagao
merece atengdo especial. E importante mencionar os fatores individuais e familiares que
podem associar-se a provaveis distirbios da motilidade intestinal e a constipacdo. As
caracteristicas constitucionais ou hereditarias sdo sugeridas pela elevada freqiiéncia de
constipagdo entre os familiares dos pacientes, embora ndo seja possivel descartar, no caso, a

influéncia dos habitos alimentares da familia (MORAIS; MAFFEI, 2000).

3.3. Paralisia Cerebral Tetraplégica e Constipacao Intestinal

Paralisia cerebral tetraplégica ou quadriplégica ¢ a forma mais severa da patologia,
envolve os quatro membros, ou seja, o corpo todo. Ha uma correlagdo entre a probabilidade
de expectativa de vida diminuida relacionada a gravidade do comprometimento da PC
(JONES et al, 2007). Os pacientes com PC tetraplégica tém maior prejuizo cognitivo do
que os pacientes com hemiplegia e diplegia, além de apresentarem epilepsia em cerca de
50% a 94% dos casos (SANKAR; MUNDKUR, 2005).

Em uma pesquisa experimental na Holanda, Bohmer (2001) demonstrou, em uma
populagdo com inaptiddo intelectual (QI<50) institucionalizada, onde 58,8% eram
portadores de PC, que cerca de 70% apresentavam constipa¢do intestinal. Em Oxford,
Sullivan (2000), pesquisando 377 criangas com prejuizo neuroldgico, onde 93% tinham
diagnoéstico de paralisia cerebral, observou uma prevaléncia de constipagdo intestinal em

59% delas.
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Um estudo feito em Israel comprovou que portadores de doengas neurologicas
incapacitantes apresentam um aumento significante de constipacao intestinal. Esses estudos
investigaram a prevaléncia de constipagdo em pessoas com paralisia cerebral e mobilidade
prejudicada, encontrando um risco aumentado em 2,4 vezes maior de constipa¢do nos
pacientes imoéveis e usuarios de cadeira de rodas, quando comparados com o0s
deambuladores (MORAD et al, 2007).

Na doenga neurologica incapacitante, a combinagdo entre imobilidade, inatividade
fisica, deformidades, espasticidade, dificuldades alimentares, insuficiente entrada de fluidos
agravada pela sialorréia e disfagia e o uso de medicacdes anticonvulsivantes esta entre os
principais fatores que levam os pacientes a constipacao intestinal (BOHMER et al, 2001;
JAN, 2006; MENDES, 2001; TSE et al, 2000; SULLIVAN, 2008).

Aproximadamente 80% a 90% dos pacientes com PC apresentam algum problema
relacionado ao aparelho gastrointestinal (disfagia, refluxo gastresofidgico e constipagdo).
Entre os pacientes com PC tetraplégica, 85% apresentam alguma forma de desnutri¢ao
(CHONG, 2001).

A dificuldade motora, decorrente da lesdo cerebral, pode afetar a fungdo motora
oral, influenciando no desempenho das fung¢des alimentares de succ¢do, mastigagdo e
degluti¢do. O paciente com PC tetraplégica apresenta fatores de risco para disturbios
alimentares pela alteracdo motora da dindmica orofaringea (incapacidade de controlar o
alimento na boca, dificuldade no vedamento labial, perda dos reflexos orais), pela falta de
compreensao do contexto alimentar e dificuldade na acdo motora voluntaria da fase oral,
com possibilidade de alteragdo da seqliéncia da fase faringea e de aspiracdo traqueal
(VIVONE et al, 2007). Além disso, a alimentacdo ¢ prejudicada também pela dificuldade

em alimentar-se sozinho e em expressar fome e sede, escapes orais (principalmente de
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liquidos), sialorréia e tempo de alimentagdo de até 15 vezes mais lento (SOYLU et al,
2008). Assim, freqlientemente podem ocorrer os transtornos de nutri¢do e de crescimento
nos pacientes com paralisia cerebral, mais precisamente na tetraplegia (TSE,2000;
MENDES;2001; SOYLU et al,2008).

Del Giudice (1999) pesquisou as manifestacdes gastrointestinais em 58 pacientes
portadores de PC, quando observou que 74% das criangas apresentavam constipacdo
intestinal e 38%, demora no tempo do transito colonico. Tentou associar os exames de
neuroimagem (ressonancia nuclear magnética e tomografia computadorizada encefélica)
com as alteragdes gastrointestinais, mas ndo encontrou correlacdo entre eles. Relatou que
grande parte dos pacientes apresentou dor, distensdo abdominal e choro, relacionados a CI
(DEL et al, 1999). Uma pesquisa que estudou a demora do tempo do transito colonico em
38 criancas com PC espastica, utilizando contrastes radioldgicos nos alimentos, sugeriu que
a constipagdo ¢ a motilidade do célon podem ser relacionadas a auséncia da fungdo
deambulatéria (BOHMER et al, 2001; PARK et al, 2004).

A maioria dos pacientes com PC tetraplégica apresentam epilepsia; os
medicamentos anticonvulsivantes, como o fenobarbital, neurolépticos ¢ benzodiazepinicos,
além de antiespasmodicos, largamente utilizados por eles, contribuem para a ocorréncia da
constipagdo intestinal (NASPGHAN, 2006; BOHMER et al, 2001; MENDES, 2001;
SULLIVAN; MCLNTYRE, 2005). Estudos sugerem que a CI pode aumentar a freqiiéncia
de crises convulsivas em pacientes com PC (EMLY, 1993; TSE et al, 2000). Medicamentos
laxantes com uso abusivo também devem ser investigados no interrogatorio clinico e
suspensos sempre que possivel (AMBROGINI, 2003; MENDES, 2001).

O paciente com paralisia cerebral e retardo mental pode ndao conseguir o controle

dos esfincteres retais, apesar de possuirem sensagdo retal e anal normais. Pesquisadores
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sugerem uma incoordenagdo do musculo do chao pélvico, uma vez que, nesses pacientes, a
defecacdo permanece como um reflexo, semelhante a dos bebés (AGNARSSON et al,
1993; CHONG, 2001). Em bebés e criangas menores, que ainda ndo conseguem relatar seus
sintomas, a constipacdo pode ser considerada pela presenga de movimentos intestinais
dolorosos, acompanhados de desconforto, gritos € manobra para ndo eliminar as fezes
(MELO et al, 2003). Neste trabalho foi utilizada a expressao “manobra para ndo eliminar as
fezes” ou “manobra para reter fezes”, visto que o paciente com paralisia cerebral
tetraplégica possui alteragdes cognitivas, auditivas, visuais € orais que niao permitem a
classificacdo segura do comportamento de retengdo fecal.

A imobilidade fisica, as dificuldades alimentares e a incoordenagdo do mecanismo
da defecacdo colaboram em conjunto para que, freqlientemente, esses pacientes apresentem
constipacdo intestinal e impactagdes fecais (MENDES, 2001). Algumas pesquisas sugerem
que o rompimento da modulagdo neural da motilidade colonica, com transito intestinal
anormal, pode desempenhar um papel importante no desenvolvimento da constipagdo em
pacientes com doencas neurologicas (BOHMER et al, 2001; DEL et al, 1999; EMLY et al,

1998).

3.3.1 Tratamento

O objetivo central do tratamento da CI ¢ aliviar ou eliminar os sintomas e prevenir
ou minimizar a ocorréncia de complicagdes. Para tratar a CI ¢ necessaria uma abordagem
holistica, individualizada e multiprofissional (EMLY; ROCHESTER, 2006; MENDES,
2001); onde se estabeleca uma relagdo de cooperagdo entre a familia e os profissionais de

saude e que contemple orientagdes, esvaziamento do fecaloma, tratamento de manutengao e
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recondicionamento esfincteriano (NASPGHAN, 2006; FRAGOSO ARBELO, 2004;
GALAL et al, 2007). O tratamento da CI ¢ oneroso para os servigos de saude e para os
proprios pacientes, com gastos em medicagdes laxantes, antigazes, supositorios e dieta
laxante (EMLY; ROCHESTER, 2006).

Estudos associando dieta rica em frutas laxantes e vegetais, aumento do consumo
hidrico, massagem abdominal conseguiram bons resultados no tratamento da constipagao
intestinal em até 70% dos casos (EMLY; ROCHESTER, 2006). Especialistas, no Brasil e
no exterior, concordam com determinadas condutas, descritas a seguir, nas quais se

basearam as propostas terapéuticas deste estudo.

3.3.1.1 Desimpactacio

Inicialmente, precedendo as intervengdes, ¢ necessario realizar um exame fisico da
regido abdominal e perianal (NASPGHAN, 2006; ESPINOZA M., 2002). Quando a massa
fecal impactada ¢ identificada, a desimpactagdo fecal com esvaziamento das fezes pode ser
considerada a linha mestra da reeducacdo intestinal (GALAL et al, 2007; MELO et al,
2003). A desimpactagdo incompleta e a reimpactagdo sdo causas freqiientes de insucesso
terapéutico. O esvaziamento coldnico e retal ¢ iniciado, geralmente, no local de
atendimento, com o emprego de supositorios até a completa eliminagdo das fezes
impactadas. Os enemas na infancia devem ser evitados. Recomenda-se o uso de
supositorios de glicerina ou bisacodil que promovem desimpactagdo retal mais rapida que a
obtida com o uso de medicagdes orais (NASPGHAN, 2006; GALAL et al, 2007; MORALIS;

MAFFEIL 2000). A aplicagdo de enemas e lavagens intestinais que visam a eliminacao de
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fecalomas e obstrucdes intestinais sdo muito desconfortdveis, principalmente para os

pacientes com PC tetraplégica.

3.3.1.2 Manobras intestinais (massagem abdominal/intestinal e prensa abdominal)

As massagens terapéuticas tiveram inicio no século 19 e ha mais de 100 anos as
massagens intestinais sdao utilizadas para alivio da constipacdo intestinal e sintomas
associados. Passaram por um periodo de esquecimento no século 20 e ressurgiram
recentemente como uma forma de abordagem da constipagao intestinal (PREECE, 2002).

Estudos comprovaram que a massagem abdominal regular ¢ facil de ser executada e,
quando realizada por um periodo minimo de quatro a seis semanas, ja permite observar
melhora do peristaltismo, aumento da freqiiéncia das evacuagdes ¢ diminui¢ao de distensao
abdominal e flatuléncia, além de reducdo do uso de medicagdes laxantes (EMLY et al,
2001; ESCOTT-STUMP, 2007; HARRINGTON; HASKVITZ, 2006; JEON; JUNG, 2005;
PREECE, 2002). Além desses beneficios, a massagem abdominal pode reeducar a funcao
intestinal ¢ ndo h4a nenhum efeito colateral conhecido (EMLY; ROCHESTER, 2006;
HARRINGTON; HASKVITZ, 2006).

Emly (1993) descreveu uma experiéncia de massagem abdominal em um paciente
com PC tetraplégica espastica, com bons resultados. Relatou que, durante a massagem
abdominal, ha um relaxamento do tonus da musculatura do abdome, diminuindo a
espasticidade do paciente, o que resulta na melhora do peristaltismo intestinal. Oleos e
cremes sdo indicados para facilitar o deslizamento das maos e proporcionar conforto ao

paciente durante a massagem.
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A prensa abdominal auxilia a expulsdo do bolo fecal devido ao mecanismo de
alavanca ¢ ao aumento da pressdo abdominal (AMBROGINI, 2003). Deve realizar-se
concomitantemente a massagem intestinal, pressionando-se os membros inferiores fletidos
sobre o abdome. Cabe ressaltar que, em pacientes com luxacdo de quadril, essa manobra
nao esta indicada, pois pode aumentar o quadro algico.

Hébitos intestinais irregulares facilitam o surgimento da CI, por isso a importancia
da regularidade da fung¢do intestinal, para a manuten¢do dos reflexos normais de defecagao.
O ideal ¢ que a massagem seja realizada no sentido horario, permeando o célon ascendente,
o colon transverso e o cdlon descendente, por um periodo de cinco a dez minutos,
principalmente apos o café da manha ou apos as principais refei¢cdes, quando os reflexos
gastrocolico e duodenocolico causam movimentos de massa no intestino grosso (EMLY,
1993; RICHARDS, 1998; GALAL et al, 2007). Se nao houver defecagdo quando os
reflexos sdo excitados ou caso haja o uso excessivo de laxativos no lugar da fungdo natural
do intestino, os reflexos tornam-se progressivamente menos fortes (GUYTON; HALL,
2006; COMAS; POLANCO, I, 2005).

Dessa forma, a familia do paciente com PC deve ser orientada a estabelecer uma
programacdo didria, reservando um determinado horario para a realizagdo da massagem
intestinal e prensa abdominal, ja& que isso auxiliard na reeducacdo dos reflexos necessarios
para a evacuagdo (AMBROGINI, 2003). Além disso, ao manter um horario regular para a
funcdo intestinal apds a refeicdo, com o passar do tempo, os reflexos tornam-se
condicionados (DANI, 2006).

Em suma, as manobras intestinais proporcionam os seguintes beneficios:
intensificam o peristaltismo intestinal, aliviam a flatuléncia, precipitam a evacuagdo,

auxiliam na regularizacdo do habito intestinal, podem ser facilmente aprendidas por um
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cuidador e sdo uma op¢do ndo invasiva e agradavel para manejo da constipacdo intestinal
(RICHARDS, 1998).

As massagens abdominais sdo contra-indicadas para pacientes com obstrugao
intestinal importante, cirurgia abdominal recente, como gastrostomia, o que, no caso dos
pacientes com PC tetraplégica espastica grave, ¢ comum e deve ser avaliado (PREECE,

2002).

3.3.1.3 Dieta

A dieta pode ser um fator que predispde a constipagdo ou uma op¢ao de tratamento
(NASPGHAN, 2006; EMLY; ROCHESTER, 2006; MORAIS; MAFFEI, 2000).
Recomenda-se uma dieta rica em alimentos laxantes, com fibras soluveis e insoluveis,
associada ao aumento da ingestdo de fluidos, pois as fibras insoliveis s6 sdo eficazes no
tratamento quando combinadas com elevagdo da ingestdo hidrica (GALAL et al, 2007;
ESCOTT-STUMP, 2007; LACHAUX; ROY, 2008). A baixa ingestdo de liquidos estd
associada a constipacdo intestinal por propiciar um transito intestinal lento e a diminui¢do
de exoneragao fecal (SANTOS, 2003). Além da agua, sucos e coquetéis de frutas laxantes
também sdo indicados como auxiliares no tratamento da CI. No entanto, a suplementagao
da dieta com compostos de fibras industrializados ndo apresenta um consenso na
recomendagdo de especialistas (JAN, 2006; NASPGHAN, 2006).

As fibras sdo resistentes a acdo das enzimas digestivas do homem. Derivadas da
parede celular dos vegetais podem ser divididas em soluveis e insoliveis. A fibra solavel,
dispersivel em agua, inclui substincias formadoras de gel como a hemicelulose, pectina,

gomas, mucilagens e oligosacarideos nao hidrolisdveis. A fracdo insoluvel, que
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corresponde a matriz da fibra, compreende a celulose, lignina e algumas hemiceluloses. A
fibra alimentar presente nos alimentos, geralmente ndo ¢ exclusivamente do tipo soltivel ou
insoluvel. De forma geral, a parte externa e/ou as cascas de cereais, leguminosas (trigo,
milho, feijdes, ervilhas e outros graos), frutas e hortali¢as, tendem a apresentar maior
quantidade de fibra insoluvel, enquanto sua polpa apresenta teor predominante de fibra
soluvel. A aveia, no entanto, apresenta teor semelhante de ambas. Fibras purificadas como
o psiyllium, goma guar e pectina sdo compostas basicamente de fibra soltvel, enquanto o
farelo de trigo contém predominantemente fibra insoluvel (MORAIS; MAFFEI, 2000).

As fibras vegetais tém vdarios papéis na prevencdo do quadro de constipagdo
intestinal, ndo sé por reter maior quantidade de 4gua no interior do bolo fecal, mas também
como indutores do peristaltismo coldnico, principalmente o de propulsdo, por estimulos
quimicos, originando ondas de impulso a partir do local onde o bolo fecal preenche de
forma mais completa a luz intestinal (AMBROGINI, 2003; SPILLER, 1994; DANI, 2006).
Um estudo realizado na Universidade de Hong Kong, com 20 pacientes institucionalizados
portadores de deficiéncia fisica severa, mostrou uma diminui¢do significativa do uso de
medicacdes laxantes a partir do aumento da ingestao diaria de fibras (TSE et al, 2000).

Além das fibras, dispomos também de dleos vegetais, principalmente o azeite de
oliva que colaboram para a lubrificagdo das fezes e do cdlon e, quando ndo sdo contra-
indicados por motivos individuais, devem fazer parte da orientagdo dietética
(AMBROGINI, 2003; PREECE, 2002). Apesar dos resultados preliminares serem
promissores, existe poucos estudos comprovando os efeitos do uso dos probidticos no
tratamento das doengas gastrointestinais como constipagdo intestinal. Apenas para o
tratamento de diarréia os probioticos ja possuem sua eficicia bem estabelecida

(SZAJEWSKA et al, 2006).
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A educacdo alimentar deve ser direcionada aos pais ¢ cuidadores do portador de PC
tetraplégica, uma vez que sdo eles que preparam e oferecem a dieta aos pacientes. Deve-se
levar em consideracao fatores como a renda familiar, o nivel de escolaridade dos pais ¢ a
qualidade da dieta oferecida (MENDES, 2001). Enfase deve ser dada na reeducacio
alimentar progressiva e persistente, incluindo horarios regulares das refei¢des, para

estimular o funcionamento intestinal (AMBROGINI, 2003; PREECE, 2002).

3.3.1.4 Medicacoes laxantes

O uso de medicacdes laxantes no tratamento da CI ¢ comum; no entanto, sabe-se
que o uso em longo prazo ¢ ineficaz e pode levar a efeitos colaterais prejudiciais, como o
aumento da constipagdo, o risco de impactacao fecal e o cancer de célon e reto (BOHMER
et al, 2001; EMLY; ROCHESTER, 2006). Grande parte dos pacientes pode e¢ deve ser
tratada preferencialmente por medidas ndo medicamentosas (AMBROGINI, 2003;
PREECE, 2002). Excepcionalmente, os laxantes sao aconselhaveis, como adjuvante inicial,
no tratamento da constipagao intestinal cronica (SANTOS, 2003).

Cabe ressaltar que, em muitos casos, ocorre a melhora clinica da constipagdo apenas
com a mudanca de habitos, sem a necessidade do uso de medicag¢des laxantes. Quando o
tratamento medicamentoso € instituido, deve ser mantido até que se alcancem os objetivos
propostos, em um periodo de seis a 24 meses; a partir desse intervalo, a retirada da
medicagdo deve ser gradual (MELO et al, 2003; TOBIAS et al, 2008).

Em uma pesquisa, em que foram levantadas as principais medicagdes laxantes
utilizadas por pediatras nos Estados Unidos para tratamento de constipacdo intestinal,

surgiram referéncias ao polietilenoglicol, a lactulose, ao 6leo mineral, ao leite de magnésia,
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ao sene e ao sorbitol (FOCHT, III et al, 2006). Por outro lado, o Formulario Nacional
Britanico nao recomenda o uso de medicagdes laxantes em criangas (RICHARDS, 1998).

As medicagdes laxantes podem ser divididas de acordo com o seu mecanismo de
acao, conforme descritas a seguir (PREECE, 2002):

Os laxantes utilizados para aumentar o volume do bolo fecal sdo o agar-agar, a
metilcelulose, carboximetilcelulose, o plantago e o farelo de trigo. O acréscimo de fibras
contidas em medicamentos industrializados busca reproduzir o que aconteceria
fisiologicamente com uma ingestdao correta de fibras. Sao produtos cuja utilizacao
prolongada ndo oferece riscos colaterais importantes mas podem, em uma fase inicial,
tornar mais exuberantes alguns sintomas desconfortaveis, como distensdo e dor abdominais,
meteorismo intestinal e flatuléncia (PREECE, 2002).

Laxantes osmoticos: substancias pouco absorviveis ou inabsorviveis pelo intestino
delgado que, gragas a sua osmolaridade, sdo retentores de agua na luz intestinal e
largamente usados. Entre eles, temos os sais de s6dio e magnésio, € os acucares
inabsorviveis, como produtos contendo lactulose ou sorbitol, in6cuos, restando como
inconveniéncia a producdo de gases e distensao abdominal (PREECE, 2002).

Laxativos catarticos, irritantes ou estimulantes: compdem um grupo de substancias,
derivados antraquindnicos cuja acdo se faz sobre o plexo mioentérico, aumentando a
motilidade colonica, assim como a secrecao de agua pelo ileo e pelo colon. Senosideos,
cascara sagrada, sene, 6leo de ricino, fenolftaleina, dioctil-sulfossuccinatos, bisacodyl,
utilizados em preparados, isoladamente ou em associacdo, sdo alguns exemplos. Possuem
efeito imediato, porém sua prescricdo generalizada ndo ¢ aconselhdvel, nem sua
manutencao por periodos prolongados. A experiéncia de especialistas com esse modelo de

laxativos reconhece que as doses, inicialmente eficazes, tendem a ser aumentadas com o
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tempo de uso (pela alteracdo das terminagdes nervosas intestinais), além de sintomas
dolorosos abdominais, que potencialmente podem provocar (PREECE, 2002).

Oleos minerais: tém agdo lubrificante tanto da parede intestinal quanto do bolo
fecal, facilitando sua passagem pela luz colonica, sdo conhecidos como laxantes
emolientes. No entanto, o 6leo mineral pode diminuir a absor¢do de célcio e vitaminas
lipossoluveis (ESCOTT-STUMP, 2007). Além disso, nao sao recomendados 6leos minerais
e laxantes estimulantes para criangas (NASPGHAN, 2006), principalmente com PC, devido
a disfagia que pode levar a aspiragdo pulmonar, causando pneumonia aspirativa (GALAL
et al, 2007; MELO et al, 2003).

O uso rotineiro de supositorios ou preparados para aplicacdo tdpica pode ser
empregado nas constipagdes com origem na disfuncao retal. Ainda que um procedimento
desconfortavel em tratamentos continuos, chega a ser, em alguns casos, a melhor proposta
terapéutica (AMBROGINI, 2003), uma vez que os supositérios de glicerina ndo apresentam

efeitos colaterais significativos (NASPGHAN, 2006; SANTOS, 2003).

3.3.1.5 Cirurgias

As cirurgias como, por exemplo, a de resseccdo colonica, sdo reservadas para casos
extremos, ap6s ter sido realizado estudo da motilidade, ndo s6 do cdlon, mas de todo o
segmento intestinal e verificada a auséncia de alteragdo motora das por¢cdes mais altas do
tubo digestivo (AMBROGINI, 2003). Entre as principais complicagdes pos-operatorias,

estdo obstrucao intestinal, dor abdominal, flatuléncia e diarréia (BLACHUT et al, 2004).
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3.3.1.6 Exercicios Fisicos

O exercicio aerdbico aumenta a propulsdo das fezes e reduz as chances de cancer no
intestino (EMLY; ROCHESTER, 2006). No entanto, os pacientes com PC tetraplégica nao
sdo capazes de realizar exercicios fisicos aerdbicos e, por isso, ndo se beneficiam desse tipo

de tratamento.

3.2 Reeducacio Intestinal e a Familia

Reeducacido intestinal ¢ a nomenclatura utilizada pelos profissionais de reabilitagdo
para designar um conjunto de agdes e mudangas voltadas ao tratamento da constipacdo
intestinal, na tentativa de se obter um novo padrao de funcionamento intestinal nos
pacientes.

Os pacientes com paralisia cerebral tetraplégica t€ém suas necessidades vitais
supridas pela familia, pois s3o totalmente dependentes para todas as atividades de vida
diaria. Desde o nascimento, seu desenvolvimento ¢ mediado pelas interagdes com os
familiares mais proximos que, por sua vez, sao 0os mais interessados em seu bem-estar e
desenvolvimento. Assim, no processo de reabilitacao ¢é essencial a inser¢ao da familia como
parte integrante da equipe profissional. O objetivo desse tipo de tratamento ndo ¢
transformar familiares em terapeutas, mas que os profissionais, com seus conhecimentos
técnicos, possam ajudar a familia a continuar a exercer seu papel natural de cuidar do
desenvolvimento da crianca (BRAGA; CAMPOS DA PAZ JR, 2008), proporcionando,

assim, melhor qualidade de vida tanto a crianga quanto a familia.
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3.5 Qualidade de vida e paralisia cerebral

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define qualidade de vida como "a
percepg¢ao do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores,
nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes"
(WHOQOL GROUP, 1998). Tal conceito amplo procura englobar os varios aspectos da
vida de uma pessoa, deixando claro que a qualidade de vida ¢ amplamente determinada
pelos fatores circunstanciais do ambiente do individuo.

Para alguns pesquisadores, criancas com paralisia cerebral podem ter qualidade de
vida semelhante a de outras criancas. No entanto, verificam que certas deficiéncias estao
associadas a qualidade de vida mais pobre em todos os seus dominios. Da perspectiva da
crianga deficiente, sua deficiéncia esta incorporada em seu senso de quem ela ¢ desde o
nascimento e, assim, abrange seu crescimento, desenvolvimento e viver, podendo ela
perceber que tem a mesma qualidade de vida que outras criangas. Portanto, qualquer
prejuizo a sua qualidade de vida depende de fatores especificos que lhe trazem algum
sofrimento (DICKINSON et al, 2007).

Assim, determinadas limitagdes fisicas e intelectuais das criancas com PC sdo os
fatores que interferem no grau de sua qualidade de vida. Pesquisas mostram que a
qualidade de vida das criangas com PC costuma ser menor do que a de outras criangas,
diminuindo de acordo com o grau de acometimento da lesdo cerebral, sendo os pacientes
com PC tetraplégica os mais prejudicados (VARGUS-ADAMS, 2006; VARNI et al, 2005;
VITALE et al, 2005). Estudos realizados na Universidade de Columbia e do Texas, com
pais e pacientes com paralisia cerebral tetraplégicos, diplégicos e hemiplégicos, mostraram

uma sutil diferenca na qualidade de vida entre os diplégicos e hemiplégicos e a populacao
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saudavel, enquanto que os tetraplégicos obtiveram uma avaliagdo de qualidade de vida
significativamente mais baixa (VARNI et al, 2005).

Outro estudo, com 818 criangas com PC, em sete paises europeus, concluiu que a
piora da qualidade de vida dessa populagdo esta relacionada a problemas especificos
resultantes do quadro de lesdo cerebral, influenciando no empobrecimento da qualidade de
vida em todos os seus dominios. Dentre essas criangas, 318 tinham debilidade intelectual
severa, sem condi¢des de responder aos questionarios, € tendo os dados coletados por meio
dos relatos de seus cuidadores. Os principais resultados do estudo mostraram que as
criangas com incapacidade de deambulagdo apresentavam nivel mais baixo de bem-estar
fisico, criancas com limitacdes intelectuais apresentavam pior humor, piores emocgoes,
menos autonomia e criangas com deficiéncia de fala tinham relacionamento mais pobre
com seus pais. Além disso, criangas que apresentavam alguma dor tiveram sua qualidade
de vida reduzida em todas as categorias (DICKINSON et al, 2007).

Dentre as complicac¢des da paralisia cerebral tetraplégica que mais trazem piora da
qualidade de vida, esta a constipagdo intestinal (SULLIVAN; MCLNTYRE, 2005; IRVINE
et al, 2002). Svedberg e colegas (2008) comprovaram piora do bem-estar de pacientes com
paralisia cerebral, em especial os ndo deambuladores, associada a constipagao intestinal, as
extremidades frias, dores e desordens do sono. Outros estudos mostram que constipagao
cronica e disturbios de sono em criangas com paralisia cerebral sao comuns e t€ém profundo
efeito na qualidade de vida da crianga bem como na de toda a familia (JAN et al, 2008).

Apesar de o desenvolvimento de alguns instrumentos, estudiosos concordam que ¢
dificil medir qualidade de vida de pacientes com paralisia cerebral tetraplégica. Além disso,
esbarra-se na impossibilidade de se estabelecer uma conversagdo com esse paciente,

precisando entdo considerar-se a percepcao subjetiva de quem com ele convive e dele
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cuida, para se coletarem os dados. No presente estudo, ndo se pretendeu avaliar a qualidade
de vida dos pacientes com paralisia cerebral de forma ampla, com os instrumentos ja
conhecidos de avaliagdo. No entanto, por ter ficado evidente durante as entrevistas com os
cuidadores que os dominios apetite, sono € humor ficavam bastante prejudicados quando os
pacientes estavam obstipados, além de apresentarem sintomas como facies de dor e choro
ao evacuar, meteorismo, fissuras anais e sangramentos, optou-se por avaliar alteracdes

nesses dominios, com o estabelecimento do tratamento proposto.
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4. PERCURSSO METODOLOGICO

As intervengdes ndo medicamentosas para aliviar a constipacdo intestinal de
criancas com paralisia cerebral tetraplégica foram avaliadas, neste estudo quantitativo
prospectivo e comparativo antes - depois, com amostra de conveniéncia, no qual os sujeitos
da pesquisa servem como seu proprio grupo controle (GIL, 2004; GORDIS, 2004;
PEREIRA, 1995; POLIT; HUNGLER, 1995; ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003;

LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

4.1 Levantamento Bibliografico

Para o presente estudo, foram realizados levantamentos bibliograficos nas bases de
dados: BIREME, BDENF, LILACS, SCIELO, COCHRANE, PUBMED/MEDLINE,
CINAHL, CUIDEN, EMBASE, WHOLIS e BVS, além do acervo das bibliotecas da Rede
Sarah de Hospitais de Reabilitagdo. Foram utilizados os seguintes descritores: paralisia
cerebral (cerebral palsy), tetraplegia (tetraplegic), quadriplegia (quadriplegic), constipagao
intestinal (constipation), obstipacdo (obstipation), qualidade de vida (quality of life),
pediatria (pediatric) e tratamento (treatment).

Os varios estudos encontrados, nao tratam especificamente de intervencdes de
enfermagem nao medicamentosas em paralisia cerebral tetraplégica, com excecdo de dois
estudos, um realizado por Emly (1993), sobre o efeito da massagem abdominal trés vezes
por semana em apenas um paciente com paralisia cerebral tetraplégica e o outro por
Richards (1998) que treinou cuidadores para realizarem a massagem intestinal em 10

pacientes, sendo que dois deles tinham diagnostico de paralisia cerebral.
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4.2 Local do estudo

O estudo ocorreu na Unidade de Belo Horizonte de uma rede de hospitais de
reabilitacdo. Trata-se de um hospital com atendimentos ambulatoriais de pacientes externos
e internos, com capacidade para 125 leitos, divididos entre os programas: Lesado Medular
Adulto, Lesado Cerebral Adulto, Ortopedia Adulto e Ortopedia e Reabilitagdo Infantil. A
assisténcia de enfermagem direta ¢ prestada por enfermeiros, o quadro profissional conta
atualmente com cerca de 90 enfermeiros e 22 auxiliares de enfermagem.

Atualmente, o hospital tem aproximadamente 2500 pacientes cadastrados com
paralisia cerebral tetraplégica. O setor onde os pacientes com paralisia cerebral sdao
atendidos pela equipe interdisciplinar ¢ chamado carinhosamente de “Escolinha”.

As familias dos pacientes com paralisia cerebral tetraplégica buscam este hospital
para realizarem a reabilitacdo e sdo inseridos em um programa de estimulacdo do
neurodesenvolvimento estruturado a partir do treinamento familiar. A enfermagem
participa ativamente da equipe interdisciplinar na estimulacdo dos pacientes e no
treinamento dos pais. Neste contexto ocorrem as intervencdes especificas da enfermagem

que incluem a reeducacgao intestinal dos pacientes com constipagao intestinal.

4.3 Amostra

Participaram do estudo pacientes com PC tetraplégica e constipagdo intestinal,

encaminhados ao ambulatério de enfermagem pelos profissionais da equipe interdisciplinar.



58

4.3.1 Critérios de inclusao

Todos os participantes da pesquisa eram portadores de paralisia cerebral tetraplégica
com diagnostico de constipagdo intestinal, que ndo tinham iniciado nenhuma abordagem,
nesse hospital, relacionada ao tratamento da CI, visto que o interesse do estudo ¢ avaliar

uma proposta de reeducagdo intestinal desde o seu inicio.

4.3.2 Critérios de exclusio

A nutricdo via gastrostomia foi um critério de exclusdo do estudo, ja que os
pacientes que dela fazem uso possuem necessidades nutricionais mais complexas. Outro
critério de exclusao foi o aleitamento materno, uma vez que pacientes que consomem leite
materno podem apresentar menos de trés evacuagdes semanais sem necessariamente
apresentarem constipacdo intestinal. Além disso, foram excluidos os pacientes cujos
responsaveis nao concordaram em participar do estudo e aqueles sem condigdes clinicas
para realizarem retornos ao hospital, devido principalmente a crises convulsivas

descontroladas.

4.3.3 Tamanho da Amostra

Na literatura disponivel, ndo foram encontrados estudos que fornecessem
estimativas para os parametros da formula do célculo amostral. Os pardmetros foram
estimados a partir de uma amostra aleatoria dos atendimentos realizados, no periodo de

maio de 2006 a outubro de 2007, em pacientes com paralisia cerebral tetraplégica que
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haviam recebido orientagdes sobre reeducacao intestinal. Este periodo foi escolhido porque
marca o inicio das atividades da pesquisadora no setor “Escolinha”, no ambulatério de
reeducagdo intestinal. A escolha dos pacientes, para compor tal amostra, obedeceu ao
seguinte critério:

Os pacientes foram enumerados pela fungdo aleatorioentre, parametros 1 e 10.000,
da versao Excel 2000 (9.0.2812). Na ocorréncia de empates, da mesma forma, foram
gerados outros numeros, na mesma quantidade do nimero de empates e realizadas as
substituicdes. Ao final dessa etapa, os registros foram reorganizados em ordem crescente e
a pesquisadora iniciou a coleta dos dados, do primeiro ao ultimo. Foi realizada a leitura de
75 prontudrios e encontrados, em 15 deles, dados completos para o calculo amostral,
considerando-se uma significancia estatistica de 0,05 (o) € um poder do teste de 0,80 (1-).
A formula para o calculo de amostra foi a de respostas bindrias para estudos longitudinais,

conforme sugerem SIQUEIRA et al., 2001. As estimativas estdo apresentadas na tabela 1.



TABELA 1

Estimativas para o calculo do tamanho da amostra
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Freqiiéncia relativa

de casos Coeficiente Tamanho da
Perguntas de Valor p
. c A . Amostra
Antes Depois Contingéncia

1. Habito intestinal 47 87 0,344 0,155 49 pacientes
1%' Consisténcia das 7% 80% 0.132 0.605 51 pacientes
ezes
f’ - Uso de medicagbes 7% 73% 0,159 0,533 50 pacientes
axantes ou supositorios
4. Realizagdo de
massagem intestinal 0% 60% (1) (1) -
sistematica"
) Nenhum dos pacientes da primeira amostra realizou a massagem corretamente. Por essa razdo, o

valor do qui-quadrado ndo foi computado e, por conseguinte, o valor do coeficiente de contingéncia

tampouco.

alfa = 0,05; beta = 0,20; menor diferenca a ser detectada = 0,20

Apos a realizagao dos calculos, optou-se por uma amostra composta por 50 pacientes

(SIQUEIRA et al, 2001).

Foi iniciada a reeducacdo intestinal com 65 pacientes, no entanto ao final apenas 50

pacientes finalizaram o estudo. Os motivos para a ndo continuidade dos pacientes no

estudo foram:

» Falta de transporte para retornar mensalmente as consultas: 5 pacientes.

e Optaram por ndo darem continuidade a reeducagdo intestinal: 5 pacientes.

e Apresentaram crises epiléticas descontroladas que impediram os retornos: 3

pacientes.
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e Tiveram indicacdo de gastrostomia como via de alimentagdo: 2 pacientes.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variavel Dependente

A variavel dependente, neste estudo, ¢ a constipagao intestinal (CI). Foi considerada
como constipagdo intestinal a existéncia de fecalomas, ou eliminacdo de fezes ressecadas
ou em cibalos, ha pelo menos 30 dias e/ou menos que trés evacuagdes semanais na crianga
ja desmamada.

Para a detecg¢do da constipagdo intestinal foram verificadas a fregiiéncia intestinal e
a consisténcia das fezes, uma vez que o resultado considerado desejavel para o tratamento
da CI ¢ a freqiiéncia intestinal de pelo menos trés evacuagdes por semana e consisténcia das
fezes pastosas e/ou moldadas (AMBROGINI, 2003; CROFFIE, 2006; MORAIS; MAFFEI,

2000).

4.4.2 Variaveis Independentes

Como variaveis independentes foram consideradas:
e Idade em anos completos no momento da 1* avaliagio.
e Dieta:
— Consumo de verduras folhosas;

— Consumo de frutas laxantes;
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— Consumo de 6leos vegetais;
— Ingestao hidrica.
e Manobras intestinais:
— Realizacdo da massagem intestinal;
— Realizacdo da prensa abdominal.
e Uso de supositorios.
¢ Qualidade de vida nos dominios sono, apetite e irritabilidade.

e Intercorréncias relacionadas a constipacao intestinal

4.5. Coleta de dados

4.5.1 Aspectos Eticos

Antes da coleta de dados, o projeto foi submetido e aprovado pelos comités de ética
em pesquisa (COEP) da Rede Sarah de Hospitais ¢ da Universidade Federal de Minas
Gerais (ANEXO 7 e 8).

A coleta de dados somente se iniciou apds a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) pelo responsavel do paciente (ANEXO 1). A resolugdo do
Conselho Nacional de Saude 196/1996 define o consentimento livre e esclarecido como
"anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou de seu representante legal, livre de vicios (simulagao,
fraude ou erro), dependéncia, subordinagdo ou intimidagdo, apds explicagdo completa e

pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos,
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potenciais de riscos e o incomodo que esta possa acarretar, formulada em um termo de
consentimento, autorizando sua participag@o voluntaria no experimento".

O TCLE foi impresso em duas vias para cada participante, as quais foram assinadas
pelo responsavel legal do paciente que ficou com uma das vias. (ARAUJO et al, 2006;

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE; BRASIL, 1996).

4.5.2 Instrumento para coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados formularios de avaliagdo (ANEXOS 2 e 3),
um para admissdo e outro para revisao, construidos pela pesquisadora. Cabe ressaltar que
estes formuldrios foram construidos e adaptados baseados em formulérios utilizados
previamente por enfermeiros nos atendimentos a criangas com PC no hospital local do
estudo. Os formularios avaliaram a fun¢do intestinal, a dieta, uso de manobras de
esvaziamento intestinal, uso de medicacdes laxantes e supositorios, historico de lavagens
intestinais e intercorréncias relacionadas a constipagdo intestinal (hemorroidas, fissura anal,
manobra para reter fezes, flatuléncia, sangramento retal, facies de dor e choro ao evacuar,

além de alteracdes no sono, apetite e irritabilidade).

4.5.3 Procedimentos da Coleta de Dados

Sabe-se que o diagnostico de paralisia cerebral e suas conseqiiéncias gera uma mudanga
fundamental na organizagdo familiar. Alguns autores apontam para a importancia de se
ouvir cuidadosamente a narrativa da familia e enfatizam a necessidade de uma “medicina

baseada em narrativa” (BRAGA; CAMPOS DA PAZ JR, 2008). Com essa mesma visao, o
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presente estudo teve seus formuldrios respondidos com a ajuda do responsavel e/ou
principal cuidador. Outros estudos realizados com criangas com PC tetraplégica também
contaram com a ajuda dos pais e/ou cuidadores para responderem os questionarios, devido
a gravidade do quadro destes pacientes (VARGUS-ADAMS, 2006; VARNI et al, 2005;
VITALE et al, 2005).

A educagdo, associada ao treinamento ¢ a orientagdo, ¢ recomendada como
facilitadora do cuidado para as familias de pacientes com paralisia cerebral (GLASSCOCK,
2000). Por isso, foram realizados treinamento e orientagdo das maes e/ou cuidadores das
criangas com paralisia cerebral tetraplégica participantes deste estudo, conscientizando-os
também de que € necessaria a terapia de manuteng¢ao, apds a reeducagao intestinal, durante
varios meses. (EMLY et al, 1998).

A coleta de dados foi realizada em um periodo de 10 meses, entre fevereiro e
novembro de 2008. Os pacientes foram encaminhados ao ambulatério de enfermagem de
reeducacdo intestinal, conforme rotina do hospital, apds triagem de constipacdo intestinal,
por equipe interdisciplinar composta por médicos pediatras, enfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogo e psicologo.

Ap6s a explicacdo sobre o estudo e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o paciente passou por trés a quatro consultas de enfermagem. Esse nimero de
consultas foi adotado porque, na pratica, observou-se que, com trés a quatro consultas, ja
era possivel averiguar os resultados das intervengdes de enfermagem e avaliar se as
condutas conservadoras mostravam-se suficientes para tratar a constipagdo intestinal, ou se
seria necessario discutir o caso com a equipe médica para se iniciar a terapéutica
medicamentosa. As consultas tiveram a duragao de 50 a 80 minutos e foram agendadas com

intervalo aproximado de 30 dias. Foram organizadas da seguinte forma:
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— 1% consulta

1. Esclarecimentos sobre a pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO 1).

2. Preenchimento do 1° formuldrio (ANEXO 2), momento em que o paciente
foi avaliado pela enfermeira pesquisadora.

3. Realizagdo de orientagdes e treinamento para tratamento da constipagdo
intestinal.

4. Entrega e explicacdo da tabela para controle (recordatério) da fungdo
intestinal (ANEXO 5) e do manual de reeducagdo intestinal (ANEXO 4)

com as principais orientacdes.

— 2% ¢ 3% consultas: avaliagdo da adesdo ao tratamento, seus resultados, refor¢o das

orientacoes ¢ do treinamento das manobras.

— 3% e 4* consultas: preenchimento do 2° formulario de coleta de dados (ANEXO 3) e

agendamento das consultas de revisdo para terapia de manutengao.

Assim os dados foram coletados na 1?* consulta (nomeada de 1° momento ou antes) e
na 3* ou 4* consulta (nomeada de 2° momento ou depois). O intervalo entre o 1° e 2°

momentos variou de 2 a 3 meses.
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4.6 Treinamento para Reeducacio Intestinal

O primeiro passo do treinamento foi a explicagdo aos cuidadores sobre a
fisiopatologia da CI organica na PC tetraplégica, em linguagem adequada a seu nivel de
compreensao. Para isso, foram também utilizadas figuras ilustrativas da anatomia do
aparelho gastrointestinal. Nesse momento, a familia tomou conhecimento da correlacao
entre CI e PC tetraplégica e dos principais fatores envolvidos: baixa mobilidade, transito
coldnico/peristaltismo lento, disfagia associada a baixa ingestao hidrica e de alimento ricos
em fibras, uso de medica¢des anticonvulsivantes, auséncia de controle de esfincter anal e
manobra para reter fezes (manobra para ndo eliminar as fezes), uso abusivo de medicacdes
laxantes, entre outros. Assim ficavam estabelecidas as relagdes entre as condutas
conservadoras propostas ¢ a melhora da constipacao intestinal.

Os cuidadores foram entdo orientados sobre a utilizacdo da dieta e da ingestdo
hidrica recomendadas além da execu¢@o das manobras para auxiliar a eliminagdo das fezes.

As orientacdes conservadoras estdo descritas a seguir:

— Aumento da ingestdo hidrica, atingindo de 1,5 a 2 litros de liquidos (4gua, suco ou
chd), no caso de pacientes com peso acima de 10 kg. Em pacientes com menos de
10 kg, a ingestao hidrica recomendada foi de 1 litro ao dia.

— Insercdo de dieta rica em fibras, alimentos laxantes, restri¢do e/ou substitui¢do dos
alimentos constipantes; evitando o consumo de mais de um alimento constipante
por refeicdo e utilizando todos os grupos alimentares.

— Consumo diario de verduras folhosas.
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Uso do coquetel laxante e iogurte caseiro liquidificado com frutas laxantes.

Acréscimo de 0leos vegetais ou azeite nas principais refeicdes.

Suspensado de eventuais medicagdes laxantes.

Feitos os esclarecimentos teoricos, os pacientes foram posicionados em decubito

dorsal na cama maca e realizou-se o treinamento com os cuidadores que consistiu em:

Realizacao do esvaziamento da ampola retal (desimpactacao fecal), com auxilio de
supositorios de glicerina ou minilax (sorbitol e lauril sulfato de s6dio). A acao desse
microenema minilax ¢ a de esvaziar o reto e o sigmoéide, em curto espaco de tempo
(cinco a 40 minutos) e promover a peptizagdo das matérias fecais, isto €, sua
liquefagdo parcial pela liberagcdo de 4agua absorvida. Essa fluidificacdio ou
amolecimento das matérias fecais estimula o peristaltismo da parte baixa do
intestino reto, sobrevindo a defecacio.

O supositorio de glicerina tem agdo parecida com o de minilax, promovendo
aumento de 4gua na luz intestinal. Esse aumento de fluido estimula os movimentos
peristalticos e a evacuagado, e age lubrificando e amolecendo as fezes impactadas.
Treinamento em relacdo a massagem intestinal sistematica”: realizada na regiao
inferior do abdome (abaixo da linha umbilical) com movimentos circulares no

sentido horério (c6lons ascendente, transverso e descendente), conforme FIG.1. A

O termo massagem intestinal sistematica foi utilizado para caracterizar a técnica de

execucdo da massagem abdominal de forma correta, nos horarios e periodos pré-

determinados, visando a regularidade da fun¢do intestinal, conforme recomendado na

literatura (COMAS; POLANCO, I, 2005).
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freqiiéncia deve ser de uma ou duas vezes ao dia, em horarios regulares, durante
cerca de cinco a 10 minutos (MELO et al, 2003). O horario preferencial, devido ao
aumento do peristaltismo e reflexo gastrocolico ¢ de até uma hora apds as principais
refeicdes (desjejum, almogo ou jantar). Recomenda-se utilizar 6leos ou cremes para
auxiliar no deslizamento das maos, facilitando a massagem e dando conforto ao
paciente (EMLY, 1993; PREECE, 2002). Durante a massagem intestinal, foi
utilizado 6leo mineral na pele da regido abdominal dos pacientes.

— Treinamento em relacdo a manobra de prensa abdominal: jungao dos joelhos com
flexdo das pernas sobre o abdome, realizada concomitantemente a massagem
intestinal. Demonstrada na FIG. 2.

— Avaliacdo da consisténcia das fezes juntamente com os cuidadores com o objetivo
de orientd-los quanto a classificacdo da consisténcia das fezes em fecalomas,

cibalos, ressecadas, moldadas, pastosas e liquidas.

Os cuidadores foram orientados a utilizar supositorios de glicerina, doados pelo
hospital, caso o paciente permanecesse mais de trés dias sem evacuar, o que também sugere
Bosch (1995). Além dos supositorios de glicerina, os pacientes receberam um copo com
tampa dosadora e graduacdo de volume, recomendado para pacientes disfagicos, para
facilitar a ingestdao e a mensuragdo dos liquidos consumidos diariamente.

Ao término da consulta/treinamento, os cuidadores receberam, com orientagdes
sobre como utilizar, o manual de reeducacao intestinal (anexo 4) e o recordatorio da funcao
intestinal (anexo 5) para ser preenchido no domicilio. O manual de reeducacgao intestinal foi
feito pela propria pesquisadora e avaliado por uma nutricionista com experiéncia em terapia

nutricional de pacientes com paralisia cerebral tetraplégica. O recordatério tem como
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objetivo o controle da funcdo intestinal (SULLIVAN; MCLNTYRE, 2005; MELO et al,
2003). Trata-se de uma tabela para registro diario do numero de evacuagdes (habito
intestinal), consisténcia das fezes, necessidade de desimpactacdo fecal com supositorios e
observacdes, onde foram descritas as intercorréncias relacionadas a constipagdo intestinal.
O recordatorio permitiu um acompanhamento mais fidedigno do comportamento intestinal
das criangas, além do controle da funcao intestinal realizada pelos cuidadores.

As fotos a seguir foram retiradas dos sujeitos da pesquisa e divulgadas apods
assinatura, pelos responsaveis, do termo de consentimento livre e esclarecido para

divulgacdo de imagem em pesquisa cientifica (ANEXO 6).



FIGURA 1 — Seqiiéncia da massagem intestinal/abdominal.
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FIGURA 2 — Manobra de prensa abdominal

4.7 Analise dos dados

Os dados foram inseridos e organizados em um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2000 versao (9.0.2812) e a analise dos dados foi realizada com o auxilio
do programa estatistico SPSS, versado 16.0.

Optou-se, neste estudo, pela regressdo logistica bindria, visto que a partir da
equacdo de regressdo logistica pode-se determinar quais varidveis independentes
influenciam o resultado e qual a probabilidade de um determinado resultado (PETRIE;
SABIN, 2007).

O efeito das intervencdes sobre as variaveis dependentes foi avaliado por meio dos
testes bilaterais de McNemar (variavel nominal) e da homogeneidade marginal (variavel

ordinal). Para as demais andlises, foram utilizados os testes t-Student, teste exato de Fisher
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e testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Wilcoxon. Além da estatistica de teste de

Wald para testar a significancia de um parametro em um modelo de regressao.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados na seguinte ordem:

5.1. Variaveis demograficas da populagdo estudada
5.1.1. Perfil do principal cuidador
5.1.2. Perfil do paciente

5.2. Analise da Reeducacdo Intestinal

5.2.1. Alteragdes do funcionamento intestinal e varidveis demograficas
5.2.2. Alteragdes da consisténcia e freqiiéncia de eliminagao das fezes
5.2.3. Efeitos da reeducacao nas complicagdes da constipacao intestinal
5.2.4. Mudangcas nos habitos alimentares decorrentes da reeducacao intestinal

5.2.5. Alteragdes na realizagdo das manobras intestinais

5.1 Variaveis demograficas da populacio estudada

5.1.1. Perfil do principal cuidador

Os principais cuidadores, responsaveis pela reeducagdo intestinal do paciente, eram

as maes (n=33), pai ¢ mae simultanecamente (n=11) e avos (n=6). A maioria tinha baixo

nivel de escolaridade, conforme demonstrado na tabela 2.
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TABELA 2

Distribui¢ao dos cuidadores de acordo com o grau de escolaridade (n=50)

Grau de escolaridade n (%)
Ensino Superior (completo ou incompleto) 0(0)
Ensino Médio (completo ou incompleto) 20 (40)
Ensino Fundamental (6° ao 9° ano, completo 8 (16)
ou incompleto)

Ensino Fundamental (1° ao 5° ano, completo

. 18 (36)
ou incompleto)
Iletrado 4(8)
Total 50 (100)

5.1.2 Perfil do paciente

A amostra foi composta por 50 pacientes, sendo 25 do sexo feminino e 25 do sexo
masculino, com idades variando de um ano e sete meses a 21 anos, média de 7,6 anos ¢
desvio-padrao de 5,63 anos (7,6 £ 5,63). Todos os pacientes tinham diagndsticos de
paralisia cerebral tetraplégica e de constipagdo intestinal associados.

A maioria dos pacientes (74%) da amostra utilizavam medicacdes
anticonvulsivantes, o que contribui para a ocorréncia da constipacdo intestinal (BOHMER
et al, 2001; MELO et al, 2003; MENDES, 2001; NASPGHAN, 2006; SULLIVAN;
MCLNTYRE, 2005). A distribuicao dos pacientes, segundo os métodos de esvaziamento

intestinal utilizados para alivio da constipagdo, estd apresentada na tabela 3.



75

TABELA 3

Distribui¢do dos pacientes segundo os métodos de esvaziamento intestinal (n=50)

Métodos de esvaziamento intestinal n (%)
Leite de magnésia 3(6)
Tamarine 3(6)
Oleo mineral 2(4)
Lactulose 2(4)
Bisacodil 2(4)
Cha de sene 1(2)
Supositorio glicerina 15 (30)
Supositorio minilax 7 (14)
Lavagem intestinal 9 (18)

Treze pacientes (26%) faziam uso de medicagdes laxantes, 22 utilizavam
supositorios (44%) e nove (18%) tinham historico de lavagens intestinais. As medicagdes
laxantes devem ser utilizadas de forma excepcional, como auxilio no tratamento da
constipa¢do. O uso abusivo e em longo prazo nao ¢ eficaz. Grande parte dos pacientes
obstipados pode ser tratada com medidas conservadoras (AMBROGINI, 2003; BOHMER
et al, 2001; EMLY; ROCHESTER, 2006; PREECE, 2002; SANTOS, 2003).

Quase todos os pacientes apresentavam alguma complicagdo relacionada a
constipacdo intestinal (96%), segundo relato dos cuidadores. Entre elas, presenga de
hemorrdidas, fissura anal, flatuléncia, sangramento retal, manobra para ndo eliminar (reter)

as fezes, choro, e facies de dor ao evacuar (tabela 4).
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TABELA 4

Intercorréncias relacionadas a constipagdo intestinal, antes da reeducacao intestinal (n=50)

Intercorréncias n (%)
Hemorroéidas 2(4)

Fissura anal 18 (36)
Flatuléncia 29 (58)
Choro ao evacuar 32 (64)
Sangramento retal 33 (66)
Manobra p/ ndo eliminar fezes 34 (68)
Facies de dor ao evacuar 43 (86)

Além das complicagdes, a maioria dos cuidadores (78%) relatou sintomas da

constipagao intestinal relacionados a qualidade de vida dos pacientes (tabela 5).

TABELA 5

Alteragdes da qualidade de vida devido a constipagao intestinal,

antes da reeducagdo intestinal (n=50)

Alteracao da qualidade de vida n (%)
Alteragao do sono 22 (44)
Alteragao do apetite 20 (40)
Irritabilidade 35 (70)

Ao investigar o habito alimentar dos pacientes, foi perguntado aos cuidadores sobre
a freqiiéncia (nunca, diariamente, esporadicamente) em que eram fornecidos alimentos que
propiciam o bom funcionamento intestinal, como: verduras folhosas, frutas laxantes e

acréscimo de 6leos vegetais as refeigdes. As respostas estdo descritas na tabela a seguir:
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TABELA 6

Distribuigdo dos pacientes de acordo com o consumo diario de alimentos laxantes,

antes da reeducagdo intestinal (n=50)

Ingestao diaria n (%)
Verduras folhosas 7(14)
Frutas laxantes 8 (16)
Acréscimo de 6leos vegetais 2(4)
Coquetel de frutas laxantes 0 (0)

Além da baixa incidéncia de pacientes que consumiam alimentos laxantes, quase
todos (n=47) apresentaram uma ingestdo hidrica (dgua, suco, chd) bastante limitada.
Apenas trés pacientes tinham uma ingestao hidrica de 1000 ml ou mais.

Na 1* consulta, 84% dos pacientes eram submetidos a algum tipo de massagem
abdominal. No entanto, nenhum cuidador demonstrou realizad-la com técnica correta e de
forma sistematica (regular). Nao realizavam nenhum tipo de massagem abdominal 16% dos
pacientes. A prensa abdominal era realizada em 35 pacientes.

No inicio da reeducagdo intestinal, foi necessario realizar a desimpactagao fecal em
40 pacientes, 80% da amostra. Além disso, os pacientes que faziam uso de medicacdes
laxantes foram orientados a suspendé-las ao iniciar a reeducacdo intestinal. Caso
permanecessem mais de trés dias sem evacuar, deveriam aplicar um supositorio (doado

pelo hospital), apds manobras intestinais (massagem abdominal e prensa abdominal).
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5.2 Analise da Reeducacao Intestinal

5.2.1. Alteracdes do funcionamento intestinal e variaveis demograficas

A média de idade dos pacientes que permaneceram constipados ao final da
reeducacdo intestinal foi de 10,3 anos, enquanto que a dos que apresentaram alivio da

constipagdo foi de 6,2 anos (tabela 7).

TABELA 7

Meédia de idade dos pacientes de acordo com a melhora da constipagao intestinal,

depois da reeducagao intestinal (n=50)

Constipacio N° de pacientes Média de idade Desvio Padrao

Melhora total 35 6,2 anos 6,77

Melhora parcial ou

sem melhora* 15 10,3 anos 6,77

* Foram considerados sem melhora os pacientes que n3o normalizaram a freqiiéncia das
elimina¢des nem a consisténcia das fezes. No entanto, esses pacientes melhoraram a gravidade da

constipagao.

O fato de ser mais jovem foi um fator favoravel a melhora da constipagdo intestinal
(p=0,048). Esse dado também foi observado por Chao (2008) ao pesquisar o aumento da
ingestdo de fibras em 422 criangas asiaticas constipadas. O autor constatou alivio da
constipagdo em 53,8% das criangas, sendo que a variavel idade influenciou na resposta,
com resultados significativamente melhores e mais rapidos entre os mais novos. Assim, o
estudo sugere que quanto mais cedo a constipagdo intestinal for tratada, maiores as chances

de sucesso do tratamento.
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Ainda entre as varidveis demograficas, o sexo dos pacientes e a escolaridade dos
cuidadores foram analisados em relacdo a constipagdo intestinal, ndo demonstrando
qualquer influéncia: p=0,167 ¢ p=0,543, respectivamente. A paralisia cerebral afeta
igualmente meninos € meninas; € ndo ha registros na literatura nem observamos na pratica
que o género tenha alguma influéncia em suas complicagdes (KRIGGER, 2006). O nivel de
escolaridade dos cuidadores tampouco influenciou nos resultados (p=0,543), sugerindo que
as orientagdes € o treinamento da reeducacao intestinal ndo sdo complexos. As orientagdes
e esclarecimentos as familias foram fornecidos de forma simples e em linguagem acessivel,
incluindo a parte pratica com demonstragdo e treinamento das manobras intestinais e
aplicacao de supositorio. Em um estudo com 72 criangas portadoras de lesdo cerebral, o
nivel de escolaridade dos familiares tampouco interferiu nos resultados da estimulagdo do

neurodesenvolvimento (BRAGA; CAMPOS DA PAZ JR, 2008).

5.2.2 Alteracdes da consisténcia e freqiiéncia de eliminacio das fezes

Por serem varidveis importantes, a consisténcia das fezes e a freqliéncia das
evacuagoOes foram consideradas para a classificacdo da constipagdo intestinal, ¢ verificadas
antes (1° momento) e apos o treinamento para reeducagao (2° momento). Os dados foram
analisados estatisticamente pelo teste de Wilcoxon, com o nivel de significancia
estabelecido em 5% (p=0,05). As tabelas 8 e 9 mostram os resultados nos dois momentos

de coleta dos dados.
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TABELA 8

Distribuicao dos pacientes de acordo com a consisténcia das fezes antes e depois da

reeducacao intestinal (n=50)

Consisténcia das fezes 1" momento 2" momento
n (%) n (%)
Pastosas 0 (0) 11 (22)*
Moldadas 0 (0) 32 (64)*
Ressecadas 16 (32) 3 (6)*
Cibalos 20 (40) 3 (6)*
Fecalomas 14 (28) 1(2)*
Total 50 (100) 50 (100)

* p<0,001

Com excecdo de cinco pacientes, houve alteragdo da consisténcia das fezes em
todos os outros pacientes, apds a reeducagdo intestinal (tabela 8). A maioria dos pacientes
(90%) apresentou alguma melhora da consisténcia das fezes durante a reeducacdo e, dentre
estes, quase a totalidade (86%) teve alivio completo, ndo mais apresentando fecalomas ou
fezes ressecadas ou em cibalos.

A freqiiéncia do funcionamento intestinal dos pacientes antes e apos o 1° momento

da reeducagdo estd apresentada a seguir, na tabela 9.
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TABELA 9
Distribuigdo dos pacientes de acordo com a frequéncia da funcdo intestinal,

antes ¢ depois da reeducagao intestinal (n=50)

Frequéncia intestinal 1° momento 2° momento
n (%) n (%)*
Didria 0(0) 14 28)*
2/2 dias 0 (0) 24 (48)*
3/3 dias 13 (26) 9 (18)*
4/4 dias 11(22) 0 (0)*
5/6 dias 8 (16) 3 (6)*
7/8 dias 10 (20) 0 (0)*
10/10 dias 3 (6) 0 (0)*
15/15 dias 5(10) 0 (0)*
Total 50 (100) 50 (100)

* p<0,001

Quase a totalidade dos pacientes (96%) apresentou alteracdo estatisticamente
significante da freqiiéncia da funcdo intestinal (p<0,001). Apenas dois pacientes (4%)
mantiveram o mesmo habito intestinal. A evacuagdo diaria, ou de dois em dois dias, ndo
apresentada por nenhum dos pacientes ao inicio do treinamento, caracterizou o habito
intestinal de 38 pacientes (76%) no 2° momento.

Foram consideradas como fator de melhora da constipacdo intestinal as alteracdes
na consisténcia e/ou freqliéncia de eliminacdo das fezes. Os resultados adquiridos com a
reeducacao intestinal foram definidos como melhora total (ndo constipado), melhora parcial
(quando apenas uma das variaveis, consisténcia ou freqiiéncia de eliminagdao das fezes

melhorou) e sem melhora (constipado), conforme demonstrado na tabela 10 e no grafico. 1.
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Distribuig@o dos pacientes conforme resultado adquirido com a reeducagao intestinal

(n=50)
. . 1° momento 2° momento
Constipacao Intestinal n (%) n (%)
Melhora total 0(0) 35 (70)*
Melhora parcial 0 (0) 10 (20)*
Constipado 50 (100) 5(10)
Total 50 (100) 50 (100)
* p<0,001
100%
@) Melhora total
70%
. Melhora parcial
_| Constipado
20%
10%
0% 0% —
1° momento 2° momento |

GRAFICO 1: Resultado da reeducagéao intestinal,

segundo a melhora da constipagao intestinal

Noventa por cento dos pacientes apresentaram melhora

estatisticamente

significativa da constipagdo intestinal (p<0,001), seja total (n=35; 70%) ou parcial (n=10;

20%). Esses resultados confirmam a literatura quando mostram que 70% dos casos de
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constipagdo intestinal alcangam bons resultados apenas com medidas conservadoras, como
dieta rica em alimentos laxantes, aumento do consumo hidrico e massagem abdominal
(EMLY; ROCHESTER, 2006).

Também Mascarenhas e colegas (2005), em uma pesquisa entre criancas com
refluxo gastroesofagico e constipagdo intestinal, com substituicao de alimentos constipantes
engrossadores da dieta como cereais de arroz por mingau de aveia, obtiveram melhora
parcial ou completa da constipacdo intestinal em 70% das criancas pesquisadas.

Um dado interessante ¢ o de que, mesmo entre os cinco pacientes que mantiveram a
constipagdo intestinal, quatro apresentaram melhora da freqliéncia intestinal e da
consisténcia das fezes, ainda que, de acordo com a defini¢do de constipacdo intestinal,
tenham permanecido constipados. Portanto, a gravidade da constipagdo intestinal diminuiu
mesmo entre os pacientes que ainda continuaram classificados como constipados. Somente
um paciente ndo conseguiu nenhum beneficio com as medidas conservadoras ensinadas no
treinamento para reeducagao intestinal.

Dos 15 pacientes que ndo tiveram melhora total da constipagdo, cinco tiveram
indicagdo para iniciar terapia medicamentosa com laxantes, enquanto que o restante
manteve somente o acompanhamento no ambulatério de reeducacao intestinal.

No inicio da reeducagdo, 13 pacientes utilizavam medicagdes laxantes
regularmente; no entanto, ao final, apenas cinco pacientes tiveram indicagdo para essa
terapia. Cabe salientar que varios especialistas aconselham o uso da medicagdo laxante,
associada as medidas conservadoras, como um auxilio temporario para o tratamento da
constipagdo. Apos cumprir seu papel de amaciar as fezes e aumentar a freqiiéncia da funcao

intestinal, sera conduzida ao desmame gradual (MELO et al, 2003; SANTOS, 2003). E
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importante ainda observar que nenhum paciente necessitou de lavagem intestinal durante a
realizagdo da pesquisa.

Durante a reeducagdo intestinal, 24 pacientes necessitaram do uso de supositorios;
contudo apenas 10 necessitaram de mais de trés supositorios ao més. Esperava-se que o uso
de trés supositorios ou mais ao més reduzisse a prevaléncia da constipag¢do intestinal na
amostra estudada. No entanto, apds andlise com teste exato de Fisher, verificou-se nao
haver interferéncia, pois a prevaléncia de casos no grupo de constipados (6/50 = 12%) ndo
foi significativamente (p=0,087) inferior a prevaléncia no grupo de nao constipados (18%
dos casos). Portanto, o uso de supositorios nao foi um fator de confusdo (confounding) na
relacdo entre constipacgdo intestinal e as variaveis independentes.

E indicado o uso dos supositorios como adjuvantes da reeducagio intestinal como
forma de se evitar a impactagao das fezes na ampola retal. Algumas vezes a desimpactagdo
¢ necessaria para ndo comprometer os bons resultados que podem ser conseguidos com as
medidas conservadoras. Essa conduta também se fez necessaria neste estudo,
principalmente em 13 pacientes que faziam uso regular de medicagdes laxantes, tiveram-
nas suspensas e eventualmente poderiam apresentar impactacao das fezes.

No inicio da reeducagdo intestinal, foi realizada a desimpactacao fecal em 40
pacientes, 80% da amostra. Ao final da reeducacdo intestinal, foi necessaria a

desimpactagdo fecal em apenas um paciente.

5.2.3 Efeitos da reeducac¢io nas complicacdes da constipacio intestinal

A melhora de complicagdes da constipacdo intestinal apresentada ao final da

reeducacdo foi verificada por meio dos testes bilaterais de McNemar (variavel nominal) e
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da homogeneidade marginal (varidvel ordinal). Os resultados sdo mostrados na tabela 11 e

no grafico 2.
TABELA 11

Distribuigdo das intercorréncias relacionadas a constipagao intestinal,

antes e depois da reeducacao intestinal (n=50)

Intercorréncias 1" momento 2" momento Valor-p
n (%) n (%)

Hemorroidas 2 (4) 1(2) 0,500°
Fissura anal 18 (36) 1(2) <0,001° *
Flatuléncia 29 (58) 15 (30) <0,001° *
Choro ao evacuar 32 (64) 7(14) <0,001° *
Sangramento retal 33 (66) 2(4) <0,001% *
Manobra p/ ndo eliminar fezes 34 (68) 10 (20) 0,001° *
Fécies de dor ao evacuar 43 (86) 14 (28) <0,001%*

a - Qui-quadrado com corregdo de continuidade.
b - Valor exato (aproximacao pela Binomial).
* Significativo a 0,01.
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GRAFICO 2: Interferéncias referidas pelos cuidadores,

antes e depois da reeducacao intestinal
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Conforme demonstrado na tabela 11 e no grafico 2, houve melhora em todas as
intercorréncias avaliadas, apos a reeducagdo. Apenas para a intercorréncia hemorroida o
baixo nimero inicial de casos talvez tenha comprometido a verificacdo da significancia
estatistica.

A redugdo de intercorréncias relacionadas a constipacao intestinal, observadas neste
estudo, com o auxilio de medidas conservadoras, foi descrita também por Chong (2001), ao
analisar estudos mostrando que os efeitos colaterais da constipacdo intestinal, como
flatuléncia, inchaco e distensdo abdominal, podem ser minimizados a medida que o
paciente faz uso de uma dieta com aumento gradual de fibras. Em uma pesquisa com 62
criancas com constipa¢ao intestinal, Martinez (2005) encontrou uma prevaléncia de 60%
dos pacientes com dor ao evacuar, 42% com sangramento retal e 17% com hemorroidas e
fissura anal. Dessas 62 criancas, 60% acusavam ingestdo deficiente de fibras, indicando a
influéncia das medidas dietéticas conservadoras nas complicagdes decorrentes da
constipagao intestinal.

Além das complicagdes relatadas acima, foram verificados sintomas relacionados a
constipa¢do que também prejudicam a qualidade de vida dos pacientes. A avaliagdo de

alteracdes desses sintomas no 1° e no 2° momento ¢ mostrada na tabela 12.
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TABELA 12

Distribui¢do dos sintomas relacionados a constipagado intestinal e qualidade de vida dos

pacientes, antes e depois da reeducacao intestinal (n=50)

e 1° momento 2° momento
Variavel n (%) n (%) Valor-p
Alteragio do sono** 22 (44) 2 (4) <0,001%*
Alteragio do apetite** 20 (40) 1(Q2) <0,001%*
Irritabilidade™* 35(70) 4(8) <0,001%*
a - Teste da homogeneidade marginal.
* Significativo a 0,001.
** Raramente, freqiientemente, sempre.
) Antes
70%
_J Depois
44%
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8% 4%

I 2%
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GRAFICO 3: Alteragdes da qualidade de vida relacionadas a constipagao

intestinal, antes e depois da reeducacgao intestinal
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As alteragdes do sono, do apetite e do humor apresentadas pelos pacientes, tiveram
redugdo em sua prevaléncia com a reeducacao intestinal, com resultados estatisticamente
significantes (p<0,001), como demonstrado na tabela 11 e no grafico 2.

Sabe-se que a qualidade de vida de criangas com paralisia cerebral diminui a medida
que o individuo apresenta maior gravidade da doengca (VARGUS-ADAMS, 2005;
VARGUS-ADAMS, 2006; VARNI et al, 2005; VITALE et al, 2005). No presente estudo,
os pacientes sdo portadores de paralisia cerebral tetraplégica, sendo o grupo mais grave da
PC e, com isso, os que possuem os menores indices de qualidade de vida. Dessa forma, a
melhora desses poucos aspectos da qualidade de vida afetados pela constipagdo intestinal,
conforme relato das maes, como o apetite, o sono e irritabilidade, ainda que ndo sejam
avaliados por um amplo protocolo, colaboram para o bem-estar dos pacientes. A medida
que transcorria a reeducacdo intestinal, a aflicdo antes relatada transformava-se em
satisfacao de ver o filho melhorando, dormindo melhor, com apetite preservado e sem
irritabilidade. Durante o estudo, observou-se que essa melhora na qualidade de vida levou
ao aumento da adesdo ao tratamento, com motivagdo do cuidador em dar continuidade a

terapia de manutencao da reeducagdo intestinal.

5.2.4 Mudancas nos habitos alimentares decorrentes da reeducacio intestinal

Alteragdes nos habitos alimentares foram verificadas utilizando-se o teste de

McNemar-Bowker, considerando-se um alfa de 0,05 (tabela 13).
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TABELA 13

Distribui¢@o dos habitos alimentares dos pacientes,

antes e depois da reeducacao intestinal (n=50)

Consumo diario ﬁl(l(f/i ; ll)le([())z)i)s Valor-p*
Verduras folhosas 7 (14) 38 (76) p<0,001
Frutas laxantes 8 (16) 40 (80) p<0,001
Acréscimo de 6leos vegetais 2(4) 42 (84) p<0,001

*Valores de p segundo teste de McNemar-Bowker

A mudanca de habitos alimentares foi estatisticamente significativa (p<0,001). O
acréscimo de Oleos vegetais a comida foi a orientagdo observada, com maior freqiiéncia,
pelos cuidadores. Antes, apenas dois pacientes utilizavam-no diariamente; esse numero
subiu para 42 pacientes. Essa ¢ uma pratica de baixo custo, facil de ser seguida e gera
beneficios importantes no tratamento da constipagao intestinal.

Alteragdes na ingestdo hidrica foram analisadas com o teste t-Student. Foi
observado um aumento da ingestdo hidrica em 78% dos pacientes (n=39), melhora
estatisticamente significativa (p<0,001). Cabe ressaltar que, no 1° momento, nenhum
paciente apresentava ingestdo hidrica adequada. Portanto, todos os pacientes tiveram a
indicagdo de aumentar o volume hidrico ingerido diariamente. O fato de ser fornecido o
copo com tampa dosadora pode ter contribuido para o aumento da ingestdo hidrica, uma
vez que facilita a administragdo de liquidos, pois a disfagia, associada aos escapes orais,
principalmente na ingestdo de liquidos, freqlientemente dificulta a ingestdao de um volume
diario adequado (CHONG, 2001; SOYLU et al, 2008).

Apenas 26% dos pacientes passaram a consumir diariamente o coquetel de frutas

laxantes.
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5.2.5 Alteracoes na realizacao das manobras intestinais

As manobras intestinais (massagem e prensa), ensinadas no treinamento para
reeducacdo intestinal, foram avaliadas no 1° e no 2° momento por meio do teste de

Wilcoxon, considerando nivel de significncia de 5%. (p=0,05).

TABELA 14
Distribui¢@o dos pacientes conforme a realizagdo sistematica da massagem intestinal,

antes ¢ depois da reeducagao intestinal (n=50)

Massagem 1° momento 2° momento
n (%) n (%)
Técnica correta 0(0) 32 (64)
Técnica incorreta 42 (84) 17 (34)
Nao realiza massagem 8 (16) 1(2)
TOTAL 50 (100) 50 (100)

Ao inicio da reeducacdo intestinal, nenhum cuidador realizava massagem intestinal
de forma correta e sistematica. Ao final, 64% ja estavam praticando essa manobra
regularmente e conforme a técnica (p<0,001). A realizagdo correta da massagem ¢
importante para ajudar o funcionamento do intestino ¢ a maioria dos cuidadores (84%)
acusou a tentativa de realizd-la, de alguma forma. No entanto, ao serem avaliados na
execucdo da massagem, demonstraram técnica e regularidade incorretas, ndo tendo,

portanto, a eficacia terapé€utica desejada.
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A massagem abdominal realizada na reeducagdo intestinal do presente estudo foi
também usada, na Inglaterra, por uma enfermeira no treinamento de cuidadores de criancas
com PC, em uma comunidade (RICHARDS, 1998). Os pacientes foram acompanhados
durante um periodo de quatro a seis semanas, durante o qual os cuidadores preencheram um
recordatorio da func¢do intestinal dos pacientes. Ao fim desse periodo a enfermeira
observou melhora da constipacdo com diminuigdo da flatuléncia e descontinuagdo ou
reducdo do consumo de medicagdes laxantes, concluindo que a massagem intestinal, além
de contribuir para amenizar a constipagao intestinal, oferece uma possibilidade menos
invasiva e mais prazerosa de tratamento.

Um estudo realizado em 1998 por Emly, referéncia em massagem intestinal em
pacientes com problemas neurologicos, comparou a massagem abdominal e a terapia com
medicagdes laxantes no tratamento da constipa¢do intestinal em 32 pacientes
institucionalizados e portadores de deficiéncia fisica severa, a maioria com paralisia
cerebral. Foram avaliados a freqiiéncia, a consisténcia, o tamanho das fezes e o bem estar
dos pacientes. Os resultados mostraram que, nessa populacdo, a massagem apresentou
resultados semelhantes aos obtidos com as medica¢des laxantes. Além disso, houve
melhora do bem-estar em 94% dos pacientes (EMLY,1998). Neste estudo, a melhora do
bem-estar foi descrita pelas maes pelos aspectos da qualidade de vida (sono, melhora do
apetite e diminui¢do da irritabilidade).

A prensa abdominal era realizada por 35 cuidadores e passou a ser realizada por 43
ao final da reeducagdo intestinal. Houve melhora estatisticamente significativa (p<0,001)

na mudancga da realizagdo desta manobra intestinal.
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5.2.6 Analise da mudanca da variavel resposta

Uma analise mais detalhada sobre a influéncia de cada um dos itens abordados no
treinamento revelou a importancia da reeducacao intestinal no tratamento da constipagdo. O
objetivo da andlise foi o de explicar as variagdes observadas na variavel resposta, a
constipagdo intestinal. Para isso, recorreu-se a andlise univariada, por meio da regressao

logistica, para estimar o efeito isolado de cada variavel independente na varidvel resposta.

A variavel resposta constipagdo foi definida como:
e | =se houve melhora total da constipagao

¢ (= se ndo houve melhora ou se houve melhora parcial

Os possiveis valores das variaveis independentes relacionadas ao habito alimentar
sd0 0s seguintes:

-2 ou —1— indicando piora do quadro inicial, em um ou dois niveis;

1 ou 2— indicando melhora do quadro inicial em um ou dois niveis;

0 — sem alteragdo do quadro inicial.

As variaveis independentes relacionadas ao habito alimentar foram a ingestdo de
verduras folhosas, de frutas laxantes, de 6leo vegetal e de liquidos diversos (dgua, suco,

cha).
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TABELA 15

Efeito das variaveis independentes na constipagdo intestinal, considerando as mudancas de

habitos antes e depois da reeducagao intestinal

Intervalo de

Variavel Coeficientes Err(~) Estatistica Valor-p 0dds ratio confianca de 95%
Independente padrao de Wald (OR)
para OR
Inferior  Superior
Verduras folhosas ! 1,00 0,32 9,80 0,002 2,7 1,45 5,10
Frutas ' 1,17 0,38 9,60 0,002 3,2 1,54 6,73
Oleos ! 0,58 0,19 9,65 0,002 1,8 1,24 2,56
Liquidos 2 1,07 0,37 8,43 0,004 2.9 1,41 5,95
Massagem correta 3 0,79 0,38 4,27 0,039 2,2 1,04 4,65

Codificagdo da variavel independente: (1) diferenga entre o resultado antes em relagdo a depois da reeducacgéo
intestinal (valores possiveis: -2, -1, 0, 1 e 2, indicando piora (ou melhora) do quadro inicial em 1 ou 2 niveis); (2) 0 =
ndo aumentou o consumo depois; 1 = aumentou o consumo depois; (3) 0 = se depois a massagem néo era feita
corretamente e 1 = se feita corretamente.

Pela a analise do odds ratio, é possivel verificar que pessoas que aumentaram a
ingestdo diaria de frutas tiveram 3,2 vezes mais chance de reduzir a constipacdo, se
comparadas aquelas que ndo alteraram ou que diminuiram a ingestdo. Portanto, a ingestao
de frutas atuou como um fator de protegdo. Da mesma forma, o aumento da ingestdo de
liquidos (2,9 vezes), o consumo didrio de verduras folhosas (2,7 vezes), a massagem
intestinal sistemadtica (2,2 vezes) e o acréscimo de 0leos vegetais as principais refei¢des (1,8
vezes) atuaram também como fatores de protecdo ao paciente (p<0,05). O fato de diversas
variaveis, isoladamente, serem fatores de prote¢do em relagdo a constipacdo intestinal,
mostra que se realizadas em conjunto o sinergismo dessas orientacdes serd ainda mais

efetivo.
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O aumento da ingestdo de fibras e melhora do estado nutricional de pacientes com
paralisia cerebral tetraplégica espastica resultou em melhora da constipacdo intestinal e
diminui¢do das infec¢des, em um estudo realizado por Soylu (2008). Estudos sobre fatores
de risco da constipagdo intestinal na infincia também enfantizam a importancia do
consumo de dgua e o uso de frutas e verduras na regularizagdo do habito da funcao
intestinal (COMAS; POLANCO, I, 2005). Os resultados deste estudo, portanto, reforcaram
a literatura que confirma como primeira indicacdo para o tratamento da CI a associagdo de

medidas conservadoras, ndo farmacologicas.

5.2.7 Dificuldades para a realizacdo da reeducacio intestinal

Ao serem questionados sobre as principais dificuldades enfrentadas ao realizarem a

reeducacgao intestinal, 27 cuidadores relataram as seguintes:



95

TABELA 16

Dificuldades relatadas pelos principais cuidadores sobre a realizacao

da reeducagao intestinal (n=27)

Dificuldades 2° momento (n)

Mudanga de habito alimentar 7
Falta de apetite

Dificuldade financeira

Aceitagdao da massagem pelo paciente
Problemas familiares

Disfagia

Falta de tempo

Extragao de fezes

Crencas familiares

e " A 'S N VS I UV B SN SN ¥, e )

Intercorréncias médicas

Dificuldades relacionadas com a alimentagdo foram relatadas por 48% dos
cuidadores. Cinco cuidadores mencionaram dificuldades financeiras para seguir o
tratamento. Apenas um cuidador informou ter havido intercorréncias médicas

dificultando a reeducacéo.
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6. CONCLUSOES

Este estudo quantitativo prospectivo avaliou as intervencdes de enfermagem
realizadas em um ambulatério de reeducacdo intestinal, para tratamento da constipagao
intestinal em 50 pacientes com paralisia cerebral tetraplégica.

Nesta pesquisa, a reeducacdo intestinal, utilizando medidas conservadoras para o
tratamento da constipacdo intestinal em pacientes com paralisia cerebral tetraplégica,
proporcionou melhora total ou parcial em 90% dos 50 pacientes que constituiram a
amostra. Esse resultado confirma que, com a aplicacdo das orientagdes ndo farmacoldgicas
para o tratamento da constipacdo intestinal, ja conhecidas por pesquisadores, também ¢é
possivel tratar a constipacao organica em pacientes com paralisia cerebral tetraplégica.

As medidas conservadoras propostas tiveram boa adesdo por parte dos participantes
da pesquisa (acima de 75%). A maioria dos pacientes apresentou mudangas no habito
alimentar: aumento da ingestdo hidrica (78%), uso regular de frutas laxantes (80%),
verduras folhosas (76%) e acréscimo de oleos vegetais (84%) e teve as manobras intestinais
realizadas de forma sistematica (64%). A diminuicdo e/ou substituicdo dos alimentos
constipantes orientada aos participantes da pesquisa também pode ter contribuido para o
sucesso da reeducagao intestinal.

O nivel de escolaridade dos cuidadores ndo apresentou influéncia nos resultados da
reeducacdo intestinal e nem o sexo dos pacientes. Contudo, os achados estatisticos
mostraram alguma repercussao da idade dos pacientes nos resultados; a média de idade dos
pacientes que tiveram melhora total da constipagdo intestinal foi menor do que a dos que se

mantiveram constipados ou tiveram melhora parcial. A influéncia da idade deixa claro que
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quanto mais cedo os pacientes forem tratados maiores as chances de sucesso no tratamento
da constipagao intestinal.

Observou-se, também, que, tratada a constipagdo intestinal, diminuiram
consideravelmente as intercorréncias como a fissura anal, o sangramento retal, manobra
para reter fezes, facies de dor e choro ao evacuar. Houve também melhora significativa nos
padroes de sono, de apetite e irritabilidade, indicando a melhora da qualidade de vida dos
pacientes com a reeducagdo intestinal. Além disso, devido a grande melhora do
funcionamento intestinal, o uso de medicamentos laxantes foi reduzido de 26% para apenas
10%. O uso de medicagdes laxantes deve ser apenas auxiliar no tratamento da constipacao,
0 seu uso abusivo e em longo prazo nao ¢ eficaz e ¢ desaconselhado principalmente para
criangas. A reeducagdo intestinal, além de diminuir os gastos com as medicagdes laxantes,
ainda reduz o tempo gasto com consultas a especialistas e hospitais para desimpactacao das
fezes.

Dificuldades relacionadas com a alimentagdo e disfagia foram as mais mencionadas
pelos cuidadores, entre elas a mudanga de habito e o apetite reduzido do paciente. Essas
dificuldades podem ser gerenciadas pela enfermagem em parceria com a fonoaudiologia e a
nutri¢do. A falta de recursos financeiros, que também foi citada como dificultadora, requer
atencdao especial do profissional da saude; visitas familiares ¢ encaminhamento para o
Servigo Social podem auxiliar na solugdo desse problema, assim como a sugestdo de
consumo de alimentos laxantes mais baratos e acessiveis a familia. No entanto, mesmo com
as dificuldades expostas pelos cuidadores, observou-se durante o estudo, adesdo as
orientagdes propostas na reeducacao intestinal.

No presente estudo, cada uma das medidas conservadoras (ndo medicamentosas)

teve impacto estatisticamente significativo no alivio da constipagdo intestinal dos pacientes.
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Entre as mudangas de habito ocorridas, a que surtiu maior impacto na melhora da
constipacdo intestinal foi o consumo de frutas laxantes, seguida do aumento da ingestao de
fluidos e do consumo de verduras folhosas. Os achados do estudo indicaram também que a
associagdo de todas as medidas conservadoras propostas € necessaria para que melhores
resultados sejam alcangados. Uma medida isolada ndo apresenta o mesmo efeito do que o
sinergismo de todas as medidas realizadas concomitantemente. Os cuidadores devem,
portanto, ser conscientizados de que o sucesso da terapéutica dependerd da adesdo ao
conjunto dessas medidas.

O enfermeiro atuante na reabilitacdo deve reforcar o plano terapéutico, educando,
treinando e ajudando a familia a planejar e a modificar atividades para continuar o
programa de tratamento domiciliar. A explicacdo a familia sobre a fisiopatologia da
constipagdo intestinal deve ser um dos primeiros passos do treinamento para que ela
compreenda a importancia do tratamento proposto. Outros fatores importantes sdo a
persisténcia e a organizacao dos cuidadores durante a terapia e, para isso, o processo de
esclarecimento sobre a fisiopatologia deve ocorrer varias vezes durante o tratamento. Cabe
salientar que, para que haja continuidade da melhora do comportamento intestinal, ¢
necessaria a terapia de manuten¢do na qual todos os participantes desta pesquisa foram
inseridos, independente da melhora obtida com a reeducagao intestinal.

Importantes informagdes sobre o tratamento da constipagdo intestinal em pacientes
com Paralisia Cerebral foram levantadas neste estudo, no entanto o mesmo contém
limitagdes que deverao ser abordadas em estudos futuros. As principais limitagcdes foram a
nao mensuragdo do volume dos alimentos ingeridos pelos pacientes (apenas a ingestao
hidrica foi mensurada) e a coleta de dados baseada na narrativa dos cuidadores sem a

realizagdo de visitas domiciliares. Futuras pesquisas que possam elucidar a qualificacdo e a
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quantificacdo do volume de alimentos laxantes e fluidos que devem ser ingeridos para o
tratamento da constipagdo intestinal sdo recomendadas, além de um calculo balanceado e
individualizado da dieta. Estudos posteriores também poderao testar o plano terapéutico de
reeducacdo intestinal com medidas conservadoras em outros pacientes com doengas
neuroldgicas incapacitantes, associando visitas domiciliares para acompanhamento mais
rigoroso € motivador.

Sintetizando, a utilizacdo dessas intervencdes de enfermagem para promover alivio
da constipagdo intestinal mostrou ser uma opgao viavel e merece maior consideragao, pois
vai ao encontro das necessidades de uma populagdo gravemente acometida por outras
complicagdes associadas a paralisia cerebral. Além disso, esta pesquisa reforca a

importancia do enfermeiro no cuidado e na assisténcia direta aos pacientes.
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A PARTICIPACAO EM

PESQUISA CIENTIFICA.

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: “Constipacao

Intestinal em pacientes com Paralisia Cerebral: avaliacio das intervencoes de

enfermagem”.

O motivo que nos leva a estudar o problema da constipagdo intestinal em criangas com

Paralisia Cerebral Tetraplégica ¢ o sofrimento dos pacientes e seus familiares relatados

pelas maes. Esta pesquisa se justifica para tentar amenizar o sofrimento de criangas com

Paralisia Cerebral com a complicacdo da constipacao intestinal. O objetivo desse projeto €

avaliar os resultados da reeducacdo intestinal em pacientes com Paralisia Cerebral

Tetraplégica.

Os procedimentos de coleta de dados serdo da seguinte forma:

Depois de aceitar a participagdo o seu filho passara por 3 a 4 consultas de enfermagem.

Este nimero de consultas foi escolhido porque na pratica observamos que dentro de 3 a 4

consultas j& ¢ possivel averiguar os resultados das intervencdes de enfermagem. As

consultas serdo agendadas a cada aproximadamente 30 dias e organizadas da seguinte

forma:

e 1% consulta: esclarecimentos sobre a pesquisa e assinatura do consentimento livre e

esclarecido. Aplicagdo de questionario, realizagao de orientagdes e treinamento para
tratamento da constipagdo intestinal. Entrega da tabela para controle da fungao

intestinal, orientagdes e lista de alimentos laxantes por escrito.
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e 293" consultas: avaliagdo do tratamento e manejo das orientacdes.

e 3%4? consulta: Aplicagdo do questionario.

Esta pesquisa ndo gera riscos ao paciente e sua familia, o paciente sera acompanhado pela
enfermeira pesquisadora que estara a disposicdo a familia tenha davidas ou o paciente

necessite de algum tipo de assisténcia de enfermagem durante o periodo da pesquisa.

Vocé serd esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé € livre
para recusar a participacdo de se filho, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A participagdo de seu filho ¢ voluntaria e a recusa em
participar ndo ird acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios na Rede de

Hospitais Sarah.

A pesquisadora ira tratar a identidade de seu filho com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa serdo enviados para vocé€ e permanecerdo confidenciais. O nome do
participante ou o material que indique a participagdo de seu filho ndo sera liberado sem a
sua permissdo. A crianca participante ndo serd identificado(a) em nenhuma publicagdo que
possa resultar deste estudo. Uma copia deste consentimento informado serd arquivada e

outra sera fornecida a vocé.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e sua familia, ndo sera disponivel

nenhuma compensagao financeira adicional.



110

Eu, fui

informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e
motivar minha decisdo se assim o desejar. A professora orientadora Doutora Elenice Dias
Ribeiro de Paula Lima da UFMG (Universidade Federal de Minas Gerais) e a pesquisadora
enfermeira Fabiana Faleiros Santana Castro certificam-me de que todos os dados desta

pesquisa serdo confidenciais.

Tenho conhecimento de que ndo havera danos e/ou riscos por causa da pesquisa. Tenho a
liberdade de me recusar a participar ou retirar-me em qualquer fase do estudo, sem pena
alguma e sem prejuizo, com sigilo e privacidade quanto as informagdes, além de ndo haver
nenhuma forma de pagamento de despesas por causa da participa¢ao na pesquisa. Concordo
que todas as informacdes obtidas no estudo sdo de uso da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG, a qual dou direito de retengdo, uso na
elaboracdo da pesquisa e de divulgagdo em jornais, televisdo, congressos, revistas

cientificas do pais e do estrangeiro, respeitando a ética em pesquisa.

Em caso de duvidas poderei chamar a pesquisadora enfermeira Fabiana Faleiros Santana
Castro ¢ a professora orientadora Doutora Elenice Dias Ribeiro de Paula Lima no telefone

(31) 3379-2822.
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Declaro que concordo em meu filho

pode participar desse estudo. Recebi

uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade

de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Belo Horizonte de de 2008

Assinatura do responsavel legal pela crianca

Assinatura do pesquisador

Em caso de duvidas ou desisténcia da participagdo entre em contato: En. Fabiana Faleiros

Santana Castro, fone: (31) 3379-2822, ou e-mail: fabianafaleiros@sarah.br

COEP/UFMG: Comité de ética e pesquisa da UFMG: Av. Anténio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa II, 2° andar, sala 2005, CEP: 31270-901, Belo Horizonte, MG — Brasil,

telefax: (31) 3409-4592; e-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO 2 — Formulario de admissao

Reeducacao Intestinal - Admissao / Data:

Nome: Prontuario:

Idade: DN: Acompanhante:

Diagnéstico:

Medicacdes anticonvulsivantes: ( ) ndo () sim

Habito intestinal: ( ) diario / ( ) dias alternados / ( ) 2/2 dias/( ) _/ dias UltimaFI:
Consisténcia das fezes:

() fecalomas / ( ) cibalos / ( ) ressecadas / ( ) moldadas/ ( ) pastosas/( ) liquidas

Medicagdes laxantes: ( ) ndo () sim, qual?

Supositorios: ( ) ndo () sim, qual?

Ja fez uso de lavagens intestinais, clister e enema? ( ) ndo ( ) sim, qual?

Hemorrodidas ( ) ndo ( )sim Fissura anal ( ) ndo ( )sim
Manobra p/ ndo eliminar as fezes ( ) ndo ( ) sim Flatuléncia ( )ndo ( )sim
Sangramento retal ( ) ndo ( ) sim Faciesde dor ( )ndo ( )sim

Choro ( )ndao ( )sim

Alteragao do sono devido a constipagdo intestinal: ( )ndo ( )raramente ( )freqiientemente ( )sempre
Alteragdo do apetite devido a constipagao intestinal: ( )ndo ( )raramente( )freqiientemente()sempre
Alteragao do humor devido a constipagdo intestinal: ( )ndo ( )raramente ( )freqlientemente()sempre
Dieta

Verduras folhosas: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre  Frutas laxantes: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre
Coquetel laxante: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre

Acréscimo de 0leos vegetais ( )ndo ( )as vezes ( )sempre

Ingestdo hidrica: ml/dia

Realiza massagem intestinal? ( ) sim ( )ndo ( )irregularmente Técnica: ( ) correta ( ) incorreta
Realiza manobra de prensa abdominal? ( ) sim/( )ndo/( ) irregularmente

Conduta: Desimpactagdo fecal : ( ) ndo ( ) sim; fezes: , quantidade:
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ANEXO 3 — Formulario de Revisao

Reeducacao Intestinal - Revisao / Data:

Nome: Prontuario:
Idade: DN: Acompanhante:

Diagndstico:

Habito intestinal: vezes em dias Ultima FI:

Consisténcia das fezes:
() fecalomas / ( ) cibalos / ( ) ressecadas / ( ) moldadas/ ( ) pastosas/( ) liquidas

Medicagdes laxantes: ( ) ndo () sim, qual?

Supositorios: ( ) ndo () sim, qual? Quantas vezes?

Ja fez uso de lavagens intestinais, clister e enema? ( ) ndo ( ) sim, qual?

Hemorrodidas ( ) ndo ( )sim Fissura anal ( ) ndo ( )sim
Manobra p/ ndo eliminar as fezes ( ) ndo () sim Flatuléncia ( ) ndo ( )sim
Sangramento retal ( ) ndo ( ) sim Fécies de dor ( )ndo ( )sim

Choro ( )ndo ( )sim

Alteragao do sono devido a constipagdo intestinal: ( )ndo ( )raramente ( )freqiientemente ( )sempre
Alteragao do apetite devido a constipagao intestinal: ( )ndo ( )raramente ( )freqiientemente ( )sempre
Alteragao do humor devido a constipagdo intestinal: ( )ndo ( )raramente ( )freqiientemente ( )sempre
DIETA:

Verduras folhosas: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre

Frutas laxantes: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre

Coquetel laxante: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre

Ingestao hidrica: ml/dia

Acréscimo de 6leos vegetais: ( )ndo ( )as vezes ( )sempre

Realiza massagem intestinal? ( ) sim ( )ndo ( )irregularmente Técnica: ( ) correta ( ) incorreta
Realiza manobra de prensa abdominal? ( ) sim/( )ndo/( ) irregularmente

Foram encontradas dificuldades ao realizar a reeducacgdo intestinal? ( ) ndo ( ) sim, Quais?

Conduta: Desimpactagdo fecal: ( ) ndo ( ) sim; fezes: ,quantidade:
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ANEXO 4 — Manual de Reeducacio Intestinal

LISTA DE ALIMENTOS LAXANTES (Prefira estes alimentos)

FRUTAS

Abacate

Abacaxi

Acai (Jussara)

Acerola

Ameixa fresca

Ameixa preta seca ou em calda
Banana (nanica, d'agua ou
caturra)

Caqui
Jaca
Kiwi
Laranja
Mamao
Manga
Maracuja
Melao
Melancia

Morango

Nectarina

Péssego

Pinha (ata, fruta do conde)
Pitanga

Tamarindo

Tangerina

Uva com casca

HORTALICAS — no almocgo e jantar

Abdbora moranga/cabotia Cebola Palmito
Abobrinha Chicoéria Pimentao
Acelga Chuchu Quiabo
Almeirao Couve Flor Rabanete
Alface Couve Manteiga Repolho
Agrido Espinafre Rucula
Berinjela Folha De Mostarda Salsinha
Beterraba Jilo Taioba
Brocolis Maxixe Tomate
Broto De Feijao Nabo Vagem
Caruru Pepino Orapronobis (Lobrobro)
CEREAIS
Arroz Integral Fuba de milho Mingau de Milho
Aveia Milharina Farinha de Milho
Canjiquinha Milho
LEGUMINOSAS

Ervilha seca Feijao Lentilha
Fava Grao De Bico Soja

Oleos LATICINIOS

Azeite de Oliva

Oleo Vegetal (soja, milho, girassol, canola,

algodao)

Leite integral
Coalhada
logurtes de frutas
Leite fermentado

Coquetéis de frutas laxantes

1) Coquetel de mamao: mamao (1 fatia fina); suco de laranja (150 ml); ameixa preta seca (2

unidades). Modo de preparo: liquidificar tudo.

2) Coquetel de Abacate: abacate (3 colheres de sopa); mamao (1 fatia fina); suco de laranja

(150 ml); ameixa preta seca (2 unidades); acucar (1 colher de sopa). Modo de preparo:

liquidificar tudo.

3) Coquetel de Laranja Laxante: suco de laranja (150 ml); mamao (1 fatia fina); ameixa preta e

seca (2 unidades); aveia (1 colher de sopa). Modo de preparo: liquidificar tudo.
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Coloque 2 a 3 ameixas pretas (secas ou em calda) em 1/2 copo com agua filtrada a noite, na

geladeira. Na manha seguinte, use-as juntamente com a agua para preparar o coquetel laxante.

Coalhada Caseira: 1litro de leite morno + um copo de iogurte natural sem sabor. Misture e deixe
fora da geladeira por 8 horas, apés mantenha na geladeira. Faca iogurtes naturais misturando

coalhada com frutas (abacate, ameixa, manga, banana caturra, morango, mamao).

ALIMENTOS CONSTIPANTES (QUE PRENDEM O INTESTINO)

Agua de coco Caju

Banana maca Goiaba

Banana prata Jabuticaba
Banana marmelo Limao

Banana ouro Maga

Banana da terra

Arrozina ou Creme de arroz Aipim (mandioca ou macaxeira)
Farinha de arroz Batata Baroa
Paes de sal Batata doce
Farinha de mandioca Batata inglesa
Farinha de trigo branca Cara

Farinha lactea Cenoura cozida
Maisena Inhame
Tapioca Arroz branco
Gelatina Macarrao
RECOMENDACOES GERAIS:

e Aumentar o consumo de agua e sucos.

e Acrescentar 1 colher de sobremesa de 6leo vegetal ou azeite nas principais refeigoes.

o Evitar o consumo de mais de um alimento constipante (que prende o intestino) por refeicao, ou
seja, escolha apenas um alimento constipante no almogo e jantar.

e Acrescentar verduras folhosas no almogo e no jantar.

e Estimular o intestino diariamente, realizando a prensa abdominal e massagem intestinal, por 10
minutos, todos os dias no mesmo horario (1 hora apés a refei¢do).

e Nio utilize medicamentos laxantes durante a reeducacdo intestinal.

e C(Caso a crianga permanega mais de 3 dias sem evacuar, aplique o supositorio.

Em caso de duvida consulte a enfermeira Fabiana (3379-2820)

e-mail: fabianafaleiros@sarah.br
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ANEXO 5 — Recordatorio da funcio intestinal

Tabela Controle da Funcao Intestinal

Paciente: Prontuério:
Data Freqiiéncia da | Consisténcias Uso de Observacdes
evacuagao das fezes Supositorio
01/10 1x M nao Exemplo

Consisténcias das fezes: L = liquidas, P = pastosas, M = macias, R = ressecadas, C =
cibalos (bolinhas pequenas e médias duras), F = fecalomas (bolas grandes e duras).
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ANEXO 6 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
DIVULGACAO DE IMAGEM EM PESQUISA CIENTIFICA.

O presente projeto de pesquisa intitulado “Constipacdo Intestinal em pacientes com
Paralisia Cerebral: avaliacdo das intervencdes de enfermagem” tem por objetivo avaliar o
tratamento de constipacao intestinal em criangas com paralisia cerebral tetraplégica através
de medidas conservadoras e as alteracdes que ele acarretara na qualidade de vida destas

criangas.

A pesquisa foi conduzida pela enfermeira: Fabiana Faleiros Santana Castro, sob a

orientagdo da professora Doutora Elenice Lima, da Escola de Enfermagem da UFMG.

Estou ciente de que as fotos/imagens realizadas de meu filho poderdao ser divulgadas na
midia cientifica e que posso desistir de continuar participando do estudo, a qualquer
momento, sem  prejuizo no  tratamento  recebido por meu  filho:

neste

Hospital.

Estou satisfatoriamente informado(a) e esclarecido(a) e concordo com a participagdo de

meu filho(a).

Belo Horizonte de de 2008

Assinatura do responsavel

Assinatura do pesquisador
Em caso de duvidas ou desisténcia da participag@o entre em contato:

En. Fabiana Faleiros Castro, fone: (31) 3379-2820 ou e-mail: fabianafaleiros@sarah.br
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ANEXO 7 — CARTA DE APROVACAO DO COEP DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 421/08

Interessado(a): Profa. Elenice Dias Ribeiro Paula Lima
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 1°. de outubro de 2008, o projeto de pesquisa intitulado "Resultado
das intervengdes de enfermagem no tratamento da constipacgio
intestinal em pacientes com paralisia cerebral tetraplegia” bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonia Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-90] — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepidiprpg.ufing.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Comité de Etica em Pesquisa

Parecer do Processo ETIC CAAE-0421.1.203.000-08
Recebido pelo COEP: 08/09/2008
Recebido pelo parecerista: 17/09/2008
Titulo: “Resultados das intervengdes de enfermagem no tratamento da constipacdo
intestinal em pacientes com paralisia cerebral tetraplegia.”
Area do Conhecimento: Ciéncias da Satide: Enfermagem.
Proponentes: Profa. Dra. Elenice Dias Ribeiro Paula Lima (Departamento de Enfermagem
Basica, Escola de Enfermagem UFMG), Fabiana Faleiros Santana Castro (Mestranda da
Escola de Enfermagem da UFMG).

__Institeicio -onde sera realizado: Associagiio das Pioneiras Sociais: Rede Sarah de-
Hospitais de Reabilitacdo e Escola de Enfermagem da UFMG.
Documentacio:
Carta de encaminhamento ao COEP; Folha de rosto do CONEP devidamente assinada;
Protocolo do COEP; Termos de Consentimentos Livre Esclarecido; Parecer e Aprovagéo na
Cémara do Departamento de Enfermagem Basica (em 12/12/2007); Parecer ¢ Aprovagdo
no Comité de Etica em Pesquisa da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitagio (em
13/02/2008); integra do projeto da mestranda submetido a Po6s-Graduagdo; Curriculum
vitae da mestranda, CV na plataforma Lattes da orientadora/pesquisadora responsavel.
Sumario do Projeto:
Data prevista para o inicio do projeto: ap6s aprovagdo no COEP.
Data prevista para o encerramento: trés meses apos a aprovagdo no COEP.
Esta pesquisa objetiva investigar os resultados das interven¢Ses de enfermagem no
tratamento da constipagdo intestinal em criangas com paralisia cerebral tetraplegia, assim
como a adesdo das familias ao tratamento proposto.
Serdo recrutadas 51 criangas acompanhadas na Unidade de Belo Horizonte da Rede Sarah
de Hospitais de Reabilitago. Em consultas de enfermagem, realizadas rotineiramente nesse
servigo, serdo fornecidas as orientagdes terapéuticas para a posterior coleta de dados
clinicos a partir de um formulério estruturado.

Nio hé riscos previstos para os sujeitos participantes da pesquisa.

O TCLE esta escrito de forma clara, detalhando-adequadamente a pesquisa:

O orgamento do projeto esté explicitado e sera custeado pelos pesquisadores.

Mérito:

O projeto estd bem fundamentado, € relevante do ponto-de-vista cientifico e a metodologia

pertinente com os objetivos propostos.

Voto:
Pelo exposto, s.m.j., sou favorével pela aprovagio da projeto.
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ANEXO 8 - FORMULARIO DE APROVACAO DO COEP DO SARAH

! ! REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITAGAO - .
: SAR A!’g ASSOCIAGAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS .« . . P:.Ojlel:ol ;:le g .ESC:: E.lfI.SHI
: - ' ' rabalho Cientifico

Conforme Gi 053/2004, os trabalhos cientificos devem ser
encaminhados ao Comité de Avafiaglio de Trabalhos Cientificos dois
meses antes da data fmite estabelecida pelo evento ou penddico.

Titulo do Projeto de Pesquisa / Trabalho Cientifico:

Reswmbos NAS INTG,RVCNCO€QJ)6 ENFERMAGEM NO. Tmmme/wo
DR CONSTI Pﬁcﬁo T NTESTINAL Em PRCIENTES com PRRALISI N (REBRAL TETRAPLEG A

Previamente submetido 4 avaliagio dos Comités? D Sim @ Nao

DO(S) AUTOR(ES 3

Nome:

: F’ﬁ.ﬁfﬂ]\}ﬂ ; Fﬂ Lé|€05 SANTP‘N A CA.S‘I’,QO . Bautor. ] Co-autor
Cargo: G.N FGRMQ {\ Rn "1‘e!iram=ﬂ53._}7 ozg (/_?_ Matricula: 87_3 502
Admissao: 0(/ /jO/QOOG?, Area: RGQ@I&JTQ (40 ~Fh FANT} L Umdade /—}gﬁg sonvté

Nome:

[wutor [ Co-autor

Cargo: Tel./ramal: Matricula:

Admisszo: ‘ e BT | Area: o "1 Unidade:

Nome:

[CJputor [J Co-autor

- Cargo: Tel./ramal: Matricula:

Admissao: s Area: ; Unidade:

DO PROJETO DE PESQUISA / TRABALHO CIENTIFICO

O trabalho cientifico devera ser anexado a este formuldrio, na integra. As normas estabelecidas pelo periddico ou evento deverio ser seguidas.
Solicita-se que uma copia dessas normas seja anexada ao texto. Caso ndo haja umanorma definida, deve-se seguir a estrutura conhecida como
IMRD - introdug&o, Métodos, Resultados* e Discusséo®*, acrescentando-se o resumo estruturado.

* Os itens R s e Di ndo preai: ser i nos casos de Projefos de Pesquisa.

DA FINALIDADE™

i Projetc de Pesquisa

E Exigéncia de curso de pgs-grad ) (anexar dematnoula no curso)

meedaInéthuiz;éodeEnsinoSupenor UNI VCRS.@ﬂD@ FéJ)Cﬂ/:}L Dé m;/\lﬂs CGRRLS /(/Fn’?é)

MESTRADO
I:I Publicagao

Periddico:

Curso:

D Apresentacio de trabalhos em eventos externos }

) . DO EVENTO )
Nome do evento (por extenso) : Data:
-

Local: T Data limite de envio do trabalho (deadline) :

Tipo de apresentagéo:

D Paster D Apresentagio Oral DAuIa DMesa Redonda { Outros:




DA COMPROVACAO
Comprometo-me a apresentar 4 Area de Recursos Humanos, 2 (duas) ¢épias do trabalho para os devidos registros.
A
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Assinatura do profissionat (( /S

"33y /oY

DA CIENCIA DA LIDERANCA DA I-'\REA

PUPPSTY naodasp' B

oneiras SOCAIS

O‘go UJUBQéQf mfft_/f e

T TR

Data Assinatura da leeran%a e L B m‘ s o C‘omde eira
. = ' ) 1 »} Enferm
%é/ [/ / O/q‘ Maria t ol 2‘ F‘OREN'MG e 185”460 O {Z{

."-‘-! ’n s Persira

H oS pﬂa‘ =

ararr e

wibe Colle.

fe,rme o

DO PARECER DO NUCLEO DE DIREQAO DA UNIDADE

m Favoravel [_] Desfavoravel
@A)U/jft/ OQ.U az«moﬁo.

Data

Nicleo de Diregao da Unidade: 5 A
93f e ,

DO PAR R DO O L) 4

/[g« Faxoravel [:l Desfa¥dravel

—Dat.i_//j(g/&];z/@% | Ww;‘aodeTfa‘=alnosC:ent|ﬁcos /A‘IA (g\ 7¢

DO PAREEER DO COMITE DE ETICA EM PESQUI:A

KFavoré

,,J\%\,.wmw ™ {1 13.02.05

o & ./‘f.,
i g . n

Data J 6 ‘ QZ ! OX Comité de Etica eéhﬁesquis: . g ! -

CRM-DF Bad - Mat. 201577
IR A UIKLTORIA EKECUTlVA

,& Favoravel [] Desfavoravel

Data Assinatura:
\‘J, 4 -';w'ﬁ
W e
I o0 T
! 9 \;E.\‘x\



