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Resumo




No presente estudo, foi avaliado a influéncia do sintoma predominante ou somatério
de sintomas da constipacao funcional (CF), na resposta desta ao tratamento com
fibra dietética (FD).

Setenta e um pacientes com diagnéstico de CF foram estudados, sete homens e
sessenta e quatro mulheres, idade média de 44 anos. Todos previamente
submetidos a rigoroso exame médico, para exclusdo de constipagcdo organica e a
seguir entrevistados por meio de questionario e ficha clinica, onde eram
caracterizados os diferentes sintomas da CF (infreqiéncia evacuatéria, fezes
ressecadas, esfor¢co evacuatério, sensacéo de evacuacgao incompleta e auxilio digital
para evacuacgdo). Apos esta fase, os pacientes eram colocados num programa de
ingestao de fibra a base de farelo de trigo, onde doses crescentes eram adicionadas
a cada 15 dias, até que melhorasse a constipacdo ou o caso fosse considerado
como refratario a tratamento.

A utilizacdo de fibras apresentou resultados bastante favoraveis na maioria dos
constipados (>85%). Nao foi possivel, contudo, detectar influéncia evidente dos
sintomas predominantes ou do seu somatério, no desfecho do tratamento.
Investigacédo paralela do tempo de duragcdo da constipacdo, também nao revelou
associacao entre duracéo e os efeitos da FD.

E possivel, que a pouca capacidade discriminativa dos diferentes sintomas sobre o
efeito da FD na CF, encontrado em nosso estudo, tenha decorrido parcialmente do
numero limitado de individuos participantes de alguns dos subgrupos de sintoma.
Outro fator contribuinte relevante, reconhecido por varios autores, é a dificuldade em
separar subgrupos homogéneos de desordens funcionais baseado, quer em
aspectos clinicos, fisiopatoldgicos ou psicopatolégicos, o que certamente prejudica

uma abordagem terapéutica especifica.

Palavras-chave: constipacdo, constipacdo funcional, fibra dietética, sintoma

predominante



Abstract




The aim of this study was to evaluate the influence of the main symptom or the
amount of symptoms of functional constipation (FC) in response to the treatment with
dietetic fiber (FD). Seventy one FC patients were studied, seven men and sixty four
women, 44 years old in average. All patients were submitted to medical evaluation to
the exclusion of organic constipation. After this they answered a clinical record and
they where classified according to different symptoms (evacuate infrequency,
parched fecal, evacuation effort, incomplete evacuation sensation, and digital assist
to evacuate). After this phase the patients started a fiber consume program (with
wheat bran). The fiber quantity was increased every 15 days, until the patients
improved the constipation or the patient case was assumed unsuccessful to the
treatment. The fiber consume showed favorable results in most of constipated
patients (>85%). The detection of the influence of the predominant symptoms or in
the sum of the symptoms to conclude the treatment was not clear. A parallel
investigation of constipation time duration did also not reveal association between
this time and the fiber effects. It is possible that the small number of individuals in this
study did not allow the discrimination of different symptoms in the results with fiber
utilization in FC. Another relevant issue is that it is difficult to separate functional
disorder homogeneous subgroups based in clinical, physiopathologic or
psychopathologic aspects, corroborating many authors. This difficulty also interferes

with a suitable therapeutic intervention.

Key words: constipation, functional constipation, dietetic fiber, predominant

symptoms
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Introducao




Embora a infrequéncia das evacuagdes seja seu aspecto mais difundido para
a definicdo de constipacao, outras manifestagbes sao consideradas pelos portadores
como de importancia equivalente (Sandler e Drossman, 1987). Desta forma,
presenca de fezes ressecadas, esforco evacuatorio aumentado, sensagdo de
evacuacgao incompleta, necessidade de auxilio digital para a eliminagdo das fezes
séo todos entendidos como aspectos caracteristicos da constipagéo funcional (CF).
Por esta razdo, presentemente tem sido adotada definicdo ampliada da CF,
explicitada nos denominados Critérios de Roma Il (Thompson et al, 1999) e que

incorpora os varios tipos de sintomas acima citados.

Conquanto seja das queixas mais freqientemente citadas no dia a dia, o
numero de individuos catalogados como constipados vai depender de certas
variaveis, tais como tipo de amostragem, método de coleta de dados, critérios de
definicdo adotados. Em pesquisas usando, por exemplo, a frequéncia como
parametro diagnostico, constipacao foi encontrada num percentual de apenas 2% da
populacédo (Sonnenberg e Koch 1989; Everhart et al, 1989). Portanto, estudos
baseados em parametros isolados representam informacdes limitadas da condicéo,
ja que ignoram outras importantes manifestacdes, até mesmo mais valorizadas
pelos individuos, como bem demonstraram Sandler e Drossman, 1987, em
levantamento realizado com estudantes e funcionarios de um campus universitario
americano. Neste estudo, infreqliéncia evacuatoéria foi considerada como queixa
menos incémoda que fezes ressecadas ou mesmo o esforgo evacuatorio repetitivo
para os entrevistados da pesquisa. Por outro lado, a modalidade de pesquisa
empregada, se prospectiva ou retrospectiva, pode também exercer indiscutivel

influéncia nos resultados, o mesmo valendo para a qualidade dos questionarios



utilizados (Drossman et al, 1993; Stewart et al, 1999; Pare et al, 2001; Sandler et al,
1990). E provavel, que a falta de uniformidade dessas variaveis nos diferentes
trabalhos, seja a origem de resultados de prevaléncia tdo dispares, quanto os
recentemente encontrados por Stewart et al (1999), em 14%, referente a populacao

americana e por Pare et al (2001), em 27% entre os canadenses.

Constipacéo intestinal € uma desordem de distribuicdo universal (Everhart et
al, 1989; Galvez et al, 2006). Sua ocorréncia parece menor em paises africanos que
no Ocidente desenvolvido e entre as razdes presumidas para a diferenca, esta o
maior consumo de fibra pelos africanos, como sugerido nos trabalhos classicos de
Burkitt et al (1972) e Trowell et al (1985). No Ocidente, com dieta baseada
predominantemente em alimentos refinados, de facil digestibilidade, o resultado
seria desfavoravel para o habito intestinal (HI). No Brasil, Maffei et al (1997), em
estudo na comunidade, encontrou entre estudantes do ciclo basico uma prevaléncia
de constipacdo de 28%. Embora ndo haja estudos correspondentes para adultos
entre nos, a impressdao dominante € de se tratar de problema comum. Provas
indiretas desta situacéo seriam a elevada incidéncia da condicdo constatada nos
consultorios, o alto consumo de produtos medicinais a ela relacionados, além da
forte insercdo de propaganda de laxantes nos veiculos de comunicacéo patrocinada

pela industria farmacéutica.

A CF tem clara preferéncia pelo sexo feminino (Harari et al, 1996; Pare et al,
2001; Locke lll et al, 2000). Alguns estudos apontam maior acometimento em
estratos sociais menos favorecidos e acentuacao nas faixas etarias mais avancgadas

(Sonnenberg et al, 1989; Sandler et al, 1990; Evehart et al, 1989).



A constipagao é didaticamente dividida em funcional e organica (Wald 1999;
Rao, 2003). Na ultima, ela é secundaria a alteragdes estruturais ou metabdlicas tais
como doenga de Chagas, hipotireoidismo, doencas neurolégicas, etc. Na primeira,
contudo, ndo se consegue identificar causa evidente, dai a denominacdo de
funcional. Visando abordagem mais efetiva, a CF tem recebido variadas
classificagdes (Preston e Lennard-Jones, 1986; Matelli et al, 1978; Talley et al, 1993;
Mertz et al, 1999), sendo das mais utilizadas a que se baseia no segmento
anorretocolico mais afetado em relagdo ao retarde de transito do material fecal.
Nesta classificagcdo, a CF se subdivide em quatro subtipos, dependendo das

caracteristicas do transito (Locke Il et al, 2000; Rao, 2003; Van der Sipj et al, 1993):

Transito lento ao longo do célon (Inércia colbnica).

Dificuldade no mecanismo defecatorio ano-retal (obstrugdo de saida).

Misto (onde inércia-obstrucao de saida se associam).

Tempo de transito normal.

A maioria das classificagbes tem sido baseada em exames especializados,
uma vez que o uso exclusivo de dados clinicos se mostrou incapaz de caracterizar
com seguranga os diferentes subgrupos (Agachan et al, 1996; Koch et al, 1997).
Uma questao, no entanto, ainda nao respondida, € se estes subtipos expressariam
condi¢cbes patologicas distintas ou seriam apenas partes de um extenso espectro de

uma doenga unica.



Embora o tratamento da CF seja boa parte das vezes realizado em forma de
auto-medicacdo, baseada no conselho de parentes e amigos e favorecido pelo facil
acesso a medicamentos laxativos, um esquema terapéutico frequentemente adotado
(Mollen et al, 1997; Wald et al, 1999; Rao, 2003) e que corresponde a diferentes

niveis de complexidade, é o seguinte:

e Medidas comportamentais, incluindo mudangas nos habitos de vida, da

dieta e treinamentos especializadas como biofeedback.

e Agentes farmacoldgicos, abrangendo drogas laxativas, procinéticos,

enemas.

e Cirurgia.

Devido a facilidade de aquisicdo e rapidez de resposta, as substancias
laxativas (Santos Junior, 2003; Ramkumar e Rao, 2005) tém sido a opgéao preferida
na abordagem da CF em detrimento de outras mais saudaveis e provavelmente de
efeito mais duradouro, como adequacéo dos habitos de vida e adeséo a dieta rica
em fibras alimentares. O uso intensivo daqueles medicamentos, além da sobrecarga
dos custos, pode ter implicagdes adversas, como efeitos metabdlicos indesejaveis,
desconforto e colica abdominal, perda progressiva da eficacia, até registro de lesdes
histoloégicas comprometendo a inervagao entérica ou promovendo impregnacgao da
mucosa por pigmento marrom, a denominada melanosis coli (Muller-Lissner, 1993;
Drossman, 2000). Em resumo, parece evidente que o uso desta opcdo de

tratamento deve ser reservado para etapas posteriores do tratamento.



Mudangas de habitos de vida, com maior atividade fisica, reforco da
musculatura abdominal e pélvica, flexibilidade de horario para freqlentar sanitario
assim como adesao a dieta balanceada em fibra, sao fatores subsidiarios relevantes
na obtencdo de um bom HI. Neste conjunto, as fibras dietéticas (FD) parecem
desempenhar papel central, confirmado ao longo de anos de uso, apresentando
bons resultados no tratamento da constipagéo, com agao particularmente efetiva na
reversao de quadros leves e moderados embora também, com efeito,
potencializador nos casos refratarios (Coelho et al, 1982; Cummings et al, 1994;

Graham et al, 1982; Heaton, 1991; Cunha et al, 1992).

Seu mecanismo de acao deriva da formagao de bolo fecal mais volumoso e
melhor hidratado, diminuicdo da consisténcia das fezes, aumento da flora bacteriana
coldénica que, em conjunto, irdo favorecer contragcbes harmoniosas e efetivas dos
diferentes segmentos intestinais com consequente aceleragéo do transito das fezes

(Kritchevsky, 1988; Lopez et al, 1997; Cummings, 1994; Wrick et al, 1983)

As fibras podem ser separadas em duas grandes categorias, soluveis (FS) e
insoluveis (FI), conforme a capacidade de dissolugcdo em agua (Coppinni, 2002;
Cavalcanti, 1997). Sua acao sobre o trato gastrintestinal (TGI) depende da estrutura
que apresenta e de caracteristicas fisico-quimicas. Nestas, estdo incluidas a
viscosidade, area e tamanho das particulas insoluveis, facilidade e grau de
hidratacéo, cristalinidade, densidade e troca idnica (Kritchevsky, 1988; Heller et al,
1980; Waitzeberg, 2001; Broddribb e Grove, 1978). Ambas as categorias, por
mecanismos diferentes, exercem importante papel na formagéo das fezes, como por

exemplo, definicdo da consisténcia, volume e peso.



As FS sao sobretudo encontradas nas frutas, verduras, farelos de aveia,
cevada e leguminosas (feijao, grao-de-bico, lentilha e ervilha) e apresentam como
acOes principais no TGI retardo no esvaziamento gastrico e no transito intestinal,
diminuicdo na absorcdo de glicose e colesterol, facil fermentacdo. Possuem alta
viscosidade, ndo sédo boas formadoras de volume, alteram o metabolismo colénico
por meio da producdo de acidos graxos de cadeia curta e, no intestino grosso,
apresentam baixa capacidade de reter agua durante a fermentacéo, redundando em
escasso aumento do peso fecal. Entretanto, por serem fortemente fermentaveis,
este ultimo efeito pode ser contrabalangcado pelo crescimento da massa bacteriana,
e aumento do bolo fecal. Por outro lado, por sua capacidade formadora de acidos
graxos de cadeia curta, que intensificam a absor¢ao de agua no célon, as FS podem
exercer acao efetiva no controle de fezes liquidas (Read, 1993; Kritchvesky, 1988;

Heaton, 1991).

As Fl tém como fontes mais importantes o farelo de trigo, os gréos integrais e
verduras. S&o geralmente constituidas por particulas mais grossas e se acham mais
concentradas nas camadas externas de grdos de cereais (Coelho et al, 1982;
Cavalcanti, 1997). Seus principais representantes sdo a celulose, a lignina e
algumas hemiceluloses. O efeito determinado no trato gastrointestinal decorre

principalmente de:

e Acdo mecanica, aumentando o bolo fecal e acelerando o transito

intestinal.

e Retencao de agua, diminuindo consisténcia e amolecendo fezes.



¢ No intestino grosso aumenta peso e volume das fezes, por ndo sofrer

degradacédo no colon e apresentar capacidade de retencédo de agua.

O tipo de fibra mais recomendado para reverter a constipacéo é a Fl (Cunha
et al, 1992; Huggins, 1985; Cummings, 1994); sua associa¢cdo, no entanto, com
pequenas quantidades de FS, parece obter resultados igualmente satisfatorios e

provavelmente com mais equilibrio entre os diferentes componentes da dieta.

A aplicacdo das fibras no tratamento da CF se sustenta em algumas
recomendagdes basicas, que tém por fim garantir eficacia e diminuir niumero e
intensidade de efeitos indesejaveis (Filisetti-Cozzi, 1991; Waitzberg, 2001; Coppini,
2002). Dessas regras constam: introducdo lenta do produto, crescimento gradual
das doses, com intervalos quinzenais ou superiores entre elas. A intencdo destes
cuidados é permitir o inicio da agdo sem provocar, concomitantemente, efeitos
colaterais de monta, tais como flatuléncia, estufamento, plenitude abdominal, que
poderiam enfim frustrar o paciente e leva-lo ao abandono prematuro do tratamento.
Igualmente, a lentiddo da resposta, freqlientemente sé percebida de forma evidente
apos mais de uma semana de uso, pode gerar sensacao de ineficacia das fibras, se
comparado aos rapidos resultados obtidos com a utilizagdo de drogas laxantes. Este
fato também pode funcionar como estimulo a deserg¢ao (Culrra et al, 2004; Giuntini

et al, 2003).

A quantidade diaria de FD recomendada em diversos paises varia em média
de 20 a 30g/dia. A Organizacdo Mundial de Saude sugere ingestao de 27 a 40g/dia
(Cuppari, 2005). A americana FDA (Food and Drug Administration) recomenda aos

individuos adultos uma média de 25g/dia. No Brasil, a Sociedade Brasileira de



Alimentacdo e Nutricdo (SBAN) recomenda ingestdo minima de 20g/dia para adultos
jovens, o que corresponde a 8-10g de fibra alimentar por 1000 calorias de dieta
(Vannuchi, 1990; Cuppari, 2005). Considerando, no entanto, a participagéo variavel
das fibras na composicdo dos alimentos, deve ficar claro que a ingestdo da
quantidade recomendada entre 25-30 g/d nao é tarefa facil de ser alcangada, sendo
para tanto necessario o uso de grande diversidade de alimentos, nem sempre os

mais atraentes nos habitos alimentares modernos.

A despeito dos bons resultados muitas vezes obtidos com as fibras no
tratamento de portadores de constipagédo, em certo numero de casos os resultados
revelam-se frustrantes (Voderholzer et al, 1997; Badiali et al, 1997). E fato
conhecido, que as doses necessarias para obtencdo de éxito sao imprevisiveis,
oscilando desde simples adequacdo dietética até o requerimento de volumosas
quantidades acrescidas a dieta habitual (Lépez et al, 1997). As razbes para a
disparidade das respostas sdo pouco exploradas, mas certamente dependem da
multiplicidade de fatores que influenciam o habito intestinal normal, do tipo
psicossocial (Wald et al, 1989; Devroede et al, 1989; Drossman et al,1995), atividade
fisica (Simrén, 2002) e outros. Alguns estudos tém tentado correlacionar o tipo de
CF com a eficacia do tratamento baseado em fibra. Os resultados s&o controversos,
por vezes mostrando pior resposta para os defeitos de saida (outlet obstruction),
outras para inércia colbnica ou entdo para os casos com tempo de transito intestinal
radiologico normal (Wald et al, 1989; Volderholzer et al, 1997; Locke Il et al, 2000).
Esses estudos sado, contudo, pouco numerosos, nao permitindo conclusdo segura
sobre a existéncia de relagao entre a categoria de CF e adequacgado da resposta a

terapia com dieta balanceada em fibra. Ultimamente vem sendo testada a utilizagéo



do sintoma mais relevante das doencgas funcionais, como meio de entender sua
fisiopatologia e consequentemente planejar a terapéutica mais adequada. Na
dispepsia funcional, Stanghellini et al, 1996, identificaram clara associagdo entre
plenitude pos-prandial e retardo do esvaziamento gastrico. Talley et al, 1998, por
outro lado, em amplo estudo randomizado, duplo cego, mostraram que o uso do
omeprazol na dispepsia, s6 apresentava beneficios, quando a queixa dominante era
dor, ndo havendo efeito favoravel nos casos onde prevaleciam sintomas do tipo
dismotilidade. Em revisao recente, Stanghellini, 2001, reafirma a importancia dos
sintomas, sobretudo dos predominantes, no esclarecimento dos mecanismos dos
disturbios funcionais e na escolha da terapia apropriada. Adicionalmente, ndo deve
ser esquecido que uma das condicbes mais freqlientes da atualidade e de maior
repercussdo, a doencga do refluxo gastroesofagico (DRGE), tem seu diagnéstico e

tratamentos definidos pelos sintomas pirose e regurgitagéo acida.

Estimulados pelos achados dos trabalhos citados, decidimos investigar se
existe correlagdo entre sintoma predominante ou somatério de sintomas da CF e o
efeito obtido sobre ela com a aplicagdo de FD. Os sintomas a serem explorados
serao: infrequéncia evacuatéria, esforgco defecatério excessivo, fezes ressecadas,

sensacéao de evacuacao incompleta e auxilio manual a defecacgao.

10



Objetivo




Verificar se o tipo de sintoma predominante ou somatério de sintomas da CF

influenciam na resposta da constipacao a terapéutica com FD.

12



Casuistica e Métodos




Casuistica

Foram recrutados 125 individuos, com o diagnostico de CF conforme os
Critérios de Roma Il (Thompson et al, 1999 et al.). Procediam do ambulatério de
Disturbios Motores do Aparelho Digestivos (DMAD) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu e antes de confirmado o diagnostico de CF,
passavam por consulta médica, exames e procedimentos necessarios a exclusao
dos tipos secundario ou orgéanico da constipacdo. Do total inicial de individuos
recrutados, 54 abandonaram o estudo por razbes desconhecidas. Este grupo se
compunha de dez homens e 44 mulheres, com idade média de 45 anos (variagao de
19 a 75 anos). O restante composto de 71 individuos constituiu a casuistica do
trabalho, e incluia sete homens e 64 mulheres, com idade média de 44 anos

(variacao de 18 a 74 anos).

Métodos

Com o diagnéstico firmado de CF, os pacientes eram encaminhados para
entrevista com a nutricionista, onde foram informados a respeito do estudo que se
pretendia realizar e convidados a dele participar. Os que aceitavam, assinavam um
termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1), constante do projeto a ser
desenvolvido, ja4 aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Medicina de Botucatu (anexo ).
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O protocolo da pesquisa compunha-se de ficha clinica, para levantamento dos
dados demogréficos, clinicos e composicao dos habitos dietéticos dos individuos
participantes (anexo Ill) e um detalhado programa de administracdo de fibra
alimentar (anexo IV) composto de sete fases. No preenchimento da ficha clinica
procurava-se identificar os sintomas da constipacdo e selecionar entre eles o
predominante, isto é, aquele que mais incomodava o paciente na rotina diaria. Para
obtencdo consistente das informacdes, as entrevistas foram minuciosamente
planejadas, constando de perguntas facilmente compreensiveis, realizadas dentro
de um ambiente de dialogo descontraido, mantendo-se o pesquisador com atencgéo
redobrada no teor das respostas, visando enquadra-las apropriadamente dentro dos
critérios de Roma relativos a CF. Questbes acessorias foram adicionadas a ficha
clinica basica, visando enriquecer os dados relativos ao assunto, tendo sido
incluidas perguntas abordando aspectos da duracdo da constipacédo e das
providéncias tomadas até entdo para reverté-la, sejam providéncias de carater

dietético, medicamentoso ou comportamental.

Em sintese, as seguintes indagagbes foram propostas aos pacientes na

entrevista inicial da investigagao:

e Porque se considerava constipado.

¢ Qual dos sintomas associados a constipagcdo mais o incomodava.

e Tempo de duragdo dos sintomas.

e Uso de laxativos (tempo de uso, quantidade).
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Concluida a anamnese clinica, era realizado levantamento da composi¢éo da
dieta habitual e da ingestdo diaria de liquidos dos participantes, baseado no
recordatorio das 24hs anteriores a entrevista. As informag¢des fornecidas pelo
recordatério serviram como subsidio, ndo s6 para 0 manejo da adaptacao dietética
recomendada na primeira fase do tratamento, baseada nos principios da piramide
alimentar, como também foi util na estruturagcdo das demais fases do programa de

administragéo de fibra. O programa constava ao todo de sete fases.

Na fase 1, ou basal, ap6s a realizagdo da anamnese clinica e dietética, onde
o pesquisador buscava estabelecer amistoso e duradouro relacionamento com o
paciente e desta forma sanar duvidas, passar instru¢cdes e garantir adesdo ao
projeto. A intervencéo dietética se resumia em organizar e adequar a dieta, a partir
do habito alimentar prévio do individuo, sugerindo modificacbes compativeis com as
possibilidades sécio-econdmicas de cada um, com base na piramide alimentar
como relatado anteriormente, buscando obter melhora da qualidade e quantidade da
ingestdo de fibra, acrescido de recomendagdo de necessidade imperativa de
ingestédo hidrica regular. Na fase de adaptacédo dietética ndo havia, portanto,
suplementacgao extra de fibra alimentar na prescricdo da dieta. A partir desta fase,
era iniciado o processo de persuasao dos pacientes em uso de laxante para que o
reduzissem progressivamente, na medida em que a dieta passasse a apresentar

efeitos significativos na fungao intestinal, melhorando-a.

Os retornos de acompanhamento eram fixados para ocorrer regularmente a
intervalos de duas ou trés semanas, variando este prazo na dependéncia das
conveniéncias dos individuos envolvido, constando de um protocolo especifico e

focado nos detalhes referentes as entrevistas de retorno (anexo V). O curto intervalo
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estabelecido entre as consultas, tinha como objetivo possibilitar melhor controle da
evolucdo dos casos, como forma de garantir solucdo imediata de problemas
emergentes e sanar desvios ou manifestagbes adversas da terapéutica. Em cada
retorno aproveitava-se ainda para verificar diminuicdo ou abstencéo de laxativos e
conferir o aporte hidrico, cujo registro domiciliar deveria ser diario. Em todos os
retornos, antes de qualquer decisdo de manutencgao ou alteragéo da fase vigente do
tratamento, questionava-se o paciente sobre mudangas por ele observadas no Hl,
na intensidade das queixas iniciais, na quantidade de laxante utilizado. Casos onde
eram constatados substancial melhora das manifestagées da CF, reconhecida pelo
paciente e conferida pelo investigador, a fase de tratamento em que se encontrava
era mantida. O resultado da terapia era admitido como éxito, se a boa resposta se
conservasse estavel por mais um més. Ao contrario, se julgado insatisfatério o
resultado, passava-se para a fase subseqiente do programa de tratamento, onde
era adicionado cerca de 4g/dia de FD na forma de farelo de trigo, sendo verificado o
efeito desta nova fase duas a trés semanas depois. A dose maxima de fibra de
adigao (significa adicdo ao consumido na fase 1), utilizada no presente estudo foi de
37g/dia que, se atingida sem resposta satisfatoria, traduzia insucesso de tratamento.
Outra situacdo também julgada como insucesso de tratamento, decorria da

intolerancia ao consumo da fibra, levando ao seu abandono prematuro.

O resumo da seqUéncia e caracteristicas das fases componentes do

programa de terapéutica da CF com fibras ficaram assim delineados:

Fase 1. Adaptacéo dietética, prescrita conforme as leis gerais da alimentacéo,
baseada na piramide alimentar, mantida por duas a trés semanas. Em retorno

avaliava-se o alivio da CF pelo paciente, que se considerado insuficiente induzia a
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passagem para a fase seguinte, isto €, fase 2 do programa.

Fase 2. Iniciada a introduc¢do da suplementagcédo de FD, numa dosagem de 2
colheres de sopa/dia de farelo de trigo (equivalente a média de 16g de farelo de

trigo/dia), correspondente a cerca de 7.5g de fibra de adicao.

Fase 3. Falta de resposta positiva na fase anterior, conduzia a esta nova
fase, onde a ingesta média de fibra era 15g/dia, equivalente a quatro colheres de

sopa de farelo.

Fase 4. Suplementacéo de 22g de fibra ao dia, o que equivale a 48g de farelo

de trigo ao dia.

Fase 5. Suplementacéo de 30g de fibra ao dia, o que equivale a 64g de farelo

de trigo ao dia.

Fase 6. Suplementacdo de 37g de fibra ao dia, o que equivale a 80g de

Farelo de trio ao dia.

Fase 7. Resposta insuficiente na fase 6, foi definido por este protocolo como
limite para a utilizagéo da fibra. Neste ponto, os individuos eram redirecionados aos

médicos assistentes para reavaliagéo clinica e novas condutas.

Devemos ressaltar que o farelo de trigo, foi suprido gratuitamente aos
pacientes incluidos no estudo. Esta foi uma providéncia adotada visando reduzir

evasdes do protocolo.
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A principal fonte de FD utilizada no estudo foi o farelo de trigo. Tal opgéo se
deveu ao seu elevado teor de fibra insoluvel, variedades de receitas de preparagéo,
precos acessiveis e muito particularmente a possibilidade do fornecimento gratuito a
todos os pacientes envolvidos no estudo. Este ultimo fator foi considerado um
poderoso fator na aderéncia ao plano. Nas poucas situagcbes em que o farelo de
trigo se mostrou ineficaz ou mal tolerado, a solugcéo foi o uso de outras fontes de
fibra em associagédo ou substituicdo aquele. Quando isto ocorria, eram tomados os
cuidados necessarios a fim de que a substituicdo ou associagdo empregada, néo
comprometesse a quantidade de fibra prevista para cada fase do programa dietético.
As fontes alternativas usadas foram: aveia (farelo grosso), gérmen de trigo, semente

de linhaga ou de girassol (anexo VI) em varios tipos de combinacao (anexo VII).

Abaixo acha-se exposto o fluxograma que resume os passos da execugéo do

programa de introdugéo de FD ( Figura 1).

Fase do
> tratamento

Abandono do
programa

Resposta Resposta
Negativa Positiva

. Retorno em 30
Préxima fase .
dias

Negativo até
fase 6

Confirmacéo de
sucesso

Revisdo em
4 e 6 meses

Retorno a
consulta médica

J
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Analise estatistica

A analise descritiva das variaveis de interesse estabeleceu medidas de
posicdo e variabilidade, distribuicdes frequéncias, graficos de barras ou setores

(Norman e Streiner,1994).

Para avaliar a resposta intestinal a FD, em funcdo do sintoma predominante e
somatério de sintomas da CF, da durag¢ao da constipacdo e do uso de laxante, foram
realizados testes estatisticos de analise de varidncia ndo paramétrica,
complementada com o respectivo teste de comparagdes multiplas (Norman e

Streiner, 1994). A significancia estatistica adotada foi igual ou menor 5%.
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Resultados




Resultados anteriores a terapéutica

Na Tabela 1, acham-se distribuidos os 71 individuos participantes do estudo,
conforme os sintomas que mencionaram como associados a constipagdo. E possivel
observar, que fezes ressecadas e esfor¢o de evacuar sobressaem mais comumente
que a infrequéncia evacuatéria, como fator indicativo de constipagdo para os
pacientes. Curiosamente, dor abdominal foi também incluido como manifestacéo da
constipacdo. Outro fato evidente, sugerido pelos valores numéricos, é a ocorréncia

de grande acumulo, no mesmo individuo, dos sintomas associados a constipagao.

Tabela 1. Distribuigéo dos tipos de sintomas apresentados na primeira entrevista

Tipo de sintoma Presenca do sintoma
Freqiiéncia Freqiiéncia
absoluta relativa (%)
Fezes Ressecadas 61 85,91
Esfor¢o ao evacuar 58 81,69
Evacuacéao incompleta 51 71,83
Infrequéncia evacuatéria 51 71,83
Necessidade de auxilio digital 34 47,88
Dor abdominal 34 47,88

Na Figura 1, a superposicdo de sintomas apresentada pelos pacientes na
Tabela 1, é organizada em fungdo do numero ou somatério de sintomas
concomitantes acumulados individualmente. E facil notar, que nenhum apresentou
apenas um sintoma isolado e que a grande maioria referiu trés ou mais

simultaneamente.
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Figura 1. Distribui¢cao dos individuos conforme o numero de sintomas concomitantes da CF.

Na Tabela 2 sédo explicitadas as varias combinac¢des de sintomas constituintes
dos diferentes somatorios. Devido a grande multiplicidade de combinacbes, fica
dificil concluir sobre a influéncia especifica de cada uma delas. Por exemplo, seria a
associagao ressecamento+evacuacao incompleta mais resistente a terapia com fibra
do que ressecamento+infrequéncia das evacuagdes? Talvez ampliando
extensamente a casuistica, possa se ter condicdo de responder convenientemente a

este tipo de indagagao.

Tabela 2. Numero de combinagdes para cada somatorio de sintomas referidos pelos

pacientes
Numero de
Somatodrio de sintomas Numero de individuos

combinacdes

2 7 13

3 8 17

4 6 21

5 4 16

6 1 4

Total 26 71
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Na Figura 2 é representada a distribuicdo dos pacientes de acordo com o
sintoma por eles julgados como predominante, ou seja, o mais inoportuno e
constante, entre os que compunham sua constipagcéo. Destaca-se o esfor¢co para

evacuar como o mais incidente (35%), seguido de dor abdominal e depois por

evacuacédo incompleta.

40

30

20

% Individuos

10

S1 S2 S3 S4 S5 S6 Sintoma predominante

S1 - Fezes ressecadas 83- Evacuacgédo incompleta S5- Necessidade de auxilio digital

S2- Esforgo ao evacuar S4- Infrequéncia evacuatéria  S6- Dor abdominal

Figura 2. Distribui¢ao (%) dos individuos conforme o sintoma predominante da constipacgao.
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Resultados posteriores a terapéutica

O desfecho do tratamento, baseado no programa de aumento gradual de fibra,
€ mostrado na Figura 3. A taxa de éxitos atingida é consideravel, alcangando quase

90% dos individuos envolvidos.

Insucesso
11,3%

Sucesso
88,7%

Figura 3. Resultado global da intervengao com fibra dietética nos individuos com CF.

A alocacao dos casos que obtiveram éxito, conforme a fase de tratamento em
que O sucesso ocorreu, € mostrada na Tabela 3 juntamente com o grupo sem
sucesso (Fase 7). Embora quase 10% dos participantes tenham obtido éxito com
simples adaptagao dietética, o maior indice de sucesso recaiu nas fases 2-4, onde

doses de fibra de até 18g/d eram adicionadas a dieta basica.
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Tabela 3. Distribuigdo dos participantes frente a fase final de tratamento

Fase final FreqUéncia absoluta Frequéncia relativa (%)
1 6 8,45

2 15 21,13

3 19 26,76

4 14 19,72

5 5 7,04

6 4 5,63

7 8 11,26

Total 71 100

Na Figura 4, encontra-se o resultado do uso de fibras em pacientes agrupados

pelo sintoma predominante. A proporgao de éxito varia entre eles, mas devido o

numero limitado dos membros de alguns grupos, ndo foi possivel comparacao

estatistica adequada

120

100

80 -

60 -

% Individuos

40 -

20 +

S$1

Figura 4. Proporgao (%) de sucesso do tratamento da constipagdo de acordo com o

sintoma predominante.

S2

S3

S4

S5 S6 Sintoma predominante
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A distribuicdo das fases finais (quantidade de fibra) de tratamento, de acordo

com o sintoma predominante, acha-se exposta na Tabela 4. As respostas foram bem

diversificadas nos varios grupos, embora a fase 3 tenha se sobressaido na maioria.

O sintoma predominante com maior indice de éxito foi o da infreqléncia de

evacuagodes, onde todos os casos obtiveram desfecho favoravel até a fase 4, sendo

que 1/3 deles ja na fase 1.

Tabela 4. Distribuigédo (%) nas fases de finalizagéo do tratamento conforme a queixa principal

Sintoma predominante Fase final de tratamento Total
1 2 3 4 5 6 7
Fezes Ressecadas 16,7 33,3 0 33,3 0 0 16,7 6
Esforgo ao evacuar 4,0 24,0 20,0 20,0 8,0 12,0 12,0 25
Evacuacgéo incompleta 7.1 7.1 42,9 14,3 21,4 0 71 14
Infrequéncia evacuatoéria 33,3 16,7 33,3 16,7 0 0 0 6
Necessidade de auxilio digital 0 0 0 0 0 0 0 0
Dor abdominal 5,0 25,0 30,0 20,0 0 5,0 15,0 20

Na Tabela 5, é indicada a quantidade de colheres de farelo de trigo/d,

necessarias ao sucesso do tratamento aplicado a cada categoria de sintoma

predominante. O estudo estatistico realizado, ndo demonstrou diferenga significante

entre os valores do consumo de fibra da fase final de tratamento para cada um dos

sintomas predominantes (p>0,05).
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Tabela 5. Quantidade de colheres de farelo/dia ingeridas no final do tratamento

relativo a cada um dos sintomas predominantes da CF

N © de colheres de farelo/dia Sintoma predominante

S1 S2 S3 S4 S5 S6
Valor minimo 1 1 1 1 - 1
Mediana 2 3 3 25 - 3
Valor Maximo 4 6 5 4 - 6
Média 2,6 3,45 3,38 2,33 - 3
Desvio Padrao 1,34 1,47 1,19 1,21 - 1,17
Resultado do teste 4,14 (P>0,05)

Quando examinado o indice de sucesso do tratamento em relacédo ao
somatoério de sintomas apresentados, os resultados obtidos mostraram-se
francamente favoraveis em todos os grupos (Figura 5). Um achado surpreendente, é
que os melhores resultados foram conseguidos nos grupos que agregavam maior

soma de sintomas.
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2
o
=
= 40 —
’ I 1
0 umero de sintomas
1 2 3 4 5 6 concomitantes
S1- Fezes ressecadas S3- Evacuagédo incompleta S5- Necessidade de auxilio digital
S$2- Esforgo ao evacuar S4- Infrequéncia evacuatéria S$6- Dor abdominal
Figura 5. Proporcao (%) de sucesso no tratamento correspondente a cada somatoria de

sintomas.
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Quando examinado o desfecho do tratamento em relacdo as fases finais
(Tabela 6), observa-se grande variedade de resultados entre os varios grupos com
superposig¢ao de sintomas. A fase 3 foi a que registrou maior numero de sucessos
do tratamento. Os grupos com 4, 5 e 6 sintomas, nao tiveram éxito na fase 1 ou foi
inexpressivo (6,25% no grupo com 5 sintomas). Por outro lado, foi nos grupos com 3
e 4 sintomas que o tratamento mais se prolongou, atingindo as fases 5 e 6 em mais
de 20% dos casos. A comparagao do resultado do aglomerado de 6 sintomas com

os demais, foi prejudicado pelo pequeno numero de participantes do grupo.

Tabela 6. Distribuicdo das fases finais de tratamento de acordo com o numero de sintomas
concomitantes apresentados

Somatério de sintomas Fase final de tratamento Total
1 2 3 4 5 6 7

2 23,08 7,69 38,46 1538 O 0 15,38 13

3 11,76 5,88 2353 2941 11,76 1765 O 17

4 0 33,33 9,52 28,57 14,29 4,76 9,52 21

5 6,25 31,25 37,5 6,25 0 0 18,75 16

6 0 25 50 25 0 0 0 4

Na Tabela 7, foram comparados os numeros médios de colheres de fibras
consumidas para o sucesso do tratamento em cada grupo de somatério de
sintomas, tendo sido encontrado diferenca significante entre os grupos com
somatorio de 2 e 5 versus aqueles com 3 e 4 sintomas superpostos. Um aspecto a
ser aqui ressaltado, € que na aplicacao do teste estatistico foram omitidos os
componentes do grupo com somatério 6, em vista do seu numero reduzido torna-lo

inconsistente para comparacao estatistica.
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Tabela 7. Quantidade de colheres de farelo ingerido na fase final de tratamento em relagao
ao somatorio de sintomas apresentados

Medidas descritivas Somatério de sintomas
2 3 4 5
Valor minimo 1 1 2 1
Mediana 3a 4b 4b 3a
Valor maximo 4 6 6 4
Média 2,54 3,76 3,42 2,53
Desvio padrédo 1,12 1,56 1,30 0,77
Resultado do teste estatistico 8,28 (P< 0,05)

Obs: a, b: letras diferentes traduzem diferenca estatistica significante.

Na Tabela 8, sédo relacionadas as variadas combinag¢des de sintomas com as
respectivas fases onde tratamento atingiu éxito.  Aqui também, a grande
multiplicidade de combinagbes dificulta identificar se alguma delas representaria

melhor ou pior prognostico com o tratamento com fibra.
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Tabela 8. Relagdo entre os diferentes tipos de combinagéo de sintomas e a fase final de

sucesso do tratamento

Somatorio de

. Combinacao
sintomas

Fases de tratamento

3

Total de
individuos

S1+S2

2 S1+S3
S1+S4
S2+S3
S3+54
S3+S6
S4+ S6
S1+S2+S3

3 S1+S2+54
S1+S52+S5
S1+S2+S6
S1+S3+54
S1+S4+S6
S2+S3+54
S3+S4+S6
S1+S2+S3+S4
S1+S2+S3+S6
S1+82+84+85
S1+S2+S4+56
S1+S3+S4+S6
S2+S3+54+56

5 S1+S82+83+84+85
S1+S2+S3+S4+S6
S1+S2+S3+55+S6
S1+S2+S4+S5+S6

6 Todas

1

1
2

= WO R, N R, A A AW N 2,2 NN DWW, A

- A

—_

10
1
1
3

S1- Fezes ressecadas

S2- Esforgo ao evacuar

S$3- Evacuacgao incompleta

S4- Infrequéncia evacuatoéria

S5-

S6- Dor abdominal

Necessidade de auxilio digital
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Um aspecto acessorio investigado no trabalho, foi o do tempo de duracdo da

constipacao apresentado pelos pacientes incluidos no estudo. Os resultados

encontrados acham-se expostos na Tabela 9 e foram empiricamente agregados em

quatro faixas, sendo que a grande maioria dos casos tinha de 2 - 4 ou 10 ou mais

anos de duragao da constipagéo.

Tabela 9. Distribuicdo dos individuos conforme o tempo de duracdo da CF

Duragéo da constipagao

Proporcdo de individuos

Freqiiéncia absoluta

Freqiiéncia relativa (%)

< 2 anos
2 a<4anos
4 a<10 anos

> 10 anos

5
28
9
29

7

39,4
12,7
40,9

Na Tabela 10, é mostrada a relacao entre sintoma predominante e tempo de

constipacdo. Os tipos S1, S2 e S3 parecem ser aqueles associados com tempos

mais prolongados de constipacao.

Tabela 10. Duracao da CF conforme os sintomas predominantes

Sintoma Total de
predominante Tempo de sintomas individuos
<2 anos 2a<4anos 4a<10anos 2 10 anos

S1 0 16,7 16,7 66,7 6

S2 12 16 20 52 25

S3 0 16,7 16,7 66,7 6

S4 42,9 14,3 42,9 14

S5 0 0 0 0

S6 10 30 25 35 20
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Na Tabela 11, é apresentada a relagdo entre numero de sintomas no mesmo
paciente versus tempo de constipacdo. Os tipos 2 e 5 apresentaram tempos de

constipagao mais curtos que os outros.

Tabela 11. Duracado da CF conforme o numero de sintomas concomitantes

Somatorio de Total de

sintomas Tempo de sintomas individuos
<2 anos 2a<4anos 4a<10anos 2 10 anos

2 23,1 30,8 7,7 38,5 13

3 0 5,9 35,3 58,9 17

4 4,8 23,9 14,3 57,1 21

5 6,3 43,8 18,8 31,3 16

6 0 25 25 50 4

Na Tabela 12, é possivel observar que ao contrario dos individuos com queixa
de CF had mais de 4 anos, cujo sucesso do tratamento foi conseguido
predominantemente as custas de quantidade de fibra de adigdo superiores a 22g/d,
a maioria dos pacientes com sintomas inferiores a 4 anos de duragao, obtiveram
éxito com quantidades inferiores a 15g/d, sugerindo existéncia de correlacéo

inversa entre duracao de constipacéo e éxito de tratamento com as FD.

Tabela 12. Distribuigdo das fases finais de tratamento de acordo com a duragéo dos
sintomas da CF

Tempo de

] Fase final de tratamento Total
sintomas

1 2 3 4 5 6 7

<2ano 0 40,0 40,0 0 0 0 20,0 5
2 a<4anos 3,6 35,7 28,6 7,1 3,6 7.1 14,3 28
4 a <10 anos 11,1 0 22,2 22,2 11,1 11,1 22,2 9
> 10 anos 13,8 10,3 24,1 34,5 10,3 3,5 3,5 29
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Na Tabela 13, estédo dispostos os valores de consumo de colheres de farelo/dia,
necessarias ao sucesso do tratamento para cada faixa de duragéo da constipagéo. A
analise comparativa desses valores, ndo encontrou diferenca estatistica significante

entre as diferentes faixas (p>0,05).

Tabela 13. Numero de colheres de farelo consumido na fase final de tratamento versus tempo
de constipagao.

N° de colheres de farelo Tempo de sintomas
<2 anos 2a<4anos 4a<10anos 210 anos
Valor minimo 2 1 1 1
Mediana 2,5 3 4 3,5
Valor maximo 3 6 6 6
Média 2,5 2,9 3,7 3,2
Desvio padréo 0,57 1,28 1,6 1,32
Resultado do teste 4,40 (P>0,05)

Outro aspecto que pareceu interessante para avaliagao, foi o da freqiéncia do
uso de laxantes pela populagdo incluida no estudo. Os resultados obtidos se
encontram dispostos na Figura 6, onde é revelada a frequéncia do recurso aos
laxantes, tanto antes quanto depois da intervencéo terapéutica com fibra. Chama a
atencdo, a significante queda do uso dos medicamentos apos a alteragao dietética

(p<0,05).
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Figura 6. Proporcao de usuarios de laxante antes e apds o tratamento da CF.

O grau de utilizagdo de laxantes em relagdo ao sintoma predominante da
constipacao é apresentado na Figura 7. Ressalta o uso macico pré-introdugao das
fibras e a quase auséncia no periodo poés-fibra. Aparentemente, ocorre uso mais
concentrado nos grupos com fezes ressecadas (S1) e com evacuagao incompleta
(S3), contrastando com menor incidéncia na infreqiéncia evacuatoria (S4). No
entanto, ndo foi observada, diferenga significante entre subgrupos de constipados,
em relagdo ao uso de laxantes (P>0,05). Apenas dois grupos nao aboliram
completamente os laxantes ap6s a fibra, aquele onde a queixa principal era esforgo
para evacuar (S2) ou no que prevalecia a dor abdominal como sintoma dominante

(S6).
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Figura 7. Proporcao (%) de usuarios de laxante conforme o sintoma predominante

antes e poés o tratamento com fibra dietética.

Na Tabela 14, estdo expostos os dados referentes a intensidade do uso de
laxantes, em fungdo do numero de sintomas acumulados em cada paciente, tanto

antes como apds a introdugao de dieta com fibra.

Tabela 14. Usuarios de laxante para cada acumulado de sintomas simultaneos, antes e
depois da introducéo da dieta com fibra

Somatorio de

sintomas Numero de usuarios de laxante Total de usuarios
Antes (%) Depois (%)
2 53,9 0 13
3 47,1 5.9 17
4 85,7 14,3 21
5 68,8 0 16
6 100 0 4
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Na Figura 8 é analisada a influéncia do numero de sintomas por individuo e
sua repercussao no uso de laxantes. A impressao que fica é a de que a utilizagéo de
laxativos € mais acentuada nos pacientes que agregam mais de trés sintomas
simultaneamente, embora a resposta paregca menos completa naqueles com numero

médio de sintomas.

120
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Figura 8. Proporgao (%) de usuarios de laxativos antes e apos o tratamento conforme o

numero de sintomas.

A Figura 9 delineia a proporgao do uso de laxante em relagédo ao tempo de
duracédo da constipagao tanto antes como apds a introdugéo da terapéutica com
fibra. As maiores proporgdes recaem nos grupos com duracéo a partir de dois anos.
Deste ponto em diante, a utilizacdo dos laxantes se mantém estavel mesmo apés 10

anos. Curiosamente, a redugéo de laxante apds a terapéutica com dieta, parece ser
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mais acentuada nas constipagdes de longa duracéo. Isto talvez possa ser justificado,

pela reduzida amostra de pacientes (apenas cinco) com constipagdo de prazo

inferior a 2 anos, que a torna pouco consistente para comparacdes e conclusdes.
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Figura 9. Proporcao (%) de usuarios de laxante antes e apds tratamento conforme o

tempo de constipagao.
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Discussao




No tratamento da CF o emprego de fibras e mudangas no estilo de vida sao
medidas consagradas. O uso das fibras tem sido adotado largamente, mas os
resultados obtidos néo séo inteiramente previsiveis. Em varias situacdes, eles se
mostram insuficientes ou ausentes, obrigando ao recurso de outras medidas
terapéuticas (Rao, 2003; Ramkumar e Rao 1998), o que tem induzido pesquisadores
a procurar meios de superar estas dificuldades. Uma da formas que tem sido
utilizada é tentar prever o desempenho das fibras baseado nas classificacdes que se
apresentam a CF, isto &, se ela se caracteriza por inércia colénica, obstrucado de
saida ou transito normal (Agachan et al, 1996; Koch et al, 1997). Tal abordagem
tem apresentado resultados contraditérios, como mostrado nos trabalhos de Preston
e Lennard-Jones (1986), que detectaram refratariedade freqiiente nos portadores de
inércia, enquanto Badiali et al (1997) observaram resultados insatisfatérios na
obstrugcdo de saida e Voderholzer et al (1997), que detectaram baixa resposta
satisfatéria com o uso de fibra, tanto na inércia como na obstrugédo de saida. A
analise desses trabalhos, francamente discordantes, sugere que o uso do tipo de

classificagdo da CF como fator capaz de predizer o efeito da FD, é pouco confiavel.

No presente trabalho, optamos por utilizar uma outra estratégia capaz de
sugerir com antecipacao o tratamento dos casos de CF, buscando maior potencial
de resposta ao uso da FD. A opcao escolhida foi pela utilizagdo do sintoma
predominante ou agregado de sintomas existentes nas queixas da CF como meio de
identificar a maior ou menor susceptibilidade ao tratamento com fibra. Tal estratégia,
estudada em outros casos, tem mostrado resultados bastante convincentes como na
DRGE (Carlsson et al, 1998), onde pirose e regurgitacdo acida s&o sintomas

prognosticos para a escolha e sucesso da terapéutica empregada, sendo também



aplicada na sindrome do intestino irritavel (Sll), cujo tratamento se baseia na queixa
principal de diarréia ou constipagdo apresentada pelo paciente. Na dispepsia
funcional, o uso de metodologia semelhante, tem também mostrado resultados
interessantes, como os de Gilvarry et al (1997), que estudando casos de dispepsia
em portadores de H pylori, constataram alivio das queixas dispépticas apenas
quando a erradicagdo da bactéria ocorria em pacientes onde o sintoma dominante
era ulceroso-simile. Outros autores, como Tack et al (1998), demonstraram a
relacéo entre saciedade precoce, disturbio da acomodacéo do fundo gastrico e boa
resposta ao tratamento com uma droga agonista HT4, o sumatripan, que restaurava

o relaxamento do fundo gastrico.

Os resultados globais do uso de fibora em nossa casuistica foram
extremamente satisfatérios, quase 90% dos pacientes envolvidos apresentaram
melhora acentuada do seu HI. Deste total, 85% até a fase 4 do tratamento, portanto
com uma ingesta diaria de fibra ndo superior a 18 g, sendo que 8,5% apenas fizeram
adaptagao dietética, sem necessidade de adi¢cado de farelo de trigo a dieta basica.
Dado a caréncia de trabalhos na literatura referentes ao uso de fibra na constipacao
(Graham et al, 1982; Volderholzer et al, 1997), fica prejudicado comparacdes, mas
pode ser adiantado, que os resultados por n6s obtidos, foram em geral superiores
aos dos demais autores, o que pode ser explicado por razbées como diferenca nas
metodologias empregadas, desenho do projeto e muito particularmente pelo tipo de
CF incluido, que nos outros trabalhos era geralmente de grau severo, enquanto no
nosso envolvia espectro variando graus de leve a severo. Outro aspecto que diferiu
e provavelmente influenciou favoravelmente os resultados, foi a forma de

administragédo da fibra, introduzida em doses crescentes, com longos intervalos de
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uma dose para outra, o que certamente contribuiu para minimizar efeitos adversos e

desta maneira garantir maior adesao ao tratamento.

Na casuistica analisada, a distribuicdo dos sintomas considerados
predominantes mostrou-se irregular (Tabela 4), surgindo como manifestacbes mais
frequentes esforgco evacuatério, sensacdo de evacuagdo incompleta e dor
abdominal. A inclusdo desta ultima, embora ndo listada nos critérios de Roma I, se
justificou por guardar fidelidade as declaragbes dos pacientes, que a entendiam
como aspecto relevante do quadro de constipacdo e também por ser adotada em
varias publicagbes sobre o tema (Brandt et al, 2005). O efeito da FD em func¢éo do
sintoma declarado como predominante, foi bastante favoravel nos diferentes grupos
sintomaticos, embora os melhores resultados tenham sido obtidos onde predominou
evacuacgao incompleta ou infrequente, atingindo neste ultimo, um sucesso de 100%
com tratamento a base de fibras. As comparacdes estatisticas entre eles (Tabela 5),
nao conseguiram, entretanto, detectar diferenca significante na quantidade de fibra

ingerida por cada grupo sintomatico ao concluir o tratamento.

Todos os pacientes do estudo apresentaram grande superposicdo de
sintomas, visualizada na Figura 5, onde é possivel constatar que cada sujeito
incluido referia no minimo dois, e a maioria mais de quatro, até um maximo de seis
queixas. A investigacdo se o numero e o tipo de combinagdo destes sintomas
exerceriam algum papel no prognéstico dos efeitos da aplicagdo da FD foi
procedida, sendo que os resultados encontrados ndo evidenciaram correlagao entre
numero de sintomas e resposta terapéutica a fibra. O que pdde ser observado foi um
comportamento erratico, em que o grupo com dois sintomas apresentou indice de

refratariedade ao tratamento, superior aos com quatro, mas inferior aos com cinco
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sintomas (Tabela 6), impossibilitando a caracterizacdo de alguma modalidade l6gica
de associacao, seja inversa ou direta, entre numero de manifestacbes e efeito da
fibra na constipagéo. Tal contradi¢cdo foi confirmada no estudo estatistico, baseado
nos dados da Tabela 7, onde a comparacao da quantidade necessaria de fibra
consumida para obtencéo de éxito no tratamento da CF, foi significativamente menor
nos extremos do numero de sintomas, isto é, dois e cinco, do que nos somatdérios
intermediarios, ou seja, trés ou quatro sintomas concomitantes. Deve ser aqui
registrado, que o somatério de seis sintomas foi ignorado das comparacdes, dado
sua inconsisténcia numérica para estudo estatistico, uma vez que incluia apenas
quatro individuos. Quanto a influéncia das combinacdes (Tabela 2), sua grande
variedade, contrastando com a casuistica reduzida correspondente a cada uma
delas, impediram avaliagdo consistente do seu impacto especifico ou dos sintomas
que a compunham. Concluindo, é de certa maneira surpreendente que ndo tenha
sido observado resisténcia ao uso da fibra, proporcional ao somatoério de sintomas
agregados, ja que esta € uma expectativa subjacente 6bvia. De qualquer forma, o
achado nao é conclusivo, merecendo reavaliagao a partir do estudo de populag¢des

mais numerosas.

Um aspecto acessorio abordado pelo trabalho, foi o da influéncia do tempo de
duracéo da constipacéo, distribuido em quatro faixas, conforme mostrado na Tabela
9, onde pode ser constatado que a maioria dos pacientes ficou incluida nas faixas de
2-4 ou de mais de dez anos de durag¢ao da CF. Relacionando esta duragdo com os
diferentes sintomas dominantes, foi possivel observar que os tipos fezes
ressecadas, esforco evacuatério e sensagdo de evacuagdo incompleta

corresponderam aos tempos mais prolongados de CF (Tabela 10). Quando
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considerada a duragao versus somatoério de sintomas apresentados, foi encontrada
duragdo mais curta nos portadores de dois e cinco sintomas (Tabela 11). Analise
comparativa das diferentes duragbes de constipagdo, ndo mostrou influéncia
significativa (p>0,05) deste parametro sobre a quantidade de fibra necessaria ao

tratamento efetivo da constipacgéo (Tabela 13).

Outro item investigado foi da freqiéncia do uso de laxantes na casuistica
examinada, cujos resultados se acham expostos na Figura 6, onde n&o sé é
mostrada a propor¢ao de uso de laxantes antes como depois da introdugao da dieta
com FD. A diferenga entre os dois momentos, antes e depois, é estatisticamente
significante (p<0,05). Quando verificado a relagao entre sintoma predominante e
consumo de laxativos, expresso na Figura 7, embora os ultimos tenham sido
comumente usados por todos os subtipos de constipagcédo, foi naqueles onde a
queixa dominante eram fezes ressecadas ou de evacuagdo incompleta, onde a
utilizagdo ocorreu de forma mais generalizada, contrastando com consumo mais
modesto, relatado pelos portadores da infrequéncia evacuatéria como manifestacéo
mais proeminente. O estudo estatistico, contudo, ao comparar o consumo de
laxantes pelos varios subgrupos sintomaticos, ndo conseguiu confirmar diferenca
significante entre eles (p>0,05). Apenas dois grupos nao conseguiram abolir os
laxantes ap6s a introducdo do uso de fibra, aquele caracterizado por esforgo
evacuatorio, e um segundo, onde a dor abdominal foi manifestacao principal. O
estudo da interligacdo entre somatério de sintomas e uso de laxantes, foi também
submetida a escrutinio, tendo sido observado, conforme Tabela 14, certa tendéncia
ao uso mais intensivo do medicamento em proporg&o com o crescimento do numero

de sintomas presentes. Pode ainda ser notado, de acordo com a Figura 8, que os
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laxantes n&o significaram resisténcia ao efeito da fibra, ja que o uso desta eliminou o
daqueles na maioria dos grupos, com excec¢éo dos com trés ou quatro sintomas, que
o entanto, mostraram queda acentuada do consumo de medicamentos na grande
maioria dos casos estudados. Finalmente, foi também avaliada, a implicacdo da
duracédo da CF sobre a intensidade de administracdo dos laxantes, cujos resultados
se acham resumida na Figura 9. A visualizagdo desta sugere freqiéncia do uso
proporcional ao tempo de duragdo da CF. Periodos do sintoma superiores a dois
anos, praticamente duplicaram a assiduidade da utilizagdo dos laxantes. A
introducdo de fibras, por outro lado, mostra queda acentuada no consumo dos
medicamentos, sendo menos consistente na faixa de < 2 anos, fato de certa forma
paradoxal, quando se esperaria melhor resposta neste grupo. Tal achado ndo deve,
contudo ser irrestritamente valorizado, em vista do niumero reduzido de pacientes

incluidos nesta faixa de duragao.

Para concluir, a impressdo que fica é do limitado poder discriminativo dos
sintomas predominantes ou seu somatorio, na previsao dos efeitos do uso de FD na
resposta da CF. Curiosamente, tanto isolados como aglomerados, esses sintomas
nao representaram um obstaculo significativo aos beneficios da FD na melhoria da
constipacdo. Quanto ao seu limitado poder discriminativo, é possivel que
parcialmente se deva a casuistica reduzida de alguns subgrupos estudados. Além
disto, publicagbes recentes de Fischler et al (2003) e de Karamanolis et al (2006),
reconhecem as dificuldades em associar sintomas com subgrupos homogéneos de
dispépticos, seja do ponto de vista clinico, fisiopatolégico ou psicossocial. Tal

realidade descrita para dispépticos pode eventualmente ser extrapolada para a CF.
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Conclusoes




. FD exerceu acao terapéutica bastante eficaz sobre a CF.

. O efeito da FD sobre a constipacao independeu do sintoma predominante da

CF.

. A FD mostrou-se mais efetiva nos portadores de dois e cinco sintomas

simultaneos de CF do que naqueles com trés ou quatro.

. Né&o foi possivel relacionar as diferentes combinagdes de sintomas com o

desempenho das FD.

. O tempo de duracao da CF nao apresentou influéncia significativa na

quantidade de fibra necessaria a resolugcao da constipacgéo.

. Areducéo do uso de laxantes foi significante nos pacientes constipados

submetidos ao tratamento com FD.

. O uso de laxantes nao diferiu de forma significante na dependéncia do

sintoma predominante da CF.
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ANEXO1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Constipacao intestinal, as vezes chamada de prisdao de ventre, € uma queixa
freqiiente em muitas pessoas e fonte de bastante desconforto. Seu tratamento, apos
feitos alguns exames béasicos para excluir doenca grave, é a base das fibras, contidas em
alimentos como farelo de trigo, frutas, verduras e legumes. Embora muitos individuos
constipados respondam bem ao uso das fibras, varios nao melhoram, sem que se saiba a
razao. Uma possibilidade, ainda nao testada, é que a resposta ao tratamento dependa do

tipo de sintoma da constipacao que mais incomoda o doente.

Na pesquisa que iremos realizar, pretendemos investigar se de fato existe relacao
entre o tipo do sintoma predominante da constipacao e a boa ou ma resposta ao
tratamento com farelo de trigo e outros tipos de fibra. Caso seja confirmada a relacao
entre eles, isto ird permitir a indicacdo de tratamentos de forma selecionada e com

maiores beneficios para o individuo com constipacao.

O tratamento sera aplicado em pacientes com diagndstico de constipacao feito por
um médico. Constara de uma dieta com boa oferta de verduras, legumes, frutas e farelo
de trigo, a ser administrada em quantidades crescentes e em prazos estabelecidos, na

dependéncia da melhoria ou nao da constipacao.

Durante todo o tratamento, o paciente sera orientado por uma nutricionista bem
treinada, que acompanhara o efeito da terapia, em entrevistas realizadas com o paciente

a cada 2 ou 3 semanas.

Declaro ter lido e entendido o texto acima e me disponho a participar
do estudo. Estou ciente de que poderei abandonar a pesquisa a qualquer
momento que me convenha sem que implique em prejuizo para o meu

atendimento médico normal.

Botucatu,..../..../.......

Paciente Pesquisador’
ANEXO I1

' Sjlvia Maria Capelari (Nutricionista/ CRN 10661)
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Apreciagao do comité de ética

ANEXO I111
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PROTOCOLO DE CONSULTA INICIAL NA CONSTIPAGAO

Nome: Rg:

Idade: Sexo: ()M ()F

Data:

Peso atual: Kg Altura: cm IMC:
Endereco: Telefone:
Nivel escolar: () instruido ( ) ndo instruido

Causas associadas a constipacao:

( ) Funcional ( ) Chagas ( ) Doengas endécrinas ( ) Outras causas organicas

Por que se acha constipado?

( ) Fezes ressecadas ( ) Faz forga para evacuar ( ) Sensagao de evacuagdo incompleta

( ) Fezes infreqlientes? Qual intervalo médio?

( ) Outro tipo? Qual?

Ex: dor abdominal, sangramento, fissura anal, tem que auxiliar com algo para conseguir evacuar, etc.

Qual sintoma mais o incomoda?

Ha quanto tempo tem esses sintomas?

Como tem tratado a constipag¢éo?

A) Medicamentos? (quais e com que freqiéncia?)

B) Dieta? (qual tipo?)

C) Melhorou com algum tratamento?
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RECORDATORIO E FREQUENCIA ALIMENTAR

REFEI’QAO/ ALIMENTO
HORARIO

MEDIDA CASEIRA

FREQ. SEMANAL

OBSERVAGOES ESPECIFICAS E PROPOSTA DE TRATAMENTO:

( ) DOAGAO DE FARELO DE TRIGO

CONDUTA (especificar tipo de fibra):

12 FASE - Adequacéo dietética

22 FASE - Introducéo de suplementacao de fibras 6.4g/dia (2 FT)

3° FASE — 12.8gffibra/dia (4 FT)

52 FASE - 25.6g/fibra/dia (8 FT)

6° FASE — 32 gffibra/dia (10 FT)

()
()
()
(') 4* FASE - 19.2g/fibra/dia (6FT)
()
()
()

72 FASE - Encaminhamento para novos exames e reavaliagdo médica.
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ANEXO IV

ROTEIRO GERAL PARA O ATENDIMENTO E TRATAMENTO
DA CONSTIPACAO FUNCIONAL:

Todo retorno a partir da primeira consulta devera ser marcado a cada 15dias (usar 3

semanas como alternativa, conveniente ao paciente).

Em qualquer retorno que o paciente relate resposta positiva, que significa melhora total
ou majoritaria dos sintomas marca-se retorno em 15 dias para confirmacao dessa
evolucgdo. Confirmar a melhora, agenda-se retorno em 1 més. Mantido a melhora, alta do
protocolo, com acompanhamento entre 4 a 6 meses, como forma de averiguacao da

melhora do habito intestinal e de aderéncia ao tratamento.

A partir da primeira consulta deve-se orientar o paciente para retirada progressiva do
laxante ou outros tratamentos que possam interferir, conferir nos retornos a evolucao

dessa orientacao até, a retirada desses medicamentos.

Anotar em todas as consultas qual fase do tratamento se propds ao paciente (inicialmente

sugerir 1° fase).

Fazer doacao do Farelo de trigo (FT) em todos os retornos, caso o paciente julgue

necessario.

Caso o paciente demonstre nao tolerar o uso de Farelo de trigo, mesclar ou substituir com
outras fontes de fibras, desde que seja assegurada a quantidade proposta para a fase.
Anotar em prontuario o que esta sendo usado como alternativa juntamente com as

quantidades especificadas.

No caso de nao ser obtida a resposta ao tratamento nutricional, o paciente sera devolvido

ao médico para nova investigacao diagnostica e terapias alternativas.

Qualquer circunstancia que sair protocolo, sem se cumprir as fases, discutir com o

médico qual a melhor conduta a seguir.

Sera considerado abandono quando o paciente faltar aos retornos programados para

evolucdo das diferentes fases.

No protocolo de retorno o item fase executada do tratamento indica a fase em que o
paciente esta engajado, isto é ele proprio relata qual a quantidade de fibra e fonte que esta
ingerindo no exato momento, o que nao significa que ele esteja realmente
correspondendo a sua tltima proposta de fase colocada na dltima consulta. Isso é uma
forma de assegurarmos a adequacao do paciente as orientacoes nutricionais sugeridas,

como forma de “teste” ao seguimento dele em relacao ao tratamento.
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EVOLUCAO DAS FASES DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

1* consulta: (1*fase)

22 fase

3* fase

4* fase:

5° fase:

Fazer inquérito alimentar (a fim de poder observar a evolucao a partir do basal).
Adequacao da dieta habitual.

Investigar uso habitual de liquidos e caso haja necessidade instrui-lo a aumentar o

uso diario.

Questionar o porqué o paciente se acha constipado, anotando qualquer informacao
a mais que possa ser coletada além do que as contidas no protocolo a respeito do

habito intestinal.
Observar causa associada a constipacao.
Questionar qual sintoma mais incomoda.

Verificar a quanto tempo é constipado.

Em situacao de resposta positiva seguir o esquema de retorno para confirmacao do

caso de sucesso ao tratamento.

Caso nao obtiver ainda resposta positiva = iniciar a introducao da suplementacao
de fibras, sugerir Farelo de trigo (FT), com média de 6g/fibra/dia (FT= 2 colheres

se sopa nao niveladas = 16g/FT).

Com resposta positiva = manter o esquema para a confirmacao de sucesso ao

tratamento.

Sem resposta positiva = evoluir a quantidade de farelo de trigo (doacao) com 25g

Farelo de trigo/dia = 12.8 g fibra/dia.

Com resposta positiva = manter o esquema para a confirmacao de sucesso ao

tratamento.

Sem resposta positiva = T farelo para 48g/dia (6 colheres de farelo de trigo/dia) =

19.2g fibra/ dia

Com resposta positiva = manter o esquema para a confirmacao de sucesso ao

tratamento.
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« Sem resposta positiva = T farelo de trigo para 64g /dia (8 colheres de farelo de

trigo/dia) = 25.6g fibra/dia.
6" fase:

« Com resposta positiva = manter o esquema para a confirmacao de sucesso ao

tratamento.

« Sem resposta positiva = T farelo de trigo para 8og /dia (10 colheres de farelo de

trigo/dia) = 32.0 g fibra/dia.
—-* fase

« Com resposta positiva = manter o esquema para a confirmacao de sucesso ao

tratamento.

« Sem resposta positiva = encaminhamento para novos exames, reavaliacdo médica.
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ANEXOV

PROTOCOLO DE RETORNO DO TRATAMENTO DA CONSTIPAGAO

Nome: Rg:

Data:

* Fonte e quantidade de fibra que utilizou:

A) Fase correspondente do tratamento:

Adequacéo a orientagéo anterior: ( )respondeu  ( ) suspendeu ( ) ndo respondeu

B) Resposta as medidas terapéuticas: ( ) melhorou () piorou ( ) inalterou

C) Por que melhorou?

D) Por que piorou?

E) Uso de laxantes:

( ) aumentou () diminuiu ( ) inalterado ( ) ndo usou

F) Quantidade aproximada de liquido consumido diariamente?

G) A observancia do paciente as medidas recomendadas foi:

() satisfatéria ( ) irregular ( ) ignorou

H) Comentarios e conclusdes sobre a consulta e o proximo passo a ser dado como conduta:

CONDUTA:
) 12 FASE - Adequacéo dietética

) 22 FASE - Introdugdo de suplementacgao de fibras 6.4g/dia (2 FT)
) 32 FASE — 12.8g/fibra/dia (4 FT)

) 5° FASE — 25.6¢/fibra/dia (8 FT)

) 6°FASE — 32 gffibra/dia (10 FT)

(
(
(
() 4° FASE - 19.2g/fibra/dia (6FT)
(
(
(

) 7% FASE - Encaminhamento para novos exames e reavaliacao clinica.
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ANEXO VI

Referéncia para substituicées de fontes de fibras dietéticas

Tabela de substituicao de fibras

Tipo de alimento Quantidade (g) em 1 colher  Quantidade de fibra em 1
de sopa colher de sopa

Farelo de trigo* 8g 3,76g

Aveia (farelo grosso)* 129 1,91g

Germe de trigo* 109 2,459

Semente de girassol* 89 0,79

Semente de linhaga** 159 2,49

* Tabela brasileira de composigao de alimentos/ USP (1999).
** Philippi (2002)

Obs: as quantidades definidas em colheres de sopa pelas fases tiveram base em gramas
com suplementacéo feita a partir dos célculos feitos pelo farelo de trigo.
Mas as substituicdes por outro tipo de fibra deverdo ocorrer em quantidade aproximada de

acordo com a quantidade de fibra por fase.

Exemplo:

2% Fase
» 2 colheres de farelo de trigo = 7,52g/fibra
ou substituicao:

» 1 colher de farelo de trigo + 2 colher de aveia = 7,58g/fibra/dia
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ANEXO VII

Descricao da utilizagcao das fibras em diferentes combinagodes.

Quadro 1. Tipo de fibra e proporgéao dos participantes na utilizagcao do tratamento.

Fonte de fibra Freqiiéncia

Absoluta Relativa (%)
Adequacao dietética 8 11,27
Farelo de trigo 51 71,83
Fibra sintética (Agiofibra) 1 1,41
Gérmen de trigo 2 2,82
Farelo + Aveia 5 7,04
Farelo + Gérmen 1 1,41
Gérmen + Linhaga 1 1,41
Ft + Aveia + Agiofibra 1 1,41
Ft + Aveia + Gérmen 1 1,41
Total 71 100

Na descri¢cao da tabela abaixo observamos o uso da fonte de fibra associados
com a queixa principal, a qual nos aponta que n&o ha relagcéo da diferenca do tipo de
alimento com a queixa ou sintomas, mas que esse uso esta relacionado ao paladar

e aceitacédo de cada individuo.
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Quadro 2. Distribuigédo das diferentes combinagdes de fibras utilizadas frente a queixa
principal e fase final de tratamento.

Fonte de fibra Sintoma principal Fase final de tratamento
1 2 3 4 5 6 7
S1 1 - - - - - -
S2 1 - - - - - -
Adequacéo dietética
S4 1 - - - - - -
S5 1 - - - - - -
S1 - 1 - 1 - -
S2 - 4 5 2 2 3 2
Farelo de trigo S3 - 2 5 1 1 - -
S4 - 1 - 1 1 - -
S5 - 3 6 6 - 1
Fibra sintética S4 - - - - - -
Gérmen de trigo S4 - - 1 - 1 - -
S2 - 1 - 1 - - -
Farelo + Aveia S3 - - - 2 - - -
S4 - - 1 - - - -
Farelo + Gérmen S5 - 1 - - - - -
Gérmen + Linhaga S5 - 2 - - - - _

Ft + Aveia + F. sintética  S1 - - - - - R

Ft + Aveia + Gérmen S4 - - 1 - - - -
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