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RESUMO



A constipa¢@o intestinal estd entre as queixas mais freqiientes na pratica clinica.
A maior parte dos casos ¢ de etiologia indefinida, sendo classificados como constipaggo
idiopatica. Em nosso pais, deve-se considerar a possibilidade de colopatia chagasica para
todo paciente procedente de zona endémica com constipagdo intestinal. A manifestacio
caracteristica da colopatia chagésica ¢é o megacolon. Entretanto, estudos prévios
demonstraram a presenca de alteragdes neuro-motoras nos célons nfio dilatados de pacientes
chagasicos crénicos, Para investigar a presenga de anormalidades da fungdo colbnica em
chagasicos cronicos sem megaesdfago ou megacdlon quando comparados a pacientes com
constipacio idiopatica foi realizado o estudo do tempo de trénsito colénico total e segmentar
com marcadores radiopacos em 27 voluntarios assintomaticos, 15 pacientes chagisicos sem
megaestfago ou megacdion com constipacio intestinal cronica (ChC) e 17 pacientes com
constipagéo idiopatica (CI). Os valores encontrados no grupo controle foram semelhantes
aos da literatura (Tempo de trinsito col6nico total =34,1 £ 15,6 h; colon direito = 10,3 + 7.4
h; célon esquerdo = 10,8 + 10 h ¢ retosigmoide = 13 + 9,9 h). Os pacientes CI e ChC foram
divididos de acordo com o tempo de trinsito coldnico em dois sub-grupos: aqueles com
transito col6nico normal e aqueles com trinsito col6nico lento. Transito coldnico prolongado
foi observado em 65 % dos pacientes CI e 27 % dos pacientes ChC. Entre os pacientes CI, o
padréo de incrcia coldnica foi 0 mais encontrado (41,2%), seguindo-se a disfungdo do colon
esquerdo (11,8%) e a obstrugio terminal (5,9%). Entre os pacientes ChC, 13,3%
apresentaram padrao de inércia colbnica, 6,7% retardo isolado de colon esquerdo e 6,7% de
retosigméide. Nao houve diferenca estatistica entre os pacientes CI e ChC com transito lento
quanto aos tempos de transito segmentares. Em conclusfo, um sub-grupo de pacientes
chagasicos sem megaesdfago e megacOlon apresentou alteracdes do transito coldnico. Nio
foram observadas caracteristicas clinicas ou padrdes de anormalidades do trénsito coldnico
que permitissem diferenciar estes pacientes quando comparados aos pacientes com

constipagédo intestinal idiopatica com trénsito lento.
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1.1. CONSTIPACAO INTESTINAL

A constipagfo intestinal esta entre as queixas mais freqilentes na pratica clinica
diaria. Entretanto, dados exatos sobre a epidemiologia desta condigdio clinica sdo ainda
insuficientes, principalmente devido as diferengas entre a defini¢So pessoal e cientifica de
constipagdo. A etiologia da constipagdo intestinal ¢ multifatorial ¢ complexa, podendo
envolver fatores dietéticos, psicologicos, culturais, anatdmicos e funcionais. Além disso, a
constipagdo ainda é cercada de preconceitos e tabus que dificultam uma avaliagiio objetiva
do quadro e determinam a automedicagio, nem sempre indcua. Outras vezes, observa- se por

parte do médico um tratamento agressivo, sem uma avaliagio prévia mais criteriosa.

1.1.1. Definigio

A constipaggo intestinal ndo € uma doenga, mas um sintoma que pode ser
indicativo de diferentes tipos de patologias. Dada a grande variabilidade de exteriorizagdo
do sintoma, como eliminagdo infreqiente de fezes, evacuagdo dolorosa ou que exige um
esforgo prolongado, sintomas de evacuag@o incompleta e eliminacio de fezes endurecidas ou
em pequena quantidade, a sua caracterizagdo tem variado substanciaimente entre médicos,
pacientes e epidemiologistas. Quando o individuo se autodefine como constipado, a
prevaléncia do sintoma € de até 34%, com média de 17% (WHITEHEAD ef al., 1991). O
mesmo autor observou que 60% dos pacientes que se consideravam constipados
apresentavam evacuagles didrias ¢ 45% ndo faziam uso de laxativos, sendo o esforgo

prolongado durante a evacuagio o sintoma mais freqitente.

Quando se considera a frequiéncia menor do que trés evacuagdes por semana, a
prevaléncia da constipagio reduz-se drasticamente a 2%. Porém, como esses dados referem-

se a populac@io em geral, a prevaléncia deste distirbio € ainda bastante elevada.

DROSSMAN et al. (1982) através de um questionario para avaliar os padrdes de
hébito intestinal na populagdo geral, encontraram 94,2 % dos individuos relatando
freqiiéncias entre trés vezes ao dia e trés vezes por semana, tendo usado como critério de
constipagdo a presenga de esforgo & evacuag@io em mais do que 25% das vezes (registrado
em 17,5% da amostra) ou a presenga de duas ou menos evacuagdes por semana (4,2% da

amostra).
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Assim, a necessidade de uma definig8o mais especifica e completa, que servisse
de critério de selegdo de pacientes para investigagio levou a elaboragio da chamada
defini¢do operacional da constipagdio intestinal por um grupo de especialistas em 1991
(WHITEHEAD et al.), descrita a seguir:

Presenca de duas ou mais das seguintes queixas por um periodo de um ano, na

auséncia do uso de laxativos:
1. Esforgo em pelo menos 25% das evacuagdes.
2. Sensagdo de evacnacgio incompleta em pelo menos 25% das evacuagies.
3. Fezes endurecidas em pelo menos 25% das evacuagdes.

4. Freqiéncia menor do que trés evacuacghes por semana.

1.1.2. Epidemiologia

Esta condicionada a algumas variaveis relacionadas com sexo, idade e raca. E
mais freqiiente em mulheres, tendo inicio na idade escolar ou adolescéncia. Quanto & raca,
ndo ha predisposi¢do especifica, porém, a populagio ndo-branca apresenta 1,3 vezes mais
constipa¢do que os individuos brancos;, ha maior prevaléncia em familias de baixa renda
familiar ou nivel educacional; na idade avan¢ada cerca de 50% das mulheres ¢ homens
queixam-se de constipacio (SONNENBERG & KOCH, 1989).

1.1.3. Etiologia
1) Constipacio intestinal idiopatica

A maior parte dos casos de constipagio intestinal é classificada como
constipagdo idiopatica ou funcional, caracterizada pela auséncia de lesdes estruturais dos

colons. Este distarbio afeta predominantemente o sexo feminino e tem etiologia indefinida.
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Dentre os fatores associados & fisiopatologia da constipaciio idiopatica destacam-se as
alteragdes da motilidade colénica e a presenga de neuropatia dos plexos mioentérico e

submucoso dos colons,
2) Habites inadequados (deficiéncia na ingestio de fibras; sedentarismo)

Fibras vegetais constituidas por polissacarides e polimeros de alcoois aromaticos
(lignina) de alimentos como cereais, graos, raizes e folhas aumentam ¢ volume do conteido
intestinal por retencio de agua e pela produgdo de 4cidos graxos de cadeia curta que
estimulam a peristalse. Recomenda-se a ingestdo de 20g de fibras por dia. Nos EUA, o
consumo diario médio de fibras dietéticas € de 19g e o peso das fezes varia de 35 a 225g.
(RENDTFORT & KASHGARIAN, 1967). Em contraste, os africanos consomem em média
75g de fibras por dia e o peso das fezes aproxima-se de 500g (BURKITT, WALKER,
PAINTER, 1974). Observa-se baixa prevaléncia ou inexisténcia de constipagdo intestinal em
populagBes rurais africanas alimentadas com dietas ricas em fibras (PAINTER &
BURKITT, 1971), ao contrario da grande prevaléncia em populagGes das grandes cidades

ocidentais, com dieta pobre em residuos.

O sedentarismo ¢ um ouiro fator freqientemente associado a constipagido. Foi
demonstrade que a atividade fisica ¢ um dos fatores que estimulam a atividade motora
colénica (SANDLER, JORDAN, SHELTON, 1990). Movimenios em massa com ondas
propuisivas gigantes foram observados em individuos normais logo apds estes levantarem-se
do leito pela manhd. (NARDUCCI ef al., 1987).

3) Causas sistémicas e psicologicas

A constipag8o intestinal pode estar associada com o uso de drogas, como
anticolinérgicos e antidepressivos; doengas endocrinas e metabélicas como o
hipotireoidismo e a hipercalcemia; doengas neurologicas como a esclerose multipla, doenga
de Parkinson, neuropatia autondmica, doenca de Chagas e disturbios psicologicos como

depressdo e anorexia nervosa.
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4) Distirbios estruturais do colon, reto, inus ¢ assoalho pélvico

e Obstrugio mecinica: neoplasia; processo inflamatorio; volvo; hérnia; isquemia

intestinal; intussuscepgdo intestinal

o Doencas anorretais: esienose pos operatoria; fissuras; retocele; prolapso de mucosa

intrarretal

1.2. DOENCA DE CHAGAS E CONSTIPACAO INTESTINAL

A doenga de Chagas ¢ uma infecgfio generalizada, de natureza endémica e
evolugio essencialmente cromica, causada por um protozodrio hemoflagelado, o
Trypanosoma cruzi (CARLOS CHAGAS, 1909) e transmitida ao homem geralmente através
dos triatomineos. No Brasil, um amplo inquérito soroldgico realizado pelo Ministério da
Sainde entre 1975 e 1980 estimou o nimero de chagasicos em aproximadamente 5 a 6
milhdes de pessoas (CAMARGO ef al,, 1984).

A fase cronica da doengca de Chagas € classificada em forma indeterminada,
cardiaca e digestiva. No caso especifico da forma digestiva, observa-se que a desnervagio
do sistema nervoso entérico causada pela doenga de Chagas acarreta alteragdes fisiologicas
em todo o trato digestivo (OLIVEIRA ef al., 1998), especialmente em relagio a motilidade,
fazendo desta patologia um modelo natural para o estudo das conseqiiéncias da privacdo das
influéncias do sistema nervoso entérico (SNE) sobre a fung@io digestiva no homem
(MENEGHELLI 1985). As conseqiiéncias dessa desnervagéo se fazem mais evidentes no
esOfago e coOlon distal, em razio das caracteristicas anatomofisiolOgicas desses segmentos.
Ambos possuem um esfincter que deve abrir-se por um mecanismo reflexo e ambos
necessitam de perfeita coordenagio motora para propelir o seu contetdo semi-sdlido. A
estase dos alimentos no es6fago e do bolo fecal no retosigméide condicionam, a longo
prazo, a dilatacdo destas visceras, resultando na formacgio do megaesGfago e megacolon,

expressOes mais marcantes da forma digestiva da doenga de Chagas.
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O principal sinioma do megacdlon é a constipagéo intestinal, que instala-se de
maneira lenta e progressiva, tornando-se persistente € obrigando os pacientes ao uso de
laxativos. Todo paciente procedente de zoma endémica de Chagas com histéria de
constipagiio intestinal deve ser considerado como provével portador de colopatia chagésica,
principalmente se apresentar outras manifestagdes da doenca de Chagas como megaesdfago
ou cardiopatia. REZENDE & MOREIRA (1976) verificaram que o periodo maximo de
constipagdo ultrapassa 20 dias em 36,6% dos casos. Porém, esta pode ndo ser a razdo
primiria da procura por atendimento médico por parte do paciente. Outras queixas
freqiientes s30 o meteorismo e a disquesia retal (dificuldade que os pacientes experimentam
para defecar, obrigando-os a utilizar, com energia, os mtsculos da parede abdominal para a

expulsio do bolo fecal, mesmo quando as fezes s&o de consisténcia normal).

O megacélon pode manifestar-se como afecgio isclada ou em associagdo ao
megaesdfago, o que € mais comum. Na histdria natural da doenca de Chagas, o megacélon
tende a manifestar-se mais tardiamente do que o megaesofago, seja por apresentar uma
evolucdo mais lenta, seja porque o paciente leva mais tempo a procurar atendimento médico,
uma vez que a constipagdo intestinal que precede ou acompanha o megacdlon € facilmente
subestimada em decomréncia de constituir sintona comum. Mais da metade dos pacientes
busca atendimento médico depois de decorridos cinco anos do inicio dos sintomas
(REZENDE & MOREIRA, 1976).

1.2.1. Fisiopatologia

As alteracDes que ocorrem no trato digestivo do chagésico crbnico decorrem da
destruicdo das células nervosas dos plexos intramurais, especialmente do plexo mioentérico
de Auerbach. A ocorréncia dessa desnervagao neurovegetativa periférica fol exaustivamente
demonstrada por KOBERLE (1957, 1963) através de estudos quantitativos de neurbnios,
tanto em casos humanos como em animais de experimentacdo, fato confirmado por outros
pesquisadores. Ao contrério das fibras musculares lisas, as células nervosas raramente sio
parasitadas; entretanto, sofrem fendmenos degenerativos em meio ao processo inflamatorio

vizinho. A patogenia dessa lesdo neuronal tem sido alvo de tmimeras pesquisas e diversas
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teorias foram formuladas. Aceita-se atualmente que ocorra por mecanismo imunolégico. Os
linfécitos sensibilizados pelo T. cruzi passariam a agredir os neurdnios, em razdo de um
provavel mecanismo como: algum antigeno do T. cruzi poderia aderir & membrana do
neurdnio, tornando-o #on self para o sistema imunitdrio ou haveria algum componente
antigénico comum ao parasita e a célula nervosa, conferindo a Doenga de Chagas o carater
de doenca auto-imune (PETRY & FISEN, 1989).

O melhor conhecimento da fisiopatologia do megacélon chagdsico tornou-se
possivel com a aplicaciio ao célon dos testes farmacoldgicos de desnervagio e estudos
manométricos antes usados no estudo da esofagopatia chagasica. VIEIRA, GODOY,
CARRIL (1964) foram os primeiros a verificar a hipersensibilidade muscular aos estimulos
colinérgicos no megac6lon chagésico, usando metacolina na dose de 0,05 mgkg IM,
obtendo acentuada contracdo do sigméide, ao contrario dos individuos normais. HABR-
GAMA (1967) em estudo eletromanométrico das pressdes intraluminares do sigmdide € reto
em 25 portadores de megacélon e 15 individuos operados de megacélon com abaixamento
endoanal do c6lon descendente verificou que a atividade motora espontinea do sigmdide e
reto se encontrava aumentada em relag@o aos normais tanto nos casos de megacdélon quanto
nos pacientes operados, indicando que o comprometimento do célon se dd em toda a
extensdo e ndo apenas no segmento dilatado. Verificou ainda que enquanto nos individuos
normais reto e sigmoéide se contraern de modo assincrénico, no megacdlon hi sincronismo

entre esses dois segmentos, traduzindo incoordenacio motora.

MOREIRA (1974) estudou por manometria 24 pacientes operados pela técnica
de Duhamel-Haddad e 10 outros submetidos & cirurgia de Hartmann verificando que o
sincronismo descrito por Habr-Gama desaparece quando se desfaz a continuidade anatdmica

entre sigmdéide e reto.

HABR-GAMA ef al. (1970) demonstraram que ao contrario dos individuos
normais, o esfincter interno do anus nfo se relaxa quando o reto € distendido por um baldo
insuflado em seun interior. Portanto, a acaldsia do esfincter interno do &nus é um dos

componentes do dishirbio motor encontrado no megacdlon chagasico & semelhanca da

acaldsia do esfincter gastroesofagico no megaesdfago.
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A sensibilidade do reto 4 distensdo foi investigada por SANTOS JR (1977)
atraves de distensdo de um balfo introduzido na ampola retal sendo realizado registro
eletromiografico simultdneo do esfincter anal externo em 23 chagasicos com megacélon,
especialmente naqueles sem dilatagfo retal e em 13 pacientes com megarreto concomitante.
A quantidade de ar insuflado no baldo e a pressdo necessaria para despertar o desejo de
defecagio foram sigmificativamente maiores nos pacientes com megacdlon, sobretudo
naqueles com dilatacio do reto, em comparagiio com os controles, demonstrando existir no
megacdlon chagasico diminuigio da sensibilidade das paredes do reto ao reflexo da

defecacdo devido a desnervacio intrinseca.

MENEGHELLI ef al. (1983) estudaram os efeitos da pentagastrina na atividade
motora do retosigmoide dilatado e nfo dilatado em chagasicos cronicos, encontrando
aumento da motilidade de reto e sigmoide no grupo controle e nos pacientes chagasicos sem
megacolon enquanto nenhum efeito fot observado em chagasicos com megacolon,

possivelmente por desnervagio intrinseca da doenca.

Em trabalho do mesmo grupo (MACEDO et al 1986) foi estudada por
manometria a motilidade do retosigmoéide de pacientes chagasicos com megacélon apos a
administragio endovenosa do octapeptideo da colecistoquinina (CCK-OP) acompanhada da
administrag3o intraduodenal! de aminoacidos essenciais (que sfo substincias que promovem
a liberagio de CCK endogena). Ndo houve aumento da motilidade do retosigméide nos
pacientes chagasicos, ao contraric do ocorrido nos controles, sugerindo uma desnervagio
intramural extensa incluindo vias neurais através das quais tanto a CCK-OP guanto
substancias liberadas pela infusfio intraduodenal de aminoacidos essenciais ativariam as

células motoras do célon.

Recentemente, RIBEIRO JR. ef ol (1998) estudando o cdlon e o intestino
delgado de pactentes com doenga de Chagas submetidos 4 cirurgia de resseccio para
megacOlon, encontraram uma deplecic dos neurSnios produtores de éxido nitrico,
previamente identificade como neurotransmissor dos neurdnios inibitérios nio adrenérgicos
e ndo colinérgicos responsaveis pelo relaxamento da musculatura coldnica e do esfincter

anal interno (SANDERS & WARD, 1992; KEEF et al., 1993).
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1.2.2. Alteracdes motoras digestivas precedendo a dilatacfio visceral em pacientes

com doenca de Chagas

Os pacientes sorologicamente positivos, assintométicos (sem manifestagbes
cardiacas ou digestivas), sem alteragdes eletrocardiograficas pelo método convencional e
que apresentam radiografias do torax, esdfago e colon normais sdio classificados como
portadores da forma indeterminada da doenga de Chagas. Entretanto, a utilizagdo de
métodos de investigagdo cardiaca mais sensiveis como ergometria, ecocardiograma, Holter,
radioisétopos, biopsia endomiocérdica e estudo hemodinimico demonstrou que um

percentual variavel destes pacientes ja pode apresentar alteragdes funcionais discretas.

A investigagio do aparelho digestivo por exames mais sofisticados nio oferece
tantas informagBes sobre a fungdo visceral como aquelas existentes para o apareiho
cardiovascular . Entretanto, ja foram registradas alteragbes esofégicas ¢ colénicas, em uma

fase anterior 4 dilatagio radiolbgica dos érgdos.

As alteragbes motoras que ocorrem na esofagopatia chagésica tornaram-se mais
conhecidas apés o uso da manometria. VIEIRA & GODOY (1963), estudando pacientes
chagasicos através do teste da metacolina, observaram hipersensibilidade do esdfago ndo
dilatado em 80% dos pacientes, indicando a presenga de desnervagdo em uma fase anterior

ao aparecimento do megaesofago.

OLIVEIRA et al. (1995) realizaram estudos de manometria ¢ cintilografia em
chagéasicos com e sem megaesdfago, encontrando aperistalse esofagica e néo relaxamento do
esfincter inferior esofagico em 28% dos pacientes sem megaeséfago. DANTAS (1997)
também estudou 48 chagasicos sem disfagia e com radiologia normal encontrando, por
manometria, alteragbes como menor amplitude de contragiio, menor pressdo e duragio do
relaxamento do esfincter inferior, bem como maior proporgdo de contragdes sincronas,

comprovando alteracio de motilidade sem dilatacio do érgéo.

As alteragbes motoras da colopatia chagasica também foram estudadas por
manometria e testes farmacologicos. VIEIRA ef al. (1966) observaram hipersensibilidade

muscular aos estimulos colinérgicos da metacolina no colon sigmoide de 10% de pacientes

Introdugdo 9



chagasicos cronicos sem megaesdfago ou megacélon e em 20% de chagasicos com
megacsOfage € sem megacolon, demonstrando ser possivel detectar, por um teste
farmacologico, o comprometimento do colon, em uma fase precoce, pré-ectasica. Porém
deve-se notar a baixa incidéncia de hiperreatividade & metacolina do sigméide ndo ectdsico
quando comparado com os 80% de hipersensibilidade do esGfago nfo dilatado a referida

droga.

HABR-GAMA (1967) em estudo manométrico efetuado em 25 portadores de
megacolon, 15 portadores de megaeséfago sem megacdlon e 15 pacientes com megacolon
operado, verificou que a atividade motora espontinea do reto e sigmdide encontrava-se
aumentada em relagio aos normais, tanto nos casos de megacodlon como na colopatia

anectasica.

MENEGHELLI ef al. (1982) em estudo manométrico de 29 individuos normais,
14 chagasicos sem megacolon e 32 pacientes chagasicos com megacélon concluiram haver,
tanto no megacdlon chagasico (em regizo de sigmoide e reto) quanto no colon sigmodide dos
chagasicos cronicos sem megacdlon, menor indice de motilidade e menor freqiiéncia de
contragdes do que nos individuos normais, dados discrepantes em relagao ao trabalho
anterior que demonstrou aumento da atividade motora. Atribuiram tal fato a diferencas na
metodologia, especialmente ao fato de terem realizado uma completa limpeza do cdlon em
seus pacientes, uma vez que a presenca de fezes no colon distal podena representar um
estimulo motor, a exemplo do que ocorre no esdfago, onde a retengdo de ingestas produz

atividade motora incoordenada nos casos de esofagopatia chagasica.

Como se pode observar ainda resta muito a ser investigado com relagdo a fungao
motora dos colons em pacientes com doenca de Chagas, especialmente naqueles sem
dilatacdo colénica Os avancos recentes nos métodos de investigacdo da fungdo motora
coldnica, como os descritos a seguir, certamente trardo contribuigGes para uma melhor

compreensio da fisiopatologia da colopatia chagasica.

10
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1.3. METODOS DE ESTUDO DA MOTILIDADE DOS COLONS

Uma vez definido o sintoma de constipagéo, a etapa inicial consiste na exclusio
de causas organicas intestinais e sistémicas, inicialmente através da anamnese, exame fisico
geral e exame proctologico. O enema opaco e a colonoscopia sdo exames de fundamental
importincia nessa etapa inicial, que pode incluir outros exames especificos, se indicados
pelo quadro clinico (glicemia, hormdnios da tiredide, etc). Grande parte dos pacientes
persiste sem diagnostico etiologico apds essa propedéutica padrdo inicial, constituindo entio
a denominada constipag@o intestinal idiopatica, melhor avaliada pelo estudo da motilidade
coldnica, que compreende o estudo do trénsito do contetido intraluminal, dos movimentos da
parede coldnica que induzem o transito e dos sistemas de controle que integram e regulam
esses processos. O estudo ¢ dificil, dada a inacessibilidade relativa do 6rgio, particularmente
no estado fisiologico. A limpeza do colon supera esse obsticulo, mas cria a possibilidade de
uma fisiologia alterada. A velocidade do trinsito coldnico € lenta em comparagio com os
outros segmentos do trato gastrintestinal. O conteudo movimenta-se através do colon em
horas ou dias, em vez de segundos a minutos; por isso, periodos prolongados de observagéo

se fazem necessarios.

O recente progresso nos métodos de investigacdo da motilidade colonica
permitiu nova perspectiva de abordagem para esses pacientes. As principais técnicas
disponiveis incluem os seguintes exames. estudo do tempo de trinsito coldnico,
defecografia, manometria anorretal ¢ eletromiografia. Como a constipagdo intestinal
apresenta uma etiopatologia complexa e multifatorial, muitas vezes faz-se necessaria uma
associagdio de testes para uma avaliagdio de todos os aspectos envolvidos. Considera-se
atualmente que como investigagdo inicial da fungdio coldnica deva ser realizado o estudo do

tempo de transito coldnico e, a partir dos resultados deste teste, sdo indicados os restantes.

1.3.1. Estudo do tempo de transito colonico

Pode ser realizado com marcadores radiopacos ou por técnicas de cintilografia.
A determinag¢&o do tempo de transito coldnico tem por finalidade uma avaliagio objetiva das
alteragdes da motilidade coldnica, representando uma forma de abordagem pratica e simples
da freqiiéncia das evacuagBes e permitindo a conversdo de sintomas subjetivos e complexos

em uma medida objetiva, identificando os pacientes realmente constipados.
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1.3.1.1, Cintilografia

Atualmente, a técnica cintilografica para o estudo do tempo de trinsito coldnico
¢ a desenvolvida por STIVLAND ef al. (1991) que utiliza microesferas (pellets) de liberagio
retardada de '''In ingeridas com uma refeigiio padrdo. Estas microesferas sio pH sensiveis e
se dissolvem na regido fleo-cecal, liberando o marcador diretamente nesse local. Trata-se de
uma técnica nfo invasiva, sem necessidade de preparo prévio, aplicavel para o estudo do
tempo de trinsito tanto rapido como lento. Porém requer servigos especializados de
Medicina Nuclear, tendo custo muito superior ao uso dos marcadores radiopacos descritos a
seguir, com resultados semelhantes aos obtidos com este método segundo estudo
comparativo realizado por SIIP e al. (1993).

1.3.1.2. Estudo com marcadores radiopacos

HINTON, LENNARD-JONES & YOUNG (1969) descreveram inicialmente a
técnica preconizando a ingestdo em uma tomada {inica de um nimero predeterminado de
marcadores radiopacos, com monitoramento por radiografias das fezes até sua eliminagio
total. Assim, determinaram o tempo de transito oro-anal, cujo componente principal € o

tempo de transtto colbnico.

Com a finalidade de aperfeigoar a técnica e medir também o tempo de transito
coldnico segmentar, ARHAN et al. (1981) propuseram a ingestdio tinica de 20 marcadores
radiopacos feitos a partir de sondas nasogastricas ¢ contidos em uma capsula. Os autores
monitoraram o progresso dos marcadores por diferentes regides do colon através de
radiografias simples de abdomen a cada 24 horas, at¢ o desaparecimento dos marcadores.
Dividiram o colon em trés segmentos através de estruturas dsseas: colon direito, esquerdo e
retosigmoéide. O tempo de trinsito em cada segmento (At) medido em horas era calculado a
partir da seguinte formula:

N
At=1/N3Y At
i=1
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onde At ; = tempo de transito de um dado marcador através de um local estudado e N =
numero total de marcadores. Como as radiografias eram realizadas a intervalos constantes de

24 horas e o niimero de marcadores era sempre 20, a formula pdde ser simplificada para:

At =1/20

M-

...;3

b4

(]

=

il
\’r---\

(W]
M
_;

O tempo de transito colbnico total seria correspondente & soma dos marcadores
nos trés segmentos estudados. Assim, se por exemplo, 20 marcadores foram ingeridos e nas
radiografias realizadas a cada 24 horas, e em dias sucessivos, foram encontrados 16, 8, 6,2 ¢

0 marcadores, o tempo de transito total seria:

1720 [ (16 x24)+(8x24)+(6x24)+ (2x24)] = 384 horas ou, de forma

simplificada:
TTC total = 12x (16 +8 + 6 +2) = 1,2 x 32 = 38,4 horas.

Os autores, estudando um grupo de 38 adultos, encontraram tempo de trinsito
colénico total de 39 + 5 horas, sendo 13,8 horas para calon direito, 14,1 horas para colon

esquerdo e 11 horas para o retosigmoide.

O método apresentado que utilizou a contagem do numero real de marcadores
superou uma dificuldade importante de interpretagdo na investigagdo do transito coldnico
com marcadores radiopacos. No caso de altera¢des de motilidade coldnica restritas ao colon
ascendente, por exemplo, seria impossivel apreciar o estado do colon distal simplesmente
seguindo-se a progressio dos marcadores radiopacos, dada a entrada retardada dos
marcadores em sitios distais. Assim, n3o é recomendavel usar-se a percentagem de
desaparecimento de marcadores como um indice do tempo de trinsito segmentar pois essa
porcentagem ¢ ao mesmo tempo relativa e dependente de eventos proximais, Ja que ©
transito de marcadores através de um dado segmento do colon reflete ndo apenas a
motilidade intrinseca daquele segmento mas também do que ocorre proximal e distalmente a
ele. A formula usada neste estudo ¢ independente do nimero de marcadores efetivamente
ingeridos e do intervalo de tempo entre as radiografias, o que € importante num contexto
clinico, pois ocasionalmente nem todos os marcadores podem ser ingeridos ou pode-se

perder uma radiografia.
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o Técnica de Metcalf e colaboradores

O método originalmente descrito para o estudo do tempo de trénsito colnico
segmentar, por requerer radiografias dirias, foi modificado e simplificado por METCALF
et al. (1987) que, em seu estudo validaram um método stmples € pratico usando apenas uma

radiografia simples de abdomen.

Estudaram 73 voluntarios divididos em dois grupos e usaram trés tipos de
marcadores radiopacos (circulares, semicilindricos e cilindricos) feitos a partir de cortes de
sondas nasogastricas ¢ ingeridos sempre na mesma seqiiéncia. No primeiro grupo, eram
ingeridos vinte marcadores as 9 horas da manh por trés dias consecutivos ¢ a cada 24 horas
uma radiografia simples de abdomen era realizada até o completo desaparecimento dos
marcadores. Um segundo grupo de voluntarios teve a mesma seqiléncia de ingestdo de
marcadores, mas apenas uma radiografia abdominal era realizada 24 horas apds a ingestdo
do ltimo tipo de marcador (dia 4). O tempo de transito coldnico total e segmentar com as

radiografias diarias fot calculado segundo a formula de Arhan:

TiC = 1,2ZJ: n,

i=1

A média dos tempos de transito para cada tipo de marcador foi assim calculada:

TTC médio = 1/3 (TTC; + TTC, + TTGC;), onde TTC, TTC; e TTC; eram os tempos

calculados para os marcadores dos tipos 1, 2 e 3, respectivamente.

Assumindo que o cdlon manipula os diferentes tipos de marcadores de forma
semethante e independente, o mimero de marcadores presentes em um Unico RX feito no
quarto dia de estudo apés a ingestdo de trés tipos de marcadores, (um tipo a cada 24 horas)
deveria ser equivalente ao mimero total de marcadores presentes nas trés primeiras

radiografias seqilenciats apos um bolo Gnico de marcadores:

3
TTC =125 1, =1,2(n, +n, +n,)=1L,2(N, + N, + N;)

i=1
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onde N ; = nimero de marcadores do primeiro tipo, N ; = nimero de marcadores do

segundo tipo ¢ N 3= niimero de marcadores do terceiro tipo.

Os valores médios dos tempos de transito coldnico total e segmentares obtidos
com as técnicas de radiografias diarias ou uma radiografia (inica foram similares, validando
assim o uso da técnica de radiografia unica, preferida no contexto clinico. Também ndo
houve diferenca estatistica entre os tempos obtidos com diferentes tipos de marcadores,

indicando a validade de usar-se apenas um tipo de marcador.

Praticamente de forma simultdnea, CHAUSSADE ef al (1986) descreveram
resultados semelhantes em 22 voluntarios estudados através da mesma metodologia

descrita acima.

1.3.1.2.1. Estudo do tempo de trimsito colonico na constipacio

intestinal:
¢ Consideragdes técnicas

A realizagdo de uma uUnica radiografia apos 72 horas da ingestéio dos marcadores
proporciona uma boa estimativa do tempo de trinsito coldnico quando este € inferior a 72
horas, porém esta abordagem ira subestimar o trénsito em individuos com TTC maior que 72
horas. Assim, a retencio de todos os 60 marcadores no dia 4 gera um tempo de trinsito
estimado de 72 horas (1,2 x 60), valor no extremeo superior do normal. Entretanto, como
todos os marcadores estio no colon, o tempo de trinsito real deve ser mais longo que 72
horas. Para quantificar o grau de anormalidade mais precisamente ou para localizar a
anormalidade em um segmento coldnico especifico, foi demonstrada a necessidade de

realizar-se uma segunda radiografia, no sétimo dia apds a primeira ingestio dos marcadores.

O conceito de estender o periodo de observagdo é mesmo ainda mais importante
em pessoas com uma anormalidade restrita a um segmento colonico, tal como a estase retal
ou obstrugio terminal. A variabilidade intrinseca do trénsito coldnico diario pode falsamente

prolongar o transito em um segmento apesar de um tempo de transito total normal. Assim, se
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o wénsito no célon direito no terceiro dia do estudo fosse mais rapido que nos dias
anteriores, os marcadores poderiam se acumular desproporcionalmente no colon distal. A
confirmagdo de trénsito segmentar prolongado seria obtida com uma radiografia no dia 7.
Se o transito fosse realmente prolongado, muitos marcadores ainda estariam nos segmentos
distais, mas se o transito estivesse dentro do normal, poucos (ou nenhum) marcadores

permaneceriam.
* Padrdes observados na constipaciio idiopitica

O estudo do tempo de trinsito colonico com marcadores radiopacos em
pacientes com constipagdo intestinal permite diferenciar os seguintes padrées de constipacio
idiopética: a inércia coldnica, a disfungio do colon esquerdo, a obstrugsio distal ou terminal e
a constipacdo com tempo de trinsito normal.

a) Inércia colénica

Definida por uma estase difusa dos marcadores radiopacos nos colons,
especialmente no colon direito. Trata-se de constipagdo indolor e resistente ao uso de
laxativos. E uma afecgéio predominantemente feminina (PRESTON & LENNARD-JONES,

1986), com quadro de constipagdo acentuada (em geral, uma evacuagio por semana ou

menos).

WALD (1986) estudou 21 pacientes que apresentavam menos que trés
evacuagOes por semana ¢ encontrou em 38% deles um padrio de inércia colbnica. A
etiologia da inércia colénica, apesar de muito discutida, ainda permanece pouco
compreendida. Ha evidéncias cada vez maiores de que ela possa ser resultado de alteragdes

neuropatologicas na parede do colon sugestivas de lesdio dos plexos mioentéricos.
b) Disfun¢iio de célon esquerdo

Este disttirbio caracteriza-se pela presenga de tempo de transito prolongado no
colon descendente e normal no colon direito. Freqilentemente associada a uma constipaciio
dolorosa (LANFRANCHI, 1984), costuma responder bem ao tratamento com fibras e

antiespasmaodicos.
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¢) Obstrucéio terminal

Definida por estase dos marcadores no retosigmoéide. Os seguintes diagnosticos
sdo associados a obstrugdo terminal: contragio paradoxal do musculo puborretal, retocele,
intussuscepgdo reto-anal, enterocele, sigmoidocele e sindrome do perineo descido. A
diminui¢do da sensibilidade retal 4 distensdo constitui um dos principais fatores associados a
esta anormalidade. A origem é geralmente uma disfunciio do reto, caracterizada por
distensibilidade excessiva ou limiar de sensibilidade elevado. O megarreto (congénito,
traumas raquimedulares, espinha bifida) ¢ muitas vezes o fator causal e apresenta um
reservatorio atdnico. Também o habito freqiiente de resistir ao desejo da evacuagio, as vezes
adquirido na infancia e mantido por exigéncias sociais cotidianas pode contribuir para a
diminuigdo da sensibilidade retal. A insuficiéncia da musculatura retal também ¢é causa de
obstrugdo retal, bem como a hipertonia esfincteriana global ou especifica (da alga puborretal,
elevadores do anus), que se caracteriza por hipertonia esfincteriana, geralmente adquirida
(proctites, abscesso perianal, fissura anal). Neste subgrupo ha necessidade de exames
complementares como defecografia, manometria anorretal e eletromiografia para elucidacio

diagnostica.
d) Constipacio com tempo de transito normal

Mais de 50% dos constipados funcionais t€m tempo de transito colénico total
normal, methorando apds suplementacdo de fibras, o que sugere que a constipag¢io seja
devida a erros dietéticos. E comum também a ocorréncia nestes pacientes, de distirbios
psico-sociais especialmente a depressdo, com maior fregiiéncia e intensidade que a

observada entre os pacientes com trénsito lento.
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2. OBJETIVOS



1) Implementar em nosso servigo a técnica do estudo do tempo de trinsito coldnico total e
segmentar com marcadores radiopacos como método de investigacio da motilidade
coldnica, estabelecendo os valores de normalidade do método através do estudo de um grupo

controle.

2) Avaliar, através desta técnica, a presenga de anormalidades da funcgo colonica em
pacientes com doenca de Chagas sem megaesdfago ou megacélon com quadro clinico de

constipagdo intestinal.

3) Comparar as caracteristicas clinicas e as anormalidades do tempo de transito coldnico
encontradas nestes pacientes com aquelas observadas em um grupo de pacientes com

constipacdo intestinal idiopatica.
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3. PACIENTES E
METODOS



No periodo de janeiro a dezembro de 1996, foram avaliados 15 pacientes
chagésicos cronicos sem megaesdfago ou megacdlon com queixa de constipagdo intestinal
cronica, 17 pacientes com constipagio intestinal idiopéatica e 27 voluntérios assintomaticos,
tomados como grupo controle. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital
das Clinicas da UNICAMP (HC-UNICAMP) e todos os participantes do estudo deram seu

consentimento por escrito.

3.1. SELECAO DOS PACIENTES E GRUPQ CONTROLE

Os pacientes e voluntarios assintomaticos foram inicialmente avaliados através

de um questionario clinico (anexo 1).

O diagnéstico de constipagdo intestinal foi definido através dos seguintes
critérios, segundo Drossman ef al. (1982) e Whitehead ef al. (1991):

1) Freqiiéncia menor do que 3 evacuagdes por semana

2 ) Presenca de uma ou mais das seguintes queixas por um periodo de um ano:
» Esforgo em pelo menos 25% das evacuacdes

¢ Sensaciio de evacuagdo incompleta em pelo menos 25% das evacuagies

¢ Fezes endurecidas em pelo menos 25% das evacuagdes

a} Pacientes com Doen¢a de Chagas sem megaesﬁfagé ou megacélon com constipagiio

intestinal

Foram estudados 15 pacientes chagésicos cronicos constipados sem megacolon e
sem megaesdfago (ChC), seguidos no Ambulatério do GEDOCH (Grupo de Estudos em
Doenga de Chagas) do HC-UNICAMP.
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Os critérios de inclusdo foram os seguintes:

Sorologia positiva para doenga de Chagas (Reagio de fixagio de
complemento e/ou imunofluorescéncia) realizada no Laboratério de Patologia
Clinica do HC-UNICAMP,

Auséncia de megacolon e megaesdfago apds realizagiio de enema opaco e

esofagograma, realizados no servigo de Radiologia do Gastrocentro,

Auséncia de cirurgia gastrointestinal prévia ou uso de medicacdo passivel de

provocar alteragtes da motilidade intestinal;

Quadro clinico : sintomas de constipagéo intestinal definidos acima.

b) Pacientes com constipagiio intestinal idiopitica

Foram estudados 17 pacientes com constipagdo idiopatica (CI), atendidos no

Ambulatéric de Gastroenterologia do HC-UNICAMP com os seguintes critérios de

inclusao:
* Quadro clinico de constipagdo intestinal definido acima;
* Enema opaco normal, descartando patologia orginica como etiologia do
quadro de constipagfo intestinal apresentado pelo paciente;
» Sorologia negativa para doenca de Chagas (Reagfio de fixagio de
complemento e/ou imunofluorescéncia);
¢ Auséncia de evidéncias clinicas de diabetes mellitus, colagenoses ou
neuropatias.
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¢) Grupo controle

O grupo controle (GC) foi constituido por 27 voluntarios com hébito intestinal
normal selecionados entre os funcionarios médicos e paramédicos do HC-UNICAMP, sendo

14 do sexo masculino (52%) e 13 do sexo feminino (48%) com idade média de 40,9 + 12,1

anos.
Os critérios de incluséio foram os seguintes:

» Hiabito intestinal definido por: frequéncia de evacuagdes entre trés ao dia e
trés por semana com fezes de consisténcia normal; auséncia de esforco ou
sensagdo de evacuagio incompleta as evacuagdes e auséncia de alteracdes do

hébito intestinal quando submetidos a condigies estressantes;

* Auséncia de cirurgia gastrointestinal prévia ou uso de medicagéo passivel de

provocar alteragdes de motilidade intestinal;

» Antecedentes epidemiologicos negativos para doenga de Chagas.

3.2. METODOS
3.2.1. Estudo do tempo de transito coldnico com marcadores radiopacos:

O estudo do tempo de tramsito coldnico com marcadores radiopacos foi
realizado em todos os participantes do estudo no servigo de Radiologia do Gastrocentro. A
técnica utilizada foi a descrita por METCALF et al. (1987).

Os pacientes constipados dos dois grupos mantiveram sua dieta habitual,
suplementada uma semana antes e durante o periodo do estudo por 20 g de fibra por dia, na
forma de psilio (METAMUCIL®, Procter & Gamble). Laxativos de quaisquer tipos, bem
como medicagbes potenciaimente modificadoras do transito coldnico nio foram permitidos

durante o periodo do estudo.
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Todos os participantes ingeriram 24 marcadores radiopacos de polivinil de 1mm
x 4,5 mm, contidos no interior de uma cépsula de gelatina (SITZMARKS®, Konsyl
Pharmaceuticals, Inc, Fort Worth, TX) sempre no mesmo hordrio, apés o café da manhé, por
trés dias consecutivos. Uma radiografia simples de abdomen foi feita no quarto dia (72 horas
ap6s a primeira tomada). Caso houvesse retengdo de mais de 20% dos marcadores
ingeridos, uma segunda radiografia era realizada no sétimo dia. Os marcadores foram
identificados e contados nas radiografias. O célon direito, colon esquerdo e retosigmdide
foram reconhecidos por estruturas dsseas € contornos gasosos como descrito por ARFIAN et
al. (1981). Os processos espinhosos e linhas imagindrias a partir da quinta vértebra lombar
em direcio ao estreito pélvico serviram como referéncias. Entretanto, se 0s contornos do
intestino mostrassem claramente um ceco pélvico, o cblon transverso ou uma alga de
sigméide acima da quinta vértebra lombar, considerava-se que os marcadores estivessem no
segmento baseado nos contornos gasosos. Os tempos de trdnsito coldnico total e segmentar

(c6lon direito, esquerdo e retosigméide) foram calculados segundo a seguinte formula:

At= T!Nini
i=1

onde At = tempo de transito médio; T = intervalo de tempo entre as radiografias ; N =
nimero de marcadores ingeridos; j = nimero de radiografias feitas; n; = nimero total de
marcadores em um dado segmento colénico no tempo t;. Como as radiografias eram sempre
feitas a intervalos fixos de 72 horas e o nimero total de marcadores foi mantido constante

em 72, a férmula acima pdde ser simplificada para:

At=zj‘{nf

i=1
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3.2.2. Analise estatistica:

Neste estudo, foram utilizados os seguintes métodos estatisticos para a
comparagio dos resultados, considerando-se significantes as diferencas correspondentes a
valores de p inferiores a 0,05: teste de Mann-Whitney, teste de Kruskal-Wallis e coeficiente
de correlagdo de Spearman para dados quantitativos ; %* com a corregio de Yates ou teste

exato de Fisher quando necessario para comparagéo de proporgdes.

O limite superior de normalidade do teste foi considerado como a média somada
a dois desvios-padrio (média + 2 DP) dos valores do tempo de trinsito coldnico total e
segmentar obtidos do estudo do grupo controle,
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4. RESULTADOS



4.1. CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES

4.1.1. Distribuicie quanto 20 sexo e idade

Na tabela I podemos observar a distribui¢io por sexo e idade dos participantes
do grupo controle e dos pacientes. O grupo CI foi composto por 16 pacientes do sexo
feminino (94%) e um paciente do sexc masculino (6%) com idade media de 34,8 + 11,5
anos. No grupo ChC havia 10 pacientes do sexo feminino (66,7%) e 5 pacientes do sexo
masculino (33,3%) com idade média de 48,4 £ 10,9 anos. Houve, portanto, um nitido
predominio do sexo feminino no grupo CI quando comparado ac grupo conirole
(p = 0,007). Com relagio a idade, os pacientes do grupo ChC eram mais velhos que o grupo
CI (p = 0,007).

Tabela 1: Distribuigio dos pacientes chagasicos constipados (ChC), pacientes com

constipagdo idiopatica (CI) e grupo controle (GC) quanto ao sexo e idade

*p<0.05vs GC** p<0,05vs (I
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4.1.2. Dados referentes ao habito intestinal dos pacientes obtidos na histéria clinica

O tempo médio de sintomas de constipagfio intestinal no grupo ChC foi de 20,5
+ 8 anos, variando de 10 a 37 anos, enquanto que o periodo de constipagdo intestinal no

grupo CI foi de 13,5 £ 10 anos, variando de 7 a 50 anos.

Na tabela 2 observam-se as caracteristicas clinicas referentes ao habito intestinal
obtidas na anamnese dos pacientes. Ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos
quanto aos varios sintomas de constipagZo tais como freqiiéneia das evacuagbes, aumento de
consisténcia fecal, dificuldade a evacuagio, sensagdo de evacuagdo incompleta e dor
abdominal. O uso de laxantes e a procura por assisténcia médica devido ao sintoma de

constipagio estiveram significativamente mais associados ao grupo CI (p<0,05).

Tabela 2: Caracteristicas clinicas referentes ao habito intestinal dos pacientes CI e ChC

difercastansncnte significante
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4.2. ESTUDO DO TEMPO DE TRANSITO COLONICO ( TTC)
4.2.1. Grupo controle { GC)

A tabela 3 mostra os valores do TTC total e segmentar obtidos através do estudo
do GC.

O TTC total foi de 34,1 + 15,6 horas, sendo o tempo de transito coldnico de
colon direito (TTCD) de 10,3 £ 7,4 horas, o tempo de trénsito de cdlon esquerdo (TTCE) de
10,8 + 10 horas e o tempo de transito de retosigmoide (TTRS) de 13 + 9,9 horas. Os limites
superiores da normalidade (média + 2 DP) foram estabelecidos em 65 horas para o TTC
total, 25 horas para o colon direito, 31 horas para o colon esquerdo ¢ 32 horas para o
retosigmoide.

Nizo houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos guanto acs
tempos de trinsito colnico total ¢ segmentar, embora houvesse tendéncia estatistica {p =
0,05) de tempo de transito de colon esquerdo mais lento no sexo feminino. Também néo
houve diferenca estatistica nos tempos de trinsito entre os individuos com tdade infenior 2

40 anos quando comparados com os de idade superior ou igual a 40 anos.

Tabela 3: Valores de normalidade para o TTC total e segmentar (em horas) e comparagio

dos valores segundo o sexo e idade

p >0,05
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4.2.1.1. Andlise dos tempos de trinsito segmentares em relacfio ao TTC total

A figura 1 apresenta a porcentagem do tempo de trénsito coldnico total referente
a cada segmento do colon para homens e mulheres. Nio houve diferenca estatistica entre os

sex0s, nem entre os segmentos coldnicos (p = 0,638).

HOMENS MULHERES_

TTICT = 37,7 T 13,5h

Figura 1: Propor¢ao do tempo de trénsito coldnico total referente a cada segmento do cdlon

para homens e mulheres do grupo controle.

4.2.2. Pacientes

Na tabela 4 sio encontrados os valores do TTC total e segmentar dos grupos CI
e ChC.

Através do teste de Kruskal-Wallis observa-se que o grupo CI apresentou TTC
total, TTCD e TTCE significativamente maiores que os grupos controle e ChC (p = 0,0001,
p = 0,0013 e p = 0,0168, respectivamente). N&o houve diferenca significativa a nivel de

TTRS.
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Tabela 4: Valores dos tempos de trinsito total ¢ segmentar (em horas) nos grupos CI
(n=17)e ChC (n=15)

% p<0,05 vs GC e ChC

4.2.2.1. Classificacio dos pacientes segundo o tempo de trinsito colonico total

e segmentar:

Os pacientes CI e ChC foram separados de acordo com o tempo de trénsito
cclénico em “constipados com transito normal” e “constipados com transito lento”, estes
ultimos quando o TTC total fosse maior que 65 horas. Sessenta e cinco (65%) dos pacientes
CI (11 em 17, sendo 10 mulheres) e 27% dos pacientes ChC (4 em 15, sendo 3 mulheres)
apresentaram TTC total prolongado (p = 0,03). As anormalidades do tringito coldnico
presentes nestes pacientes foram classificadas, de acordo com o padrio de retengfo dos

marcadores, em: inércia coldnica, disfungdo de colon esquerdo e obstrugio terminal.

A tabela 5 ¢ as figuras 2-5 mostram os diversos padrdes de trénsito coldnico

encontrados nos pacientes CI ¢ ChC.
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Tabela 5: Alteragdes segmentares de transito coldnico encontradas nos grupos CI e ChC

Resultados
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Figura 2: Radiografia simples de abdomen mostrando padrao de tempo de transito colonico

total normal em paciente com constipagdo idiopatica, realizada no guarto dia do

estudo.

(73]
)
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Figura 3: Radiografia simples de abdomen mostrando padrdo de inércia colonica em

paciente com constipagdo idiopatica, realizada no sétimo dia de estudo. A

radiografia do quarto dia apresentou o mesmo padrao de distribuicdo dos

marcadores.
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Figura 4: Radiografia simples de abdomen mostrando padrdo de disfung@o de coélon

esquerdo em paciente com constipacdo idiopatica, realizada no sétimo dia de

estudo. A radiografia do quarto dia apresentou o mesmo padrdo de distribuigdo

dos marcadores.
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Figura 5: Radiografia simples de abdomen mostrando padric de obstrucdo terminal em
paciente chagasico com constipagdo intestinal, realizada no quarto dia do estudo.
A radiografia do sétimo dia apresentou o mesmo padrao de distribuigao dos

marcadores.

Entre os pacientes CI, 412% (7 em 17) apresentaram inércia colonica,
observando-se estase dos marcadores nos trés segmentos colonicos (1 paciente), nos colons
direito e esquerdo (4 pacientes); no colon direito e retosigmoide (1 paciente) ou somente no
colon direito (1 paciente). A disfuncdo do colon esquerdo foi encontrada em dois pacientes
(11,8%), enquanto apenas um paciente (5,9%) apresentou obstru¢do terminal. Um paciente

apresentou prolongamento do transito coloénico com tempos segmentares normais.

Entre os pacientes ChC, 13,3% (2 em 15) apresentaram um padrao de inércia
colonica (com transito lento em colons direito e esquerdo), 6,7% (1 em 15) disfungdo de

colon esquerdo e 6,7% (1 em 15) obstrucdo terminal.
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A tabela 6 mostra os valores médios do TTC total ¢ dos tempos segmentares dos
pacientes CI e ChC com transito lento. Ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos

tanto no TTC total quanto no segmentar.

Tabela 6: Valores dos tempos de trinsito total e segmentar em pacientes CI (n = 11) e ChC

(n = 4) com trénsito prolongado (> 65 horas)

¢ Comparagio dos dados clinicos obtidos nas anamneses dos pacientes CI e ChC

distribuidos quanto a apresentarem transito lento ou transito normal

Considerando-se o total de pacientes constipados (entre ChC e CI) 15 entre 32

(46,9%) apresentaram TTC total prolongado e 17 apresentaram trénsito normal.

Nio houve diferenga estatistica quanto aos caracteres clinicos referentes ao
habito intestinal obtidos nas anamneses entre os pacientes com transitc normal e o0s
pacientes com trinsito lento, com excegdo do uso cronico de laxantes e consultas anteriores

por constipagdo, mais freqilentes (p = 0,03) entre os pacientes com trénsito lento (tabela 7).
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Tabela 7 : Caracteristicas clinicas dos pacientes CI e ChC divididos segundo apresentarem

transito normal (n = 17) ou transito lento (n = 15)

* diferenca estatisticamente significativa

o Melhora do hibito intestinal apés a suplementacio de fibras para a realizacio dos
exames relatada pelos pacientes CI ¢ ChC distribuidos quanto a apresentarem

transito normal ou transito lento

Entre os pacientes com tempo de trinsito coldnico normal, todos os pactentes CI
e 73% (8 em 11) dos pacientes ChC relataram melhora dos sintomas de constipacao
intestinal, refletida por aumento na fregiiéncia das evacuagdes para trés ou mais por semana,

apds 2 introdugdo de fibra para a realizagao dos exames (p > 0,05).

Entre os pacientes com transito lento, apenas 27% dos pacientes ClI e nenhum
paciente ChC relataram melhora de seus sintomas durante o periodo de estudo (p < 0,05 em

relagdo aos pacientes com trénsito normal).

« TFregiiéncia das evacuagdes e tempo de transito colénico total

Em todos os casos em que houve diminui¢do dos marcadores na radiografia os
pacientes relataram pelo menos um epidodio de evacuagio. Entretanto, ndo houve correlagio
entre a frequéncia de evacuagdes durante o periodo de estudo e o tempo de transito coldnico

total nos trés grupos (1; = - 0,1085; p = 0,4251).
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e Comparacio dos dados obtidos nas anamneses dos pacientes CI e ChC com trinsito

lento

A tabela 8 demonstra que ndo houve diferengas entre os pacientes CI e ChC

com transito lento quanto aos dados clinicos de constipacao intestinal.

Tabela 8: Caracteristicas clinicas dos pacientes CI e ChC com transito lento (> 65 horas)

s Observacdes especificas relacionadas ao sexo feminino no presente estudo

Antecedentes de cirurgias ginecologicas prévias tais como histerectomias e
retirada de cistos ovarianos foram relatadas por seis das 16 pacientes do sexo feminino
(37,5%) do grupo CI, que associaram o inicic ou piora dos seus sintomas de constipago
com a realizacfo da cirurgia. Ndo houve relato de cirurgias entre as pacientes do grupo ChC,
enquanto uma paciente do grupo controle havia sido submetida & cirurgia para retirada de

cisto de ovario (p < 0,03 em relagdo ao grupo CI).
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Com relacdo a fase do ciclo menstrual, 14 das 29 mulheres dos trés grupos de
estudo foram estudadas na primeira fase do ciclo, com média do TTC total de 64,1 + 44 8 h.
Entre as 15 mulheres estudadas na segunda fase, a média do TTC total foi de 66,3 42 h,

ndo havendo diferenca entre os dois grupos (p = 0,7767).
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5. DISCUSSAO



5.1. CONSIDERACOES SOBRE O METODO

O estudo do tempo de trinsito coldnico total e segmentar com marcadores

radiopacos através da técnica descrita mostrou ser um método simples e pratico.

Os resultados obtidos em nosso grupo controle foram comparaveis aos descritos
na literatura em termos de valores médios e maximos (ARHAN er al., 1981; CHAUSSADE
et al.,1986; METCALF ez al., 1987, JORGE & HABR-GAMA, 1991), conforme demonstra

a tabela abaixo:

Tabela 9: Valores médios e maximos dos tempos de transito colénico total e segmentar

referidos na literatura (em horas)

A idade ndo influenciou o tempo de trinsito coldnico, como relatado
antertormente em outros estudos (METCALF ef al., 1987, COUTURIER & CHAUSSADE,
1988; EVANS ef al.,, 1998). Assim, embora a constipagio intestinal seja mais freqiiente em
idosos, segundo estudos epidemiologicos (SONNENBERG & KOCH, 1989) nio existem
evidéncias de que a idade possa influenciar o tempo de transito col8nico total. Mesmo em

criangas, o tempo de transito total é semelhante ao do adulto {(ARHAN ez al., 1981),
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Em nosso estudo também ndo houve diferencas entre 0s sexos tanto nos tempos

de trinsito coldnico total quanto no segmentar.

A influéncia do sexo sobre o transito coldnico é ainda objeto de controvérsias.
Alguns autores (ARHAN et al, 1981; HINDS, STONEY & WALD, 1989,
BOUCHOUCHA et al., 1992) ndio observaram diferencas entre os sexos, enquanto outros
(METCALF et al., 1987; JORGE & HABR-GAMA, 1991) encontraram trinsito coldnico
mais lento no sexo feminino. BOUCHOUCHA er al. (1992 ) sugeriram gue tal discrepincia

entre os trabalhos poderia ser devida aos critérios de selegdo do grupo controle.

Em seu estudo estes antores observaram dois grupos de voluntérios
assintométicos. O primeiro ndo era questionado a respeito de alteracbes intestinais
relacionadas ao stress, enquanto o segundo grupo era constituido por voluntdrios que
negavam qualquer alteragdo do hdbito intestinal em situagGes estressantes. Foi observado
que os voluntdrios do primeiro grupo apresentavarn transito colénico total e trinsito de colon
esquerdo significativamente mais lentos. Os autores concluem que as variagbes de
normalidade entre os diferentes estudos poderia estar associada & composicdo dos grupos
controles, alguns deles incluindo individuos com vulnerabilidade ao stress em termos de

hébito intestinal.

E provével, portanto, que os resultados similares para os dois sexos observados
no presente estudo tenham ocorrido pela nossa rotina em gquestionar os individuos do grupo
controle sobre a ocorréncia de mudancas em seu habito intestinal quando submetidos a

situagOes estressantes.

Nossos resultados também demonstraram que a fase do ciclo menstrual em que
foram realizados os estudos no influenciou os valores dos tempos de trinsito colénico tanto
nas participantes do sexo feminino do grupo controle quanto nas pacientes Cl e ChC. Como
os estudos epidemiolégicos demonstram uma maior prevaléncia da constipagao intestinal em
mulheres, postulou-se uma possivel causa hormonal para o fato, porém nao foi demonstrada
uma alteragdo nos hormdnios esterdides circulantes capaz de explicar o quadro de

constipagio (KAMM et al., 1991; DEGEN & PHILLIPS, 1996).
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5.2, CONSIDERACOES SOBRE O TEMPO DE TRANSITO COLONICO TOTAL E
SEGMENTAR NOS PACIENTES CIE ChC

O estudo do tempo de transito coldnico com marcadores radiopacos permitiu a
divisdio dos pacientes CI e ChC em dois grupos: um com transito coldnico total lento e outro

com tempo de transito normal.

As queixas de constipacdo intestinal em pacientes com tempo de transito normal
tém sido atribuidas principalmente 4 baixa ingesta de fibras ou 4 presenca de distirbios

psicologicos.

Para excluir-se a baixa ingestdo de fibras como causa de constipagiio, foi
sugerido que seria util a suplementagio de fibras & dieta dos pacientes durante a realizagio
dos exames (CHAUSSADE et al, 1989). Considerando ainda que a ingestio de fibras era
bastante variada entre nossos pacientes, todos receberam suplementagio de 20 gramas de

fibras por dia.

Ja os participantes do nosso grupo controle nio receberam suplementos de fibras
para a realizagdo dos exames, mantendo sua dieta habitual. CHAUSSADE ef al (1986),
METCALF et al. (1987) ¢ COUTURIER & CHAUSSADE (1988) demonstraram
previamente que a adigio de fibras & dieta nfio modificou os resultados dos tempos de

transito em individuos com habito intestinal normal.

Parece-nos ser razoavel supor que grande parte dos nossos pacientes com
transito normal apresentavam a constipagdo como conseqiiéncia de uma baixa ingestio de
fibras, como sugere a melhora significativa na freqiéncia das evacuagBes apds adigio de
fibra para a realizagdo dos exames nos dois grupos (CI ¢ ChC) com TTC total normal. No
entanto, a comprovagdo desta hipdtese demanda a realizagio de outros estudos sem a
suplementagio dietética.

Da mesma forma, ndo foi objetivo de nosso estudo avaliar o papel de fatores
psicologicos nestes pacientes. WALD (1986), estudando pacientes constipados graves (com
menos que trés evacuaghes por semana), encontrou maijor presenga de distirbios

psicolégicos como ansiedade, depressdo e somatizagdes entre pacientes com transito normal,
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sugerindo a presenga, nestes pacientes, de alteragOes na percepgao dos sintomas ¢ funcdes.
Muitos pacientes com constipagdo severa tiveram uma infancia ou adolescéncia trauméticas,
freqijentemente com a morte ou perda de um dos pais; relatos de abuso sexual também sdo
comuns entre estes pacientes (PRESTON, PFEFFER & LENNARD-J ONES, 1984).

Embora os sintomas de constipa¢fio fossem similares para todos os pacientes dos
dois grupos, apenas 27% dos pacientes ChC e 65% dos pacientes CI apresentaram trénsito
colénico lento. Estes resultados estio de acordo com vérios estudos (GROTZ et al., 1994;
KOCH et al., 1997; HALVERSON & ORKIN, 1998) que demonstraram que a histéria
clinica e o exame fisico sdo de pouca utilidade para prever a presenca de anormalidades do
transito coldnico em pacientes com constipacZo intestinal e ratificam a necessidade de uma
avaliacdo objetiva, como & o caso do estudo do tempo de transito coldnico, para esta

condi¢do clinica heterogénea.

A proporgdo de transito lento encontrada em nossos pacientes ChC € similar a
observada no estudo de PEMBERTON, RATH, ILSTRUP (1991} que encontraram
anormalidades da funcdo coldnica em 29% de 277 pacientes acompanhados na Clinica Mayo

com constipagdo intestinal grave.

Entretanto existe uma grande variabilidade nas freqiiéncias de disfuncéo

coldnica relatadas nos vérios estudos de pacientes com constipagao intestinal.

CHAUSSADE ez al. (1989) encontraram 42% de constipados com transito
colonico total prolongado, GROTZ er al. (1994) 67%, KARASICK & EHRLICH (1995}
80%, KOCH et al. (1997) 92% ¢ NYAM et al. (1997) 41%.

SURRENTI et al. (1995) recentemente sugeriram que estas diferengas entre os
estudos poderiam estar relacionadas 2 selecio dos pacientes. Aqueles pacientes
encaminthados a servicos tercidrios de gastroenterologia, especialmente aqueles com
laboratérios de motilidade gastrointestinal, apresentariam disfung3o colbnica com maior

freqiiéncia.
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Esta poderia ser uma explicacdo para a maior propor¢do de trémsito lento
encontrada em nossos pacientes ClI que foram encaminhados ao nosso servigo

especificamente para avalia¢do € tratamento da constipagéo intestinal.

O predominio quase que absoluto de pacientes do sexo feminino no grupo CI
com transito lento estd de acordo com a literatura que mostra que a constipagao intestinal
grave é quase que exclusividade do sexo feminino. A causa desta associag@o ndo foi ainda
estabelecida, uma vez que ndo existem evidéncias de que a constipagio esteja relacionada
aos hormdnios sexuais (KAMM er al, 1991) ou com anormalidades ginecoldgicas

demonstradas & ultrasonografia (KAMM et al., 1989).

A fisiopatologia da constipagdo intestinal idiopética é ainda obscura. Em
pacientes com constipacdo idiopatica severa, KRISNAMURTHY ef al. (1985) relataram
anormalidades de neurdnios argiréfilos no plexo mioentérico. Nio se sabe se essas
anormalidades representam um achado patoldgico adquirido acarretado pelo uso abusivo de
laxantes ou trata-se de uma lesdo primadria, como sugere trabalho de KLUCK et al. (1987).
SCHOUTEN er al. (1993) comprovaram a presenga de neuropatia visceral com anticorpos
monoclonais e sugerem que a auséncia ou reducdo da imunorreatividade neurofilamentar
seja a alteracdo primdéria do sistema nervoso entérico, provocando anormalidades dos
neurdnios do cdlon e suas alteragbes funcionais. A responsividade funcional do plexo
mioentérico pode ser testada in vivo por estimulo elétrico. KAMM, LENNARD-JONES &
NICHOLLS (1989) mostraram que na constipagfo severa requer-se um estimulo médio 50%
maior que nos controles para se alcangar o mesmo grau de relaxamento maximo do esfincter
anal interno. PARK er al. (1995) demonstraram por estudo imunohistoquimico
anormalidades neuronais na parede colOnica de pacientes submetidos a cirurgia por

constipagio grave. A extensdo dessas alteragdes nao foi ainda suficientemente esclarecida.

Alguns poucos estudos examinaram o papel dos neurotransmissores colénicos
nos individuos constipados. KOCH er al. (1988) encontraram uma concentragido diminuida
de VIP (polipeptideo intestinal vasoativo) nos célons de pacientes constipados submetidos a
ressecco cinirgica. O VIP pode agir como neurotransmissor inibitério envolvido na fase de
relaxamento da onda peristaltica descendente, do que poderia resultar uma inervacgio

inibitéria diminuida e trinsito lentificado. LINCOLN ef al. (1990) encontraram niveis
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elevados de serotonina ¢ de ind6is na mucosa da camada circular do sigméide, uma
anormalidade que poderia contribuir para a disfungfo do cdlon, visto que a serotonina €

importante em interneurdnios moduladores da fun¢@o mioentérica.

O uso crénico de laxantes pode ser um dos agentes responsédveis pela
desnervacio intrinseca encontrada na constipagdo intestinal. Laxativos derivados das
antraquinonas, como por exemplo os senosideos, foram associados & perda da inervagéo
intrinseca ¢ a lesdes das terminagdes nervosas do intestino grosso (RIEMANN &
SCHMIDT, 1982). Em nosso estudo, todos os pacientes com transito lento tanto do grupo CI
quanto do ChC faziam uso crbnico de laxantes, podendo ser este um dos fatores

participantes na fisiopatologia do distiirbio de motilidade coldnica destes pacientes.

REYNOLDS et al. (1987) constataram que 25% dos individunos com constipacéo
grave apresentavam um distiirbio da motilidade gastrointestinal caracterizado por motilidade
esofdgica anormal ou esvaziamento géstrico alterado. Assim, o quadro poderia fazer parte de
um distirbio mais generalizado apresentando comprometimento multivisceral: disfunc@es da
motilidade esofagiana, sistema vésico-ureteral e sistema enddcrino, 0 que sugere uma
disfungfo neurovegetativa difusa ( PRESTON & LENNARD-JONES, 1986 ).

Mais recentemente, ALTOMARE et al. (1999) também sugeriram que a
associacdo entre trinsito coldénico lento e as outras alteragOes funcionais do trato
gastroiniestinal poderia estar relacionada a um comprometimento do sistema nervoso

autondmico.

Quadros de constipag@io severa ainda poderiam ocorrer devido a alteragdes da
inervacio sacral parassimpdtica secundarias a cirurgias pélvicas (GUNTERBERG et al.,
1976). Em um estudo recente, PERRY (1999) observou que a constipagio intestinal fot mais
freqiiente entre pacientes submetidas a cirurgias pélvicas, como neurectomia pré-sacral
(31,8%), histerectomias (27,7%) e outras cirurgias ginecoldgicas, como laparoscopias e
curetagens (25%) quando comparadas a pacientes que nfo sofreram tais cirurgias (10,5% de
constipagdo intestinal). O autor conclui que cirurgias pélvicas podem causar disfuncio
parassimpdtica levando & constipagdo. Em nosso grupo de pacientes CI houve um nimero

significativamente maior de cirurgias ginecoldgicas, como histerectomias e retiradas de
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cistos de ovarios. Nestes casos, ¢ possivel que estes fatores se relacionassem com a presenca

de transito lento nestas pacientes.

Finalmente, o caso especifico da constipagio intestinal com transito coldnico
lento decorrente de um retardo predominante a nivel de retosigméide pode ser o resultado de
uma percepgdo diminuida da sensagdo retal, complacéncia retal aumentada, atividade motora
retal reduzida, ou uma obstrugdio 2o esvaziamento causada pelo nfio relaxamento da
musculatura estriada do assoalbo pélvico durante a defecagio (PRESTON & LENNARD-
JONES, 1985). A disfungdo do asscalho pélvico tem sido bastante valorizada pelos grupos
que avaliam a fung3o anorretal, especialmente através da defecografia.

5.2.1. Pacientes CI com transito lento

Entre os pacientes CI com tempo de trinsito col6nico total lento, a alteracio
mais encontrada foi a inércia colnica, seguida pela disfungo de colon esquerdo e obstrugio

terminal (caracterizada pela estase dos marcadores no retosigmdide).

Revendo os trabalhos descritos na literatura encontramos indices diferentes para
cada alteragdo segmentar, dependendo dos critérios de inclusdo dos pacientes constipados e
da realizagdo concomitante de exames complementares de avaliagdo anorretal (defecografia,
manometria, expulsio de baldo intrarretal). Os trabalhos que fazem uso de exames
complementares anorretais, classificam as anormalidades encontradas em: trinsito lento,
disfungiio do assoalho pélvico e trinsito lento combinado com disfungio do assoalho

pélvico.

CHAUSSADE ef al. (1989) avaliaram 91 pacientes constipados encontrando
58% com trdnsito coldnico total normal, 16% com inércia colbnica, 16% com obstrugéo

terminal e 10% com disfungéo do célon esquerdo.

PEMBERTON et al, (1991) em 277 pacientes constipados encontraram 71%
com trinsito colénico normal, 13% com distarbios do assoalho pélvico, 11% com inércia

coldnica € 5% com disturbios do assoalho pélvico e inéreia coldnica concomitantes.
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GROTZ et al. (1994) estudando 184 constipados obtiveram 38% de transito
colbnico lento, 33% de trinsito normal, 16% de distirbios do assoalho pélvico e 13% de

trinsito coldnico lento com alteragao pélvica associada.

KARASICK & EHRLICH (1995) estudaram 35 constipados encontrando 34%
de obstrugdo terminal, 29% de disfungdo do célon esquerdo, 17% de inércia coldnica e 20%

de transito normal.

KOCH et al. (1997) em 190 constipados encontraram 59% de pacientes com
distirbios de defecacdo, 27% com transito coldnico lento, 8% sem qualquer alteragfo de

motilidade e 5% com alteracOes mistas.

Finalmente, NYAM et al (1997) avaliaram 1009 pacientes constipados,
encontrando 59% sem anormalidades da motilidade  col6nica e anorretal, 25% com

disfungdo do assoalho pélvico, 13% com transito coldnico lento e 3% com alteragdes mistas.

Estudo recente de HALVERSON & ORKIN (1998) avaliou a utilidade de
diversos festes (tempo de transito colbnico, manometria anorretal, defecografia,
eletromiografia, laténcia motora terminal do nervo pudendo e complacéncia retal com baléo)
na investigacdo de 104 pacientes constipados. Em 53% dos casos, os testes fisiolégicos
foram iiteis para se alcanc¢ar um diagndstico correto. A analise individual mostrou que, entre
os diversos testes, a defecografia e o tempo de trinsito coldnico foram os mais Uteis na
indicacio de um diagnéstico definitivo. Como demonstra GLIA ef al. em outro estudo
recente (1998) envolvendo 134 constipados com evidéncias objetivas de trénsito coldnico
lento ou distiirbios da func¢io anorretal em dois tercos dos casos, nenhum teste isoladamente
pode identificar de forma confidvel o subgrupo fisiopatolégico de constipagdo apresentado
pelo paciente. Este trabalho encontrou 35% de resultados normais, 24% de disttrbios do
assoalho pélvico, 21% de transito lento e 20% de distirbios do assoalho pélvico combinados
com transito lento. Os autores salientam que este Gltimo grupo poderia ter uma disfungio
pura do assoalho pélvico, que seria demonstrada apenas apés realizacdo de novo estudo do
tempo de trinsito coldnico posteriormente & correg@o do distiirbio anorretal. Embora o valor
preditivo de obstrugio terminal (baseado na retengdo segmentar em retosigméide) fosse alto

(100%), a especificidade foi baixa (35% dos pacientes com retengdo dos marcadores de
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forma difusa, compativel com inércia coldnica apresentaram disfungio do assoalho pélvico
apos avaliagdo anorretal). Do mesmo modo, um tempo de trinsito normal ndo excluiu
disfungio do assoalho pélvico (41% dos pacientes com trdnsito normal apresentaram

alteragSes anorretais quando submetidos a exames complementares).

5.2.2. Pacientes ChC com trinsito lento

Dentre ¢ pequeno nimero de chagasicos constipados com trinsito total lento
(quatro pacientes), a inércia coldnica foi a alteragio mais encontrada (dois casos), seguindo-
se de perto pela disfuncéo do colon esquerdo e obstrucio terminal, que ocorreram em apenas

um paciente cada.

A presenca de transito colonico lento nos pacientes ChC poderia ser explicada

através de duas hipoteses:

1) As alteragdes encontradas seriam manifestagdes iniciais da colopatia
chagasica

2) Estas alteracGes estariam associadas aos mesmos fatores relacionados acima
para a constipagdo idiopédtica, ou seja, este grupo seria composto por
pacientes com sorologia positiva para doenga de Chagas que também

sofreriam de constipa¢fo intestinal idiopatica.

A comparagio entre os pacientes CI e ChC com transito lento mostrou gue os
dois grupos apresentaram varias caracteristicas em comum: o uso cronico de laxantes
relatado por todos os pacientes, ja comentado anteriormente; o predominio quase absoluto
do sexo feminino; os mesmos sintomas de constipagdo, € 0 pequeno acometimento do

retosigmotde no estudo do tempo de trénsito coldnico.

O predominio do sexo feminino entre os pacientes ChC com trinsito lento, de
forma similar ao observado no grupo de pacientes com constipagdo idiopatica, esti em
desacordo com a distribuigBo sexual observada entre pacientes com doenca de Chagas.
Estudos anteriores demonstraram que a colopatia chagédsica acomete os dois sexos de
maneira similar, ou até mesmo com um ligeiro predominio do sexo masculino (REZENDE

& MOREIRA, 1976).
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Além disso, considerando-se as manifestagdes da colopatia chagasica,
poderiamos esperar um maior acometimento do retosigmoéide em nosso grupo ChC. No
entanto, apenas um paciente com trinsito lento apresentou retencdo dos marcadores no
retosigmoide.

O despovoamento neuronal no megacélon chagasico foi objeto de estudo
quantitativo por KOBERLE (1963). Para que haja manifestagfio clinica é necessario que a
desnervacdo atinja um nivel critico. Este nivel foi estimado em 55% de células nervosas para
o desenvolvimento do megacolon, que representa o estadio final da colopatia chagésica. Foi
demonstrado que a desnervagio ocorre em todo o colon, do reto ao ceco e néo apenas no
sigmoéide. Ainda segundo KOBERLE (1957) a desnervagiio ocorre principalmente na fase
aguda da doenga determinando j& nesta fase o futuro do paciente. Do mesmo modo que no
esdfago, a desnervagio intrinseca dos plexos intramurais do colon produz alteragdes
importantes na motilidade coldnica, levando a estagnagio das fezes e a dilatagfio. Na grande
maioria dos casos, a dilatagiio e alongamento do colon localizam-se no sigmdide, razdo pela
qual alguns autores preferem as denominagSes de megassigma ou megassigmoéide ao inves
de megacélon. O reto se apresenta igualmente dilatado em cerca de 90% casos. Em reduzido
mimero de pacientes a dilatagdo se restringe ao reto ou se estende ao colon descendente ou a

todo o colon.

E possivel que a selego de nosso grupo ChC, que apresentava como critério de
exclusio a presenca de megaesdfago, tenha contribuido para o nimero pequenc de
alteragbes de retosigméide em nosso grupo de estudo. E sabido que a colopatia chagésica
apresenta-se com maior freqiiéncia associada ao megaesdfago (REZENDE & MOREIRA,
1976). Também ja foi demonstrada previamente a presenca de anormalidades neuromotoras
no reto e sigmébide ndo dilatados de pacientes com megaestfago (VIEIRA et al, 1966;
HABR-GAMA, 1967).

Estdo indicados, portanto, novos estudos investigando as alteragdes da fungdo
coldnica em pacientes com megaeséfago sem megacolon, uma vez que ndo foi possivel
detectar em nosso grupo de pacientes ChC alteracSes clinicas ou distirbios especificos da
motilidade coldnica que permitissem diferencid-los dos pacientes com constipagio

idiopatica.
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6. CONCLUSAO



1) A técnica de estudo do tempo de trinsito coldnico total e segmentar com marcadores
radiopacos mostrou ser um método eficaz, confiavel e de facil aplicabilidade clinica,
podendo ser recomendado como o primeiro passo na avaliagio funcional da constipagio

intestinal.

2) A avaliagdo do tempo de transito coldnico total identificou dois subgrupos entre os
pacientes CI e ChC: pacientes com trénsito lento e pacientes com transito normal. Estes
dois subgrupos ndo puderam ser diferenciados através da avaliaggo clinica da constipagio

intestinal baseada em anamnese padronizada.

3) Pacientes chagésicos sem megaestfago ou megacolon com constipago intestinal podem
apresentar, portanto, alteragdes do trdnsito coldnico. Porém, nic foram encontradas
caracteristicas clinicas ou padrdes de anormalidades do trinsito colonico total e
segmentar que permitissem diferenciar estes pacientes quando comparados aos pacientes

com constipagio idiopdtica com trinsito lento.
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7. SUMMARY



Chronic constipation is one of the most frequent complaints in clinical practice.
In most cases, there is no defined etiology, being classified as idiopathic constipation. In our
country, the possibility of chagasic colopathy for constipated patients coming from endemic
regions should be considered. The characteristic presentation of chagasic colopathy is the
megacolon. However, previous colonic motility studies have shown the presence of neural
and motor abnormalities in non-dilated colons of chronic chagasic patients. In order to
investigate the presence of abnormalities of colonic function in chronic chagasic patients
without megaesophagus or megacolon as compared to patients with idiopathic constipation,
total and segmental colonic transit time with radiopaque markers was assessed in 27 healthy
volunteers, 15 chagasic constipated patients without megaesophagus or megacolon (ChC)
and 17 patients with idiopathic constipation (CI). Values found in the control group were
similar to those reported in the literature (Total colonic time = 34,1 & 15,6 hr; right colon =
10,3 + 7,4 h; left colon = 10,8 £ 10 h and rectosigmoid = 13 + 9,9 h). Both CI and ChC
patients were divided according to total colonic transit time in two subgroups: those with
normal colonic transit and those with slow colonic transit. Prolonged total colonic transit
time was found in 65 % of CI patients and 27 % of the ChC patients. Among CI patients
with slow transit, colonic inertia was found in 41,2% cases, followed by left colon
dysfunction (11,8%) and outlet obstruction (5,9%). Among ChC patients with slow transit,
13,3 % had a pattern of colonic inertia, 6,7 % left colon dysfunction and 6,7 % outlet
obstruction. There was no statistical difference between slow transit CI and ChC patients
regarding segmental transit times. In conclusion, colonic transit dysfunction was present in a
subgroup of chagasic patients without megaesophagus or megacolon. No clinical feature or
pattern of colonic transit abnormalities distinguished these patients from those with

idiopathic constipation.
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9. PUBLICACAO DA
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A partir dos resultados desta dissertagdo sera publicado o seguinte trabalho:
SANTOS, SL.; BARCELOS, LK.; MESQUITA, M. A. Total and segmental colonic transit
time in constipated patients with Chagas’ disease without megaesophagus and

megacolon. Braz. J. Med. Biol. Res. No prelo.
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10. ANEXO



ANEXO

PROTOCOLO DE PESQUISA
Prontuario:
Nome:
Idade:
Sexo:

Procedéncia:

Tempo de infcio dos sintomas:

Freqiiéncia de evacuagdes/semana:

Fezes endurecidas em pelo menos 25% vezes: Sim() Nao()
Dificuldade a evacuacio em pelo menos 25% vezes: Sim () Nao()
Sensacdo evacuacao incompleta em pelo menos 25% vezes: Sim () Nao

Dor abdominal: Sim () Ni&o ()
Consultas anteriores por constipagao: Sim () Nigo()
Histéria prévia de cirurgias ginecolédgicas ? Sim () Nio ()

Quais ?
Inicio ou piora dos sintomas apés cirurgia ginecologica ? Sim () Nido ()

Dia da Gltima menstruagéo:

Outros antecedentes cirirgicos gastrointestinais 7 Sim () Néo ()
Medicacéo anteriormente usada para constipag&o:

Medicacdo atualmente usada (qualquer tipo):

Dieta habitual:
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Exame fisico:

Sorologia para doenga de Chagas:

Enema opaco:

Esofagograma (se paciente chagasico):

Estudo do tempo de trinsito col6nico total e segmentar com marcadores radiopacos:

Anexo
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