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intRoduCao

 Evacuações infreqüentes, bolo fecal de pequeno vo‑
lume, consistência endurecida das fezes e dor anorretal 
são, isoladamente ou em associação, sinais e sintomas, 
de constipação intestinal (SCHILLER, 2001). Sua mani‑
festação ocorre, especialmente, nas mulheres, nas quais 
a prevalência é 3 vezes maior que a dos homens, e em 
pessoas com idade acima de 40 anos (ANDRE, RODRI‑
GUEZ & MORAES FILHO, 2000; RODRIGUEZ et al., 2005), 
podendo ser de origem funcional ou orgânica (MAHAN & 
ESCOTT‑STUMP, 2005).
 O aparecimento da constipação intestinal funcional 
é resultante de vários fatores, tais como o sedentaris‑
mo, hábitos alimentares, desvios de postura e ausência 
de regularidade para o esvaziamento intestinal (CANDY & 
EDWARDS, 2003). A constipação orgânica pode ser decor‑
rente de anormalidades anatômicas, bioquímicas, endó‑
crinas, neurológicas ou musculares, alterações colorretais 
e uso de medicamentos (AMBROGINI JÚNIOR & MISZPU‑
TEN, 2002).
 O tratamento da constipação envolve medidas com‑
portamentais e a terapia específica, necessária para a 
correção da causa. Na maioria dos pacientes, uma die‑
ta rica em fibras, ingestão de líquidos, atividade física e 
recomendação de obediência ao reflexo da evacuação é 
a abordagem inicial mais simples (AMBROGINI JÚNIOR & 
MISZPUTEN, 2002). O tratamento medicamentoso envolve 
os incrementadores do bolo fecal, como as fibras alimen‑
tares, agentes lubrificantes, osmóticos e os estimulantes 
do plexo mioentérico. A cirurgia (colectomia total ou sub‑
total) está indicada apenas em pacientes com trânsito in‑
testinal lento, e resistentes ao tratamento com laxantes 
(MORAIS & MAFFEI, 2000; BLESER, et al.,2005).

 A dieta pobre em fibra alimentar constitui o foco 
de maior interesse, especialmente, por sua importância 
potencial na prevenção e no tratamento da constipação. A 
relação entre constipação e hábitos alimentares demons‑
tra que o consumo de maior quantidade de fibra ocasiona 
trânsito intestinal mais rápido e aumento do peso das fe‑
zes, facilitando as evacuações (GUIMARÃES et al., 2001; 
SGARBIERI & PACHECO, 1999).
 Nutricionalmente, o termo fibra é restrito ao ma‑
terial filamentoso dos alimentos, e representa todas as 
estruturas celulares das paredes vegetais que não são di‑
geridas pelos sucos digestivos humanos. São classificadas 
quanto a sua solubilidade: as fibras solúveis em água são 
representadas pela pectina, as gomas e certas hemicelu‑
loses; as fibras insolúveis são constituídas pela celulose, 
hemicelulose e lignina (FRANCO, 2005). Entre os alimen‑
tos mais ricos em fibras insolúveis são citadas as verduras 
e a maioria dos grãos cereais; já com as fibras solúveis, 
destacam‑se o feijão, frutos, aveia e cevada (SCHWEIZER 
& EDWARDS, 1992).
 As fibras solúveis incorporam água rapidamente e 
são facilmente decompostas no intestino grosso, onde 
uma grande quantidade ingerida é intensamente decom‑
posta pelas bactérias do cólon (COPPINI et al., 2004). As 
fibras insolúveis tem menor capacidade de incorporação 
de água do que as fibras solúveis, e são difíceis de serem 
degradadas pelas bactérias, sendo, por isso, eliminadas, 
praticamente, intactas. Por serem pouco digeridas no có‑
lon, aumentam o bolo fecal e diminuem a consistência das 
fezes, tempo de trânsito intestinal e pressão no interior 
do cólon (SCHAEFER & CHESKIN, 1998; MÁRQUEZ, 1998; 
THOMPSON et al., 1999).
 A mudança dos hábitos de vida da população foi 
acompanhada de mudança na alimentação, com aumento 
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no consumo de alimentos industrializados prontos, com 
baixo teor de fibras e a baixa ingestão diária de líquidos, 
aumentando‑se a incidência de constipação intestinal, 
bem como inúmeras patologias de origem metabólica e 
cardiovascular (MORAIS & MAFFEI, 2000). Visando iden‑
tificar esses fatores de risco, o presente estudo tem o 
objetivo de avaliar a qualidade da alimentação em rela‑
ção ao teor de fibras presentes nas principais refeições, 
bem como a ingestão diária de líquidos e uso prévio de 
laxantes nos pacientes com constipação intestinal, que 
buscaram tratamento farmacológico para constipação no 
ambulatório da Unidade de Farmacologia Clinica da Uni‑
versidade Federal do Ceará.

Metodologia

 Para a realização do presente estudo, foram utili‑
zados dados coletados dos prontuários de pacientes com 
constipação intestinal funcional crônica, que procuraram 
tratamento farmacológico na Unidade de Farmacologia 
Clínica da Universidade (UNIFAC) da Universidade Federal 
do Ceará (UFC). Tais voluntários procuraram, espontane‑
amente, participação em ensaios clínicos de medicamen‑
tos com ação laxante, como forma de tratar seus quadros 
clínicos de constipação intestinal. Mesmo considerando a 
presença de constipação, nem todos os voluntários foram 
randomizados, e iniciaram seus tratamentos devido aos 
critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para o pro‑
tocolo clínico.
 A amostra estudada foi constituída de 142 indiví‑
duos de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, 
caracterizados como constipados de acordo com os cri‑
térios de Roma II (THOMPSON, 1999). Tratou‑se de um 
estudo observacional quantitativo, do tipo longitudinal 
retrospectivo, que avaliou pacientes atendidos entre os 
anos de 2002 a 2006.
 O projeto de pesquisa seguiu as determinações da 
Declaração de Helsinque (1964) e suas revisões, assim 
como as regulamentações locais do Conselho Nacional de 
Saúde – Ministério da Saúde (BRASIL, 1996), e foi subme‑
tido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFC. 
A autorização para utilização dos prontuários foi concedi‑
da, previamente à realização do estudo, pela coordenação 
da UNIFAC, desde que as identidades dos voluntários fos‑
sem preservadas.
 A pesquisa foi realizada utilizando‑se o inquérito 
alimentar baseado no recordatório habitual dos pacientes 
sobre a quantidade aproximada de líquidos e a presença de 
fibras ingeridas por dia, a partir de alimentos consumidos 
nas 3 principais refeições diárias (café‑da‑ manhã, almoço 
e jantar). Foram excluídos os prontuários daqueles pacien‑
tes que não continham informações suficientes, tais como 
dados incompletos sobre alimentação, ingestão hídrica, e 

os que se recusaram a dar informações que seriam utiliza‑
das na pesquisa.
 A quantidade de fibras dos alimentos foi estimada 
considerando‑se uma porção de 100g, padronizada para 
cada alimento citado pelos participantes, empregando 
tabela de composição de alimentos da Universidade Fe‑
deral Fluminense Niterói (FCF. 2006), e informações da 
indústria alimentícia para produtos não contidos nessas 
tabelas. Os alimentos foram, então, classificados em rela‑
ção ao teor de fibras como: muito alto (7g ou mais), alto 
(4,5g a 6,9g), moderado (2,4g a 4,4g) e baixo (menor que 
2,4g), de acordo com o critério de classificação utilizado 
por Matos e Martins (2000) e adaptado do Expert Advisory 
Commitee on Dietary Fiber.
 Os líquidos ingeridos, ao longo do dia, foram men‑
surados de modo padronizado no qual se utilizou como 
medida padrão um copo de 250mL e xícaras de 150mL e 
50mL. Os dados foram obtidos através da avaliação indi‑
vidual e diária de água, sucos, leite e chás consumidos 
pelos pacientes.
 Também foram coletados dados demográficos como 
idade, sexo e profissão dos voluntários; os sintomas re‑
feridos antes de se estabelecer a terapia farmacológica; 
e relato prévio de uso de laxantes antes do tratamento, 
realizado com suas respectivas classes farmacológicas, pe‑
ríodo de uso e a informação sobre a origem da prescrição 
médica, quando essa existir.
 Os resultados foram apresentados em tabelas e 
gráficos, contendo análise estatística descritiva das 
informações obtidas. Para isso, foram empregados os 
softwares Microsoft Excel Version 7.0 e Graph Pad Prim 
Version 3.02.

Resultados e disCussão

 A amostra avaliada foi composta por 142 voluntá‑
rios, com idade média de 42 anos (variando de 21 a 70 
anos), 96,48% (n=137) do sexo feminino, e 3,52% (n=5) 
do sexo masculino. Grande parte (64%) dos voluntários 
classificou‑se como profissionais liberais. A média do 
índice de massa corporal avaliado (IMC) foi de 24,5kg/
m², caracterizando‑se a população em eutrófica, entrando 
em sobrepeso. Esses achados confirmam os dados epide‑
miológicos, que apontam as mulheres como o sexo com 
maior incidência para constipação intestinal (CORAZZIA‑
RI, 2004), podendo se iniciar na infância (DUARTE et al., 
2004) embora apresente maior prevalência entre os ido‑
sos, com aumento aparentemente exponencial após os 65 
anos de idade (MERKEL et al., 1993). Nove prontuários 
foram excluídos, pois não tinham informações, encontra‑
vam‑se incompletas para análise dos dados.
 Dentre as principais queixas dos pacientes avaliados 
estavam evacuações infreqüentes, em média 3/semana, 
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e consistência dura das fezes associada a dor durante as 
evacuações, sinais característicos de constipação intesti‑
nal (THOMPSON, 1999).
 As informações presentes nos prontuários dos volun‑
tários mostraram 10,34  2,8 itens consumidos por dia, 
nas principais refeições dos pacientes com constipação, 
além da baixa ingestão de frutas, verduras e cereais inte‑
grais (Tabela 1).

tabela 1. Lista dos 20 alimentos mais citados pelos pa‑
cientes com constipação intestinal como sendo os princi‑
pais constituintes de suas refeições.

alimentos
n. de voluntários de referiram 

consumo

Arroz 132

Feijão mulatinho 110

Leite 92

Pão carioca 70

Carne de frango 63

Carne de gado 61

Macarrão 54

Bolacha (água e sal) 36

Mamão 35

Alface 31

Cenoura 26

Farinha de mandioca 23

Ovo 17

Batata inglesa 17

Tomate 17

Mingau de aveia 16

Repolho 15

Chuchu 13

Peixe 13

Pão integral 12

 Na dieta dos indivíduos avaliados, a maior parte da 
alimentação era constituída por carboidratos simples (ar‑
roz, pão e macarrão) e proteínas (feijão e carnes). Esses 
itens foram referidos por boa parte dos voluntários em, 
pelo menos, 2 das principais refeições diárias. A avaliação 
no teor de fibra dos alimentos referidos mostrou que os 
mais consumidos eram aqueles com baixo teor de fibras, 
correspondendo a 34,21% dos itens referidos, sendo se‑

guidos pelos sem fibras (23%), enquanto que raros eram 
os indivíduos que tinham alimentos com uma boa classifi‑
cação em fibras, apenas 5,26% da amostra (Figura 1).

Figura 1. Classificação dos alimentos quanto à quantidade de fibras, 
evidenciando a baixa incidência dessas na dieta da maioria dos pacientes 
com constipação intestinal funcional avaliados.

 O consumo de fibra alimentar continua sendo con‑
siderado fator importante na prevenção e no tratamento 
da constipação (DETTMAR & SYKES, 1998). As fibras retem 
maior quantidade de água no interior do bolo fecal, além 
de servirem como indutores do peristaltismo colônico. Sua 
recomendação, diária, fica em torno de 25 a 30 g/dia de 
fibras solúveis e insolúveis (CUPPARI, 2005), que podem 
ser obtidas pelo consumo de frutas, verduras e cereais in‑
tegrais. Observa‑se, portanto, que desses alimentos mais 
consumidos, somente o feijão ajuda a manter uma boa 
quantidade de fibra, porém pouca, já que as principais 
fontes de fibras estão em falta nas refeições desses pa‑
cientes, e a quantidade de feijão ingerida seria insuficien‑
te para fornecer a quantidade necessária por dia.
 O consumo médio de líquidos apresentou‑se próximo 
à quantidade recomendada por dia; entretanto, nem todos 
os líquidos referidos são considerados hidratantes. Há um 
considerável consumo de substâncias, como xantinas, que 
apresentam propriedades diuréticas (RANG et al., 2008) 
consumidas tanto em refrigerantes quanto no café e em 
alguns chás. Quando se analisou apenas a ingestão de 
água referida pelos voluntários, essa ficava em torno de 
1050 mL/dia, estando esse consumo abaixo da média re‑
comendada que é de no mínimo 1500mL/dia (KLASCHIK et 
al., 2003). Apenas 38,24% afirmaram ingerir a quantidade 
adequada, cerca de 6 copos de 250 mL, enquanto que 
61,76% dos voluntários ingeriam abaixo do recomenda‑
do (Figura 2). Apesar da água ingerida não ser eliminada 
pelas fezes e a sua administração não ser suficiente para 
tratar a constipação intestinal, recomenda‑se sua inges‑
tão, uma vez que casos de desidratação estão associados 
com redução de frequência e aumento na consistência das 
fezes (KLAUSER & MULLER‑LISSNER, 1993).
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 Em relação à utilização prévia de laxantes, 42,25% 
(n = 59) dos pacientes avaliados confirmaram essa prática, 
52,11% (n = 73) relataram que não faziam uso, e nos res‑
tantes 5,03% (n = 7) não foi possível coletar informações, 
pela indisponibilidade dos dados dos voluntários. (Figura 
3a). Quando se avaliou a origem do tratamento realizado, 
quanto à prescrição médica, das medicações citadas ape‑
nas 11,66% da população foram orientados pelo médico, 
o restante fazia automedicação. (Figura 3b). Foram cita‑
das nove especialidades diferentes listadas na tabela 2 e 
os mais utilizados foram Lactopurga® (n = 41) e Almeida 
Prado n. 46 (n = 7). A avaliação dos fármacos utilizados 
pelos voluntários mostrou que os laxantes estimulantes 
(sena, bisacodil, sozinho ou em associações) foram os 
laxantes mais consumidos pelos voluntários (n=81,81%), 

de acordo com a tabela 2. Esses fármacos foram relatados 
pela maioria dos voluntários como de utilização esporádi‑
ca (Figura 5), cuja administração variava de 2 vezes por 
semana a 2 vezes por mês.
 A prática rotineira de automedicação com laxantes 
está associada à necessidade de reduzir os desconfortos 
trazidos pela constipação intestinal, e é estimulada pelas 
propagandas da indústria de medicamentos e pela facili‑
dade de acesso aos mesmos, já que sua comercialização 
é livre e não requer prescrição. Entretanto, podem ser 
prejudiciais, ao impossibilitar investigação de possíveis 
causas orgânicas, ou pelo desenvolvimento de tolerância, 
como ocorre, em especial, com o grupo dos estimulantes. 
A abordagem farmacológica ideal para situações de uso 
crônico seriam os formadores de massa, ou os laxantes 
osmóticos, que apresentam menor potencial de tolerância. 
De toda forma, faz‑se necessária uma rigorosa avaliação 
médica para que, além de sua eficiência, se garanta a se‑
gurança de seu emprego crônico.
 Inúmeros fatores de risco estão envolvidos no desen‑
volvimento da constipação do tipo funcional, tais como 
idade, sexo, nível socioeconômico, baixa ingestão de fi‑
bras e líquidos, além do uso crônico de laxantes (ANDRE, 
2000). A modificação do estilo de vida tem introduzido o 
consumo de “fast‑foods” e de alimentos desprovidos de 
fibras vegetais na rotina alimentar de inúmeras pessoas, 
pela praticidade de utilização ou preparo. A baixa ingestão 
de líquidos também tem sido relacionada, pelo fato de oca‑
sionar um trânsito intestinal lento e diminuir a exoneração 
fecal, em adultos sadios (SANTOS JUNIOR, 2003). Contudo, 
além de estudos limitados, não há conclusões contunden‑
tes a respeito da efetividade da maior ingestão de água no 
trato da constipação intestinal, muito embora indivíduos 
constipados, geralmente, apresentem nível insuficiente da 
sua ingestão (MAHAN & ESCOTT‑STUMP, 2005).

tabela 2. Laxantes utilizados pelos voluntários para alívio de sintomas da constipação intestinal.

laXantes Citados n FReQuênCia

Lactopurga® (Bisacodil) 41 62,12%

Almeida prado n. 46
(Picossulfato de Sódio + Cassia senna + Polygonum Punctatum + Collinsonia Canadensis)

7 10,60%

Leite de magnésia (hidróxido de Magnésio) 5 7,57%

Senna (Cássia senna) 6 9,09%

Óleo mineral (Sulfato de magnésia) 3 4,54%

Sal Amargo (Sulfato de magnésia) 1 1,51%

Agarol® (Óleo mineral + picossulfato de sódio +Agar‑ágar) 1 1,51%

Lactulona (Lactulose) 1 1,51%

Plantabem® (Plantago ovata) 1 1,51%

Figura 2. Ingestão diária de água relatada pelos voluntários com cons‑
tipação intestinal funcional, evidenciando a ingestão de água abaixo da 
quantidade diária recomendada (6 copos ou 1500 mL) pela maioria dos 
pacientes.
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 Os pacientes avaliados no presente estudo procu‑
raram tratamento farmacológico para constipação intes‑
tinal, por meio da participação em ensaios clínicos de 
eficácia terapêutica de medicamentos com ação laxante, 
sendo que boa parte apresentara um estilo de vida que 
prejudicava o bom funcionamento do intestino, como 
dieta pobre em fibras e uma baixa ingestão de líquidos. 
Na maioria desses casos, uma alimentação mais balancea‑
da e rica em fibras poderia diminuir a incidência de cons‑
tipação, fazendo com que essas pessoas diminuíssem a 
utilização de laxantes para tratar os sintomas presentes, 
reduzindo o risco de eventos adversos e custos desneces‑
sários com medicamentos.

ConClusÕes

 Os resultados mostram que a maioria dos pacientes 
avaliados com constipação intestinal funcional ingeria 
alimentos ausentes ou com baixo teor de fibras, e apre‑
sentavam ingestão de líquidos diária insuficiente. Essas 
condutas facilitam o aparecimento da constipação intes‑
tinal, pelo mau funcionamento do trânsito intestinal, e 
geram a necessidade de tratamento farmacológico para 
alívio dos sintomas, realizado de modo geral por autome‑
dicação.
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