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Os transtornos esfincterianos

GENERALIDADES

Na aquisigao do asseio e do controle
esfincteriano, urindrio ou anal, intervém
trés eixos: um eixo neurofisiolégico, um
eixo cultural e um eixo relacional.

Neurofisiologia esfincteriana

E marcada pela passagem de um
comportamento reflexo automético a um
comportamento voluntdrio controlado.
No recém-nascido, micgdo e a defecagio,
no inicio, sucedem a replecdo. O contro-
le de esfincteres estriados é adquirido de
forma progressiva, e o controle do esfinc-
ter anal em geral precede o do esfincter
vesical.

Vérios componentes intervém nes-
se controle: maturagao local, capacidade
precoce de condicionamento, etc. Mas
logo fica dificil distinguir a parte desses
fatores.

Os estudos acerca da motricidade ve-
sical pelo registro das curvas de pressao
intravesical permitiram distinguir vérias
fases (Lauret): automatismo infantil (cur-
va Al, até 1 ano); inicio de inibigao (curva
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A2, até 2 anos); possibilidade de inibicio
completa (B1, até 3 anos); curva de tipo
adulto (B2, apés 3 anos); a aquisi¢ao de
um verdadeiro controle esfincteriano nao
€ possivel antes que a motricidade vesical
atinja esse ultimo patamar, mesmo que o
condicionamento precoce leve a acreditar
em um aparente asseio.

Contexto cultural

Nao pode ser dissociado da apren-
dizagem do asseio. Segundo as culturas,
essa aprendizagem se dd em um contexto
mais ou menos rigido, exercendo sobre
a crianga pressdes fortes, moderadas ou
leves (Anthony). A evolucio recente dos
costumes, a difusdo de conhecimentos
sobre a pequena infancia e um clima de
maior liberalidade atenuaram bastante a
pressdao na aprendizagem do asseio nas
criangas dos paises ocidentais, o que tal-
vez influencie a frequéncia das perturba-
¢Oes ligadas a essa fungao.

Contudo, algumas maes continuam
a exercer fortes pressdes sobre a apren-
dizagem: um condicionamento precoce
desde o primeiro ano é possivel entdo,
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mas hé o sério risco de que esse condi-
cionamento ceda no momento exato em
que a crianga comega a estabelecer um
controle pessoal.

Eixo relacional

O dltimo eixo é o relacional. Para
além da maturagdo neurofisiolégica e
da pressao cultural em nossa sociedade,
em que a relagdo mae-filho é privilegia-
da e protegida, a aquisi¢do do asseio, ao
longo do segundo e do terceiro anos, é
um dos elementos de transicio na diade
mae-filho.

As matérias fecais e, em menor grau,
a urina veiculam uma forte carga afetiva,
que pode ser positiva ou negativa, mas
que permanece ligada ao contetddo do
corpo e, portanto, ao préprio corpo. A
aquisi¢do do controle esfincteriano ocor-
re na sequéncia do prazer experimentado
primeiro na expulsdo, depois na reten-
¢ao, e ainda no par retengdo-expulsio: o
novo dominio sobre o corpo proporciona
a crianga uma grande alegria, reforcada
ainda pela satisfagdo da mae. A natureza
do investimento dessa funcio de reten-
Gao-expulsdo, investimento pulsional de
predominancia libidinal ou de predo-
minancia agressiva, depende em grande
parte do estilo de relagio entre mae e filho
que se estabelece em torno do controle es-
fincteriano: exigéncia imperiosa da mae
que despoja a crianga de uma parte de
seu corpo e recebe sua urina ou suas fezes
com uma mdscara de aversao; satisfacio
de uma mae de ver o filho progredir e se
autonomizar nessas condutas cotidianas
e que recebe sua urina ou suas fezes com
prazer.

E assim que se opera a passagem do
par retencao-expulsao ao par oferta-recu-
sa ou ao par presente bom-detrito mau.

Os estudos epidemiolégicos confir-
mam a importancia dessa dimensao rela-
cional mostrando a frequéncia dos transtor-
nos esfincterianos e outros em condigdes de
aprendizagem inadequada (Nourrissier).

ENURESE

A enurese é definida como a emissao
ativa completa e nao controlada de urina
ap6s a idade da maturidade fisiolégica,
adquirida habitualmente entre 3 e 4 anos.
A enurese secunddria caracteriza-se pela
existéncia de um periodo anterior de as-
seio transitério. A enurese priméria suce-
de diretamente o perfodo de nio controle
fisiolégico. A enurese primdria noturna ¢,
de longe, a forma mais frequente.

Conforme o ritmo nictemeral, distin-
guem-se a enurese noturna, a mais fre-
quente; a diurna, em geral associada a
micgbes imperiosas, e a mista. Além dis-
so, em fungédo da frequéncia, descreve-se
uma enurese cotidiana, irregular ou inter-
mitente (enurese transit6ria com longos
intervalos secos).

Trata-se de um sintoma frequente,
que atinge 10 a 15% das criancas, com
uma nitida predominéncia de meninos
(2/1). Associa-se, as vezes, a outras ma-
nifestao;ées: encoprese, mais comumente,
potomania e imaturidade motora. Desta-
ca-se uma frequeéncia elevada e inexplica-
da de estenose do piloro nos antecedentes
de criangas enuréticas.

Diagnéstico diferencial

Costuma ser facil:

— as afecgdes uroldgicas, infecciosas, irri-
tativas (calculos vesicais) ou malfor-
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mativas (abocamento anormal ou ec-
topico dos ureteres, atresia do meato)
sdo acompanhadas, intimeras vezes,
de outros sinais miccionais: mic¢des
muito frequentes, dificeis (atraso de
evacuagdo, fraqueza do jato) ou do-
lorosas. Ao menor sinal suspeito,
justificam-se explorag¢des comple-
mentares;

— as afecges neurolégicas (bexiga neu-
rolégica com micgdo reflexa ou por
transbordamento) sdo evidentes pe-
los transtornos associados, sejam de
origem infecciosa (mielites) ou mal-
formativa (espinha bifida);

— aepilepsia noturna pode ser mais dificil
de reconhecer se a emissdo de urina
for seu tinico testemunho. Em caso de
divida, pode ser necessério um regis-
tro eletroencefalogréfico noturno.

Fatores etiolégicos

Devem ser examinados em fungio
dos diversos eixos que concorrem para a
aquisicdo do asseio:

- eixo das inter-relacdes familiares;

— eixo do desenvolvimento psicoafetivo
da crianga.

Como todos os sintomas relaciona-
dos ao corpo na crianga, nota-se uma es-
treita interagdo entre os diferentes eixos:
as vicissitudes de um serdo atenuadas ou
reforcadas conforme o desdobramento
do outro. Assim, um atraso de matura-
cdo fisiol6gica pode servir de ponto de
ancoragem para um conflito afetivo de
tipo retencdo-expulsao, cujo desenvolvi-
mento encontra sua origem ou na intensi-
dade da vida pulsional da crianga ou no
superinvestimento familiar das fungées
excremenciais.

A partir dai, privilegiar um fator etio-
16gico em relagdo a outro depende ge-
ralmente da posigao tedrica dos autores.
Exporemos aqui os diversos fatores mais
lembrados:

O fator hereditdrio encontra explicagio
na relativa frequéncia da enurese familiar,
sem que se tenha evidenciado uma trans-
missdo genética precisa. Destaque-se que
a enurese chegou a ser considerada, em
uma perspectiva etolégica, o ressurgi-
mento patolégico de um comportamen-
to inato normalmente reprimido; nessa
perspectiva, a retirada dessa repressio
teria alguma analogia com a marcacio do
territério no animal.

A mecdnica vesical do enurético foi muito
estudada. A capacidade vesical e a pressio
intravesical aparentemente nio diferem
daquelas da crianga normal. Contudo,
nessas criangas enuréticas, registros cito-
manométricos mostraram a existéncia de
curvas de pressao cuja dindmica é idéntica
a que se constata em criangas menores (1
a 3 anos). Essas constatagdes justificam a
mengao a uma “imaturidade neuromotora
da bexiga”, cuja importancia e frequéncia
variam segundo os autores.

O sono do enurético foi objeto dos estu-
dos mais recentes. De um lado, a crianca
enurética costuma ter sonhos “molha-
dos”: brincadeiras na 4gua ou com 4gua,
inundagdo ou simplesmente sonho de
micgédo.

No nivel da qualidade do sono, al-
guns responsabilizaram sua profundi-
dade, mas os registros poligraficos sis-
tematicos do sono nao mostraram uma
diferenga significativa em relacdo as
criangas ndo enuréticas. No que se refere
as diversas fases do sono, a enurese cos-
tuma sobrevir exatamente antes do apa-
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recimento de uma fase de sonho. Deixar
a crianca urinada parece ter um efeito de
bloqueio sobre o aparecimento de fases
II e IV do sono profundo, que sobrevém
normalmente quando ela é trocada ap0s
a micgao.

No tempo, a micgdo, seja tnica ou re-
petida (uma a duas vezes), ocorre 1 hora
ou 1 hora e meia apds o adormecimento.

Os fatores psicoldgicos ainda sdo os mais
evidentes. Basta lembrar a frequente cor-
respondéncia entre o aparecimento ou o
desaparecimento da enurese e de um epi-
s6dio marcante da vida da crianga: sepa-
racio familiar, nascimento de um cagula,
ingresso na escola, emogdes de qualquer
natureza, etc.

Esses fatores psicolégicos podem in-
tervir tanto no nivel da prépria crianga,
quanto no nivel do ambiente familiar.

A crianca e sua personalidade

No que se refere a uma certa tipo-
logia psicolégica, é classico opor os
enuréticos passivos, indolentes, doceis,
e aqueles que sdo agressivos, reivindi-
cativos, opositores. Mencionou-se tam-
bém a imaturidade e a emotividade em
criangas que sofrem de “eretismo vesi-
cal”. Na verdade, a grande diversidade
de perfis descritos revela seu pouco in-
teresse relativo.

Quanto ao significado que assume a
enurese na imdginacao da crianga, ele de-
pende ao mesmo tempo do ponto de fixa-
cao do desenvolvimento psicoafetivo ao
qual corresponde esse sintoma (fase anal
de retencdo-expulsdo) e de modificagoes
posteriores em razdo da continuidade
desse desenvolvimento. Assim, a mic¢ao
é logo enriquecida de uma simb6lica se-
xual: utilizacdo autoerética da excitagdo
uretral, equivalente masturbatério, agres-
sividade uretral, afirmagao viril no meni-

no, etc. O sintoma se situa entao em um
conjunto neurdtico mais amplo.

Alguns autores equiparam a enurese
a um sintoma de “depressado mascarada”,
em razdo principalmente da atividade da
imipramina.

O ambiente da crianca

Ele intervém segundo duas vertentes:
seja por caréncia ou déficit, seja por supe-
rinvestimento. No primeiro caso, desta-
ca-se a frequéncia de conflitos familiares
(dissociagao familiar, caréncias socioeco-
noémicas em sentido amplo) nas familias
de criangas enuréticas. Ha também uma
frequéncia elevada de enuréticos entre
as criangas que vivem em internatos.
De outra parte, o superinvestimento da
fungdo esfincteriana pelos pais € muito
comum: imposi¢do intempestiva e pre-
coce do vaso sanitario, ritualizagdo mais
ou menos coercitiva (levar a privada de
hora em hora, etc.). Observa-se isso prin-
cipalmente em maes obsessivas ou f6bi-
cas, que tém necessidade de um quadro
educativo bem delimitado, sem respeitar
o ritmo préprio da crianga. Assim, essa
funcdo esfincteriana torna-se conflituosa:
angtistia, medo, sentimento de culpa ou
de vergonha e oposigao irdo acompanhar
progressivamente a micgao.

A existéncia da enurese pode por si
mesma modificar a atitude da familia e
com isso perenizar, ao fixa-la, a conduta
patolégica. A resposta familiar pode se
dar, entdo, no registro da agressividade:
punigdo, ameaga, zombaria ou mesmo
violéncia fisica, ou, ao contrério, por uma
complacéncia protetora: prazer de mani-
pular os lengéis, de lavar a crianga, im-
possibilidade de sair (nada de classe de
inverno, de dormir na casa dos amigos)
devido as complicagdes que isso cria.

Com isso, o sintoma se fixa, seja pela
existéncia de beneficios secunddrios, seja
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porque comega a se inserir em um conflito
neur6tico que se organiza pouco a pouco.

Associagbes psicopatolégicas

— RETARDO MENTAL. A enurese é tanto
mais frequente nesse caso quanto
mais profundo for o retardo. Essa
associagao assinala a contrario a im-
portancia da maturagdo neurofisio-
légica.

— PsICOSE. Sintoma frequente dentro de
um conjunto de perturbagdes muito
mais amplo.

— NEUROSE. A dimensdo simbélica da
enurese € particularmente identificavel
nesse caso e ajudou a compreendé-la.

Tratamento

Depende do contexto psicolégico.
A maioria das enureses desaparece na
segunda infancia: a avaliacdo da efica-
cia terapéutica deve levar em conta esse
dado. As diversas medidas terapéuticas
se destinam a criangas com mais de 4
anos e meio.

Medidas gerais. Consistem em corre¢des
de medidas educativas nefastas: aprendi-
zagem precoce demais ou rigida demais,
excesso de precaucdo (cama, fralda, cuei-
ro, varios forros, cuidados intimos cons-
tantes, etc.).

Moderagao de liquidos a noite, sem
que isso parega exagerado, higiene de
vida com prética de esporte (natagio)
para as criangas inativas.

Essas medidas exigem a participagio
da familia, mas também o eventual aban-
dono de posi¢oes que refletiam os confli-
tos neurdticos maternos, o que significa
que nem sempre é facil obté-las!

Motivacao da crianca

A informagdo da crianga sobre o funcio-
namento urinario é fundamental. Des-
mistificar o sintoma permite que a crianca
deixe de se ver como uma vitima submis-
sa e culpada. Desenhos e a explicagdo do
trajeto da urina desde a boca até o esfinc-
ter podem ser tteis. Y

A participacdo da crianga nos resultados,
anotando em um caderno, vai no sentido
dessa motivagdo, sem que isso se torne
um comportamento obsessivo.

Despertar noturno

Despertar na hora regulada pelos pais.
Apés uma micgdo completa ao deitar,
desperta-se totalmente a crianca 1 hora
ou 1 hora e meia ap6s o adormecimento,
durante periodos de 3 semanas a 1 més,
retardando em cerca de 15 minutos por
noite o despertar.

Despertar por um aviso sonoro que é
acionado gragas a condutibilidade dos
len¢6is desde a emissao das primeiras go-
tas de urina. E aconselhavel ndo utilizar
esse aparelho antes dos 7-8 anos. A di-
mensdo do ruido pode causar problemas
(irmaos, vizinhos) e restringir sua utili-
zagao. Contudo, quando a crianca aceita
esse aparelho, constata-se em pouco tem-
po uma diminui¢do do niimero de alertas,
e depois despertares espontaneos.

Prescri¢des medicamentosas. Os produtos
da série dos antidepressivos tém, ao mes-
mo tempo, uma atividade anticolinérgica
periférica, relaxando a musculatura lisa da
bexiga (detrusor), e uma agio estimulante
no sistema nervoso central. E aconselh4vel
nao prescrever esses produtos antes dos
6 anos. Costuma-se indicar a imipramina
duas vezes ao dia (as 16 horas e ao deitar).
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A desmopressina (andloga ao hor-
moénio antidiurético) em pulverizador
nasal apresenta eficacia similar (70 a 80%
dos casos). Nas duas proposigdes, o tra-
tamento € prescrito para um periodo de
1 a 3 meses no méximo, repetindo-o uma
a duas vezes se o sintoma reaparecer. Se
persistir, € preferivel ndo prolongar esses
tratamentos medicamentosos e pensar em
uma abordagem psicoterépica.

Psicoterapias. Destinam-se aos casos em
que o contexto neurdtico estd em primei-
ro plano ou, pelo menos, em que hé pre-
valéncia dos determinantes psicolégicos:

— seja uma psicoterapia curta, associan-
do atitudes explicativas, sugestivas e
interpretagGes que esclarecam o signi-
ficado do sintoma;

— seja uma psicoterapia cldssica ou
psicodrama, quando os tratamentos
precedentes fracassaram, quando
aparecem manifesta¢des neuréticas
(ansiedade, conduta fébica ou ob-
sessiva), ou quando a enurese acen-
tua uma relagdo de dependéncia ou
um sofrimento psiquico (vergonha,
desvalorizagdo). Nessas formas,
a abordagem psicoterdpica, ao se
centrar no significado edipiano do
sintoma, costuma favorecer uma
melhora dos sintomas neuréticos,
ainda que a enurese propriamente
dita seja uma manifestagdo em geral
muito resistente.

ENCOPRESE

A encoprese é uma defecagdo na calga
em uma crianga que ultrapassou a idade
habitual de aquisi¢do do asseio (entre 2 e
3 anos).

Distingue-se a encoprese primaria,
sem uma fase anterior de asseio, e a en-
coprese secunddéria, bem mais frequente,
ap6s uma fase mais ou menos longa de
asseio. Ela é quase que exclusivamente
diurna. Assim, ao contrario da enurese,
a forma mais comum é a encoprese se-
cundéria diurna. Ha cerca de 3 meninos
encopréticos para 1 menina. A idade de
aparecimento do sintoma costuma se si-
tuar entre 7 e 8 anos. Estima-se uma fre-
quéncia em torno de 1,5 a 3%, segundo a
idade. Ela se associa comumente 2 enure-
se (25% dos casos), que as vezes também
€ diurna. Encoprese e enurese podem ser
concomitantes ou se suceder em periodos
alternados.

Os estudos de séries com alguma
relevancia ndo indicaram outras asso-
ciagBes caracteristicas; ndo ha particular-
mente um antecedente somatico acima
da média nas criangas encopréticas. Tam-
pouco se encontram antecedentes fami-
liares. E preciso distinguir a encoprese
das incontinéncias anais que se observam
em certas sindromes neuroldgicas (sin-
drome da cauda equina) e nos grandes
encefalopatas.

Estudo clinico

O aspecto das fezes é variavel. Fezes bem
moles, evacuadas totalmente na roupa,
fezes viscosas como clara de ovo, moles e
abundantes, que enchem a cueca e escor-
rem na calga, simples “escapadas” imi-
das que mancham a roupa de baixo.

O ritmo ¢ igualmente variavel. A encopre-
se pode ser cotidiana ou pluricotidiana,
mas em geral é intermitente, nitidamen-
te cadenciada pelos episédios da vida da
crianga: férias, separagao do meio familiar,
escola. Uma certa regularidade de horério
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ou de lugar é identificada as vezes (Mar-
fan falava em “defeca¢do involuntéria de
escolares”), mas isso nao é constante.

As condigbes da defecagdo ndo sio indife-
rentes. Certas criangas se isolam e se absor-
vem em uma atividade ndo muito diferente
da conduta habitual das criangas quando
vao ao banheiro. Outras evacuam sem in-
terromper suas atividades; algumas, enfim,
deixam que elas escapem no caminho para
0 banheiro enquanto correm até 14. O cara-
ter voluntério ou ndo da encoprese ainda é
um tema em discussdo. Quando se interro-
ga a crianga, ela sempre alega a incapacida-
de de se controlar, mas algumas observa-
¢Oes contradizem esse carater involuntario.
O mesmo ocorre quanto a consciéncia ou
ndo da prépria defecagdo. Algumas crian-
cas afirmam “nao sentir nada”, outras de-
claram que sentem normalmente as fezes,
mas nao conseguem reté-las.

A relagdo da crianga com suas fezes deve
ser sempre estudada com cuidado:

— as vezes, a crianga parece indiferente
ao seu sintoma, apenas o odor que in-
comoda as pessoas préximas revela a
existéncia dele;

- frequentemente, ela desenvolve con-
dutas de dissimulacdo, ou mesmo de
acumulacédo: a cueca é escondida ou
guardada em uma gaveta, em cima
de um armario. O mais comum é que
a crianga guarde a pega intima junto
com as matérias fecais. E muito raro
que ela procure disfarcar a encoprese
lavando a roupa de baixo. Em geral,
essas condutas se desenvolvem com
um sentimento de vergonha e sdo
ocultadas das pessoas préximas, com
excecao da mae.

Pode ocorrer, enfim, mais raramente,
que a crianga tenha um comportamento

provocador, exibindo a roupa suja, indi-
ferente as adverténcias ou reprimendas.
P

Fatores etiolégicos

Mais ainda que na enurese, a dimen-
sdo relacional e psicolégica est4 em pri-
meiro plano na constitui¢do de uma en-
coprese. Contudo, outros fatores podem
intervir.

Perturbacoes fisiolégicas

Os estudos do transito intestinal, da
mecdnica do esfincter anal, das pressées
da ampola retal, da sensibilidade da mu-
cosa anal ndo evidenciaram nenhuma
anomalia orgénica ou funcional. Alguns,
porém, distinguem uma encoprese com
reto vazio e uma encoprese com reto ple-
no, mais frequente, acompanhada ou nio
de fecalomas sigmoides. O toque retal e
a radiografia do abdémen sem prepara-
¢ao permitem encontrar os fecalomas. A
presenga destes tiltimos visa a retengio de
matéria fecal e coloca o problema da asso-
ciagdo da encoprese a constipagao. Suge-
riu-se a hipétese de que a encoprese seria
uma espécie de defecagdo por “transbor-
damento” ou por “escorrimento”, porque
a sensibilidade e a motricidade normais
da ampola retal seriam perturbadas pela
acumulagdo das matérias assim retidas.
As provas de exploragdes dindmicas nio
confirmaram essa hip6tese.

Personalidade da crianca

Nao hd um perfil psicolégico univo-
co, mas os tragos de personalidade pato-
légica parecem mais nitidos do que no
caso da enurese. Assim, foram descritas:

— criangas passivas e ansiosas que ex-
primem sua agressividade de modo
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imaturo. E o tipo “vagabundo” de
M. Fain;

— criangas oponentes, com tragos obses-
SIVOs, nas quais a encoprese assume
a aparéncia de uma recusa a se sub-
meter a norma social (é o tipo “delin-
quente” de M. Fain);

— finalmente, a encoprese pode se ins-
crever no quadro de uma conduta em
que predomina a dimensao perversa:
regressao ou fixacdo em um modo de
satisfac@o arcaica centrada, a0 mesmo
tempo, na reten¢do e na erotizacao se-
cundéria da conduta desviante.

No nivel da investigagdo psicanali-
tica, encontra-se na crianga encoprética
uma importante fixagdo anal, em que se
investe particularmente ora o polo expul-
sdo-agressao, ora o polo retencgio. Devido
as particularidades do ntcleo familiar, a
crianga parece estabelecer uma relagio
privilegiada com a m3e em um modo
pré-genital, em que o objeto de troca é o
“pénis anal”, pois o “pénis paterno” pare-
ce fantasmaticamente inacessivel.

Familia

Ela apresenta particularidades centra-
das na relagao mae-filho. Os pais, de fato,
costumam ser timidos e reservados, ou
completamente distantes. Eles intervém
pouco na relagdo mae-filho.

No nivel da,s maes, parece haver tra-
cos distintivos. Em geral sdo ansiosas,
emotivas, superprotetoras e dissimulam
essa ansiedade seja por tras de uma con-
duta rigida demais em matéria de educa-
Gao esfincteriana (colocar no vaso sani-
tario desde os primeiros meses), seja por
tras de uma preocupagdo excessiva com
as “evacuagdes” do filho (supervaloriza-
¢ao da defecagao diaria, lavagem e supo-
sitério quando nao hé defecacdo no dia).

Com relagdo ao sintoma, ndo é raro que
uma verdadeira cumplicidade secundéria
se instaure entre a crianga e a mie tendo
como objeto ou os cuidados com o corpo,
ou a troca da cueca suja.

No nivel psicossocial, sio comuns as
dissociagdes familiares; as mudancas na
organizagdo familiar geralmente marcam
0 inicio da encoprese: emprego da mae, in-
gresso na escola, nascimento de um cacula.

Evolucao

Depende da profundidade do conflito
que se organiza em torno do sintoma, ou
seja, da gravidade da organizagdo neuré-
tica, de um lado, e das mudangas ou des-
vios que ele provoca no desenvolvimento
da crianga, de outro.

Um grande niimero de encopreses de-
saparece espontaneamente apds um pe-
riodo de algumas semanas ou meses. As
que persistem por varios anos sdo sempre
formas graves por sua frequéncia, pela
dimensdo psicopatolégica nitidamente
perceptivel (numerosos tracos caracte-
rol6gicos anais) e pela patologia familiar
(caréncia socioeducativa importante, au-
séncia de pai).

Com a distancia, o sintoma acaba
sempre por desaparecer na adolescén-
cia, mas em geral para dar lugar a tracos
nitidamente caracteriais ou neuréticos:
preocupagdes excessivas com o asseio,
parciménia ou avareza, meticulosidade,
indecisio, tendéncia a acumular, etc.

Tratamento

Devem ser evitados os tratamentos
sintométicos e as diversas manobras cen-
tradas no esfincter anal. Contudo, impor-
tantes fecalomas presentes no sigmoide
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e na ampola retal modificam profunda-
mente a sensibilidade da mucosa, e de-
vem ser evacuados com lavagens cuida-
dosas. Mas € preciso reduzir ao méximo
essas manipulagdes.

A agdo terapéutica deve incluir a fa-
milia. Se os pais conseguem relacionar
o sintoma da crianga e o funcionamento
da familia e fazer as corre¢des compor-
tamentais necessdrias, o sintoma tende a
desaparecer.

Quando a encoprese se inscreve em
um conflito neurético ja organizado, de-
ve-se propor uma psicoterapia individual
de tipo analitico. A separagdao do meio
familiar costuma modificar o sintoma,
mas o efeito é temporario. Mas, quando
a organizagdo familiar é nitidamente pa-
tol6gica e inamovivel, pode ela constituir
uma das etapas da abordagem terapéuti-
ca global.

CONSTIPACAO PSICOGENICA E
MEGACOLON FUNCIONAL

Independente de qualquer causa
orgénica, a constipagdo representa um
motivo de preocupagdo mais ou menos
frequente dos pais ou de um deles, tan-
to mais quanto a aprendizagem do asseio
esfincteriano se faz de um modo confli-
tuoso. A evacuacao da crianga pontua as-
sim, a cada dia, uma dadiva para aliviar a
angustia dos pais, assim como sua ausén-
cia e, consequentemente, sua retengao no
ventre amea¢am a integridade do corpo
da crianca.

Obviamente, o superinvestimento da
evacuagdo logo é percebido pela crianga,
que exerce o controle sobre suas deje¢des,
nem sempre no sentido desejado pelos
pais. Assim, ap6s uma aprendizagem re-

flexa possivel da defecagdo em uma idade
bastante precoce (desde o primeiro tri-
mestre de vida, como aconteceu em algu-
mas creches ou com maes extremamente
rigidas), sobrevém inevitavelmente um
“retorno a sujeira” que, para a crianga, é
um meio de se apropriar de seu corpo,
enquanto para a mae € o'sinal de uma
oposigdo. Nesse contexto, hé o risco de se
instalar muito cedo uma constipagao vo-
luntéria. A resposta dos pais por meio de
manipulagbes anais (termémetro, supo-
sitério ou mesmo excita¢do do dnus com
o dedo) s6 tende a fixar um pouco mais
o superinvestimento dessa zona e dessa
conduta.

Numerosas constipacdes permane-
cem isoladas, podendo persistir durante
boa parte da infancia. Em outros casos, a
sintomatologia é acrescida de uma enco-
prese, geralmente transitéria. No méxi-
mo, configura-se o quadro de megacélon
funcional.

E preciso distinguir esse megacélon
do megacélon secundario a um obstécu-
lo (congénito por estreitamento, ou ad-
quirido de tipo tumoral) e do megacélon
congénito da doenca de Hirschsprung
(auséncia de células ganglionares nos ple-
x0s nervosos da mucosa da extremidade
cOlica).

No megacélon funcional, a constipa-
¢ao sobrevém durante o segundo semes-
tre e prossegue. O estudo radiolégico
mostrou que, de algum modo, a defeca-
¢ao se produz ao contrario (M. Soulé):
quando as fezes chegam ao esfincter anal,
a contragao leva ndo a dejecdo, mas a re-
tropulsdo das fezes ao sigmoide e ao c6-
lon esquerdo. A acumulacao das matérias
provoca a dilatagdo célica bem visivel na
lavagem baritada.

E essencial reconhecer desde cedo
esse mecanismo e distinguir a consti-
pacao psicogénica de outros tipos de
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constipagao, pois, se essas diversas ma-
nobras exploratérias sio amplamente
justificadas no inicio dos transtornos,
suas repeti¢des abusivas terdo o mesmo
efeito de fixagdo do sintoma que a atitu-
de parental ja descrita.

No plano psicopatolégico, parece que,
no inicio, essa disfungao fisiolégica est4
a servi¢o de um investimento “quase
perverso” da fungdo: o dominio assim
adquirido sobre o objeto interno permi-
te, em um primeiro momento, evitar a
angustia de perda (nivel f6bico). Em um
segundo momento, produz-se uma eroti-
zagao secunddria da contragao esfincte-
riana e da excitagdo da mucosa quando
ocorre esse funcionamento, inverso que
chegou a ser comparado a excitagdo mas-
turbatéria. Ao mesmo tempo, a crianga
experimenta a onipoténcia sobre seu cor-
po e sobre o ambiente, cuja preocupagéo
€ uma fonte de beneficios secundéarios
para ela.

Esse funcionamento autoerético da
zona anal, com a forte pulsdo de dominio
sobre o objeto que parece caracteriza-lo, é
comparavel ao que se observa nos bebés
mericistas (M. Soulé) (cf. Capitulo 17).

No plano familiar, Soulé assinala o
papel importante do pai muito preocu-
pado com a constipagdo, mas que parece
nao se incomodar com a encoprese fre-
quentemente associada. Uma verdadeira

conivéncia pai-filho parece se organizar
em torno da dejegao.

Segundo Soulé, a atitude terapéutica
consiste exatamente em mostrar a crian-
¢a o conhecimento que se tem do meca-
nismo ativo de sua constipagdo e das
satisfacbes “quase masturbatérias” que
ela obtém dai, sem com isso acusé-la ou
condené-la. A partir de entdo, é possivel
obter da crianga uma defecagio regular,
que elimine a constipagao, a encoprese e,
finalmente, 0 megacélon funcional.
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