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INTRODUCAO

Ao finalizarmos a formagido de um consenso sobre a
Sindrome do Intestino Irritavel (SII), obtivemos a partici-
pacdo de 1.194 profissionais que contribuiram para o co-
nhecimento de como a sindrome é diagnosticada e tratada
no Brasil, bem como delineamos as caracteristicas de 2.261
pacientes com esse diagndstico.

Vale ressaltar que ndo existe levantamento de tal mag-
nitude no Pais. Entretanto, os autores, considerando as
limitagdes da generalizacdo que ao estudo possam ser
impostas, decidiram publicar seus resultados sob o titulo
de Um consenso nacional sobre a sindrome do intestino
irritdvel, e assim recomendam que sejam interpretados.

OBJETIVOS

A estruturacdo e condugéio deste trabalho foi realizada
por um grupo de especialistas, representantes de centros
universitarios do pais e das quatro sociedades médicas
envolvidas com o tema: a Federagcdo Brasileira de
Gastroenterologia, a Sociedade Brasileira de Coloprocto-
logia, a Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva e a
Sociedade Brasileira de Motilidade, que compuseram o
comité executivo.

Vencedor do Melhor Tema Livre do Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia
“Prémio Angelino Manzione”
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Foram objetivos do comité:
1. Gerar um consenso nacional que possa ser utilizado como
referéncia cientifica pela classe médica em geral;
2. Mobilizar a classe médica em torno do tema;
3. Obter dados epidemiolégicos sobre a populagio afetada;
4. Divulgar os resultados deste consenso visando a ampliacdo
do conhecimento e a uniformidade de condutas médicas;
5. Sensibilizar os érgéos publicos de saide sobre a SIl e
6. Informar a populag@o.

METODOS

O inquérito foi estruturado de maneira a atingir 21.863
médicos (16.529 clinicos-gerais, 4.782 gastroente-
rologistas e 552 coloproctologistas) com uma cobertura
de 4mbito nacional.

Foram entregues dois tipos de formularios: um questi-
ondrio de multipla escolha que pretendeu avaliar o perfil
do médico e avaliar o seu conhecimento sobre a sindrome
e sua forma de abordagem diagnéstica e terapéutica; e
duas fichas que pretenderam obter informagdes objetivas
sobre as caracteristicas clinicas de dois pacientes.
Idealmente, esses dois pacientes deveriam ser escolhidos
aleatoriamente pelo médico, de seu arquivo. A devolugio
dos formulérios preenchidos confirmaria a participagio
do médico no inquérito.

Uma empresa especializada em pesquisa, assessoria e
comunicagdes, seguindo instru¢des do comité executivo,
encarregou-se de gerénciar a distribuicéo (iniciada em ju-
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nho de 1998) e o recebimento (encerrado em outubro des-
te mesmo ano) dos formuldrios, bem como de realizar o
processamento eletrdnico dos dados neles contidos, que
foram posteriormente analisados por um epidemiologista
clinico.

RESULTADOS
Perfil dos médicos que responderam ao questiondrio

A maioria dos médicos que responderam ao questio-
nério (84,0%) residem nas regides Sudeste e Sul do Pafs
dos quais, 44,6% tém entre 15 a 24 anos de formados (17,3
anos em média).

No que se refere a drea de atuagdo principal os resulta-
dos, com as respectivas freqiiéncias, so mostrados na
Figura 1.

Figura 1 - Area de atnacio pincipal dos 1194 médicos
que participaram do inquérito nacional sobre a SII
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* Combinagdes de duas ou mais das especialidades mencionadas

Entre os médicos pesquisados, a maioria 61,9% utiliza
critérios préprios de diagnéstico que apesar de ndo
nominados, refletem os critérios de Roma e critérios de
Manning, conhecidos internacionalmente.

Quanto ao nimero de procedimentos rotineiramente
utilizados para o diagndstico, este variou de zero a 11 dos
18 listados no questionario (média = 4,0).

Os 18 procedimentos listados no questiondrio apare-
cem na Tabela 1, na ordem de freqiiéncia com que foram
apontados como de uso rotineiro no esclarecimento diag-
néstico da sindrome.

De 1177 médicos que responderam sobre sua conduta
frente ao paciente com quadro funcional, 1118 (95,0%)
iniciam eles mesmos o tratamento sem necessidade de
encaminhamento a outro profissional.
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Tabela 1 — Procedimentos rotineiramente utilizados
para esclarecimento diagnéstico, na ordem de freqiién-
cia com que foram assinalados

Procedimento rotineiramente utilizado %

Exames protoparasitolégicos 90,5
Exames bioquimicos 66,9
Pesquisa de sangue oculto nas fezes 472
Retossigmoidoscopia 31,3
Enema opaco 30,4
Ultra-sonografia 28,9
Colonoscopia 27,9
Pesquisa de Helicobacter pylori 27,1
Endoscopia digestiva alta 25,3
RX simples de abddémen 21,1
Teste de tolerdncia a lactose 5,7
Transito de delgado 53

Dosagem da D-xilose 3,2
Tomografia computadorizada de abdémen 0,5
Bi6psia de delgado 0,5
Enteroscopia 0,3
Manometria anorretal 0,2
Aspiragdo jejunal -

Tabela 2 - Recursos terapéuticos considerados como
de uso rotineiro

Recurso terapéutico %

Dieta rica em fibras 72,5
Brometo de pinavério 69,1
Incrementadores do bolo fecal 40,1
Cisaprida 39,3
Ansioliticos fitoterdpicos 28,3
Hioscina 25,7
Ansioliticos nio-fitoterdpicos 17,7
Metoclopramida 11,9
Antidepressivos 11,3
Trimebutina 9,9
Domperidona 9,5
Loperamida 35
Laxante osmético 2,7
Colestiramina 1,8
Diciclomina 1,6
Bisacodil 1,5
Alfa delta galactosidase (Beano) 0,9
Mebeverina 0,3

Os recursos terapéuticos foram listados no questioné-
rio, para que fossem apontados pelo médico quais os de
“uso rotineiro”, de uso “quando necessario”, ou “nunca”.
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A tabela mostra o percentual dos considerados de uso ro-
tineiro na opinido dos médicos que responderam ao inqu-
érito, ja eliminados os questiondrios com respostas
conflitantes.

Perfil dos pacientes descritos

Como j4 salientado, solicitou-se a cada médico que
prestasse informagdes sobre dois de seus pacientes com 0
diagnéstico da SII, idealmente selecionados de forma ale-
atdria.

A idade destes pacientes variou de 12 a 89 anos, com
média de 44,2 anos. A distribuigio por faixa etaria pode
ser vista na Figura 3.

Figura 3 - Distribuicéio por grupo etdrio de 2237 (dos
2261%*) pacientes com diagnéstico de SII.
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* Excluidos 24 sem informagdo sobre idade.

Houve predominio do sexo feminino em relacéo a
maior ocorréncia da sindrome (58,6%) sobre o masculino
(41,4%) considerados os 2249 pacientes sobre os quais
essa informagéo estava disponivel.

A dor abdominal foi apontada como presente no qua-
dro clinico em 2152 (95,2%) das 2261 fichas clinicas.
Quanto ao local da dor, dentre quatro op¢des apresenta-
das, predominou a dor de localizagio difusa, como pode
ser visto na Tabela 3.

Tabela 3 - Freqiiéncia da dor abdominal em relacéo a
localizacdo em 2152 (de 2261) fichas clinicas de paci-
entes com diagnéstico de SII.

Dor abdominal %

Difusa 49,6
Hipogastrica 28,0
Peri-umbilical 25,5
Epigéastrica 20,0
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A influéncia da alimentagfio e das evacuagdes sobre a
evolugdo da dor abdominal foi referida por um nimero sig-
nificativo de pacientes como pode ser visto na Tabela 4.
Nao houve mengio a influéncia destes dois parmetros so-
bre a evolugio da dor abdominal em 25,8% dos pacientes

Tabela 4 - Fatores de melhora ou piora da dor abdo-
minal 2261 pacientes com diagnéstico de SII

Dor abdominal que: Numero de vezes %
Melhora com as evacuagdes 1191 53
Piora apés as refeicdes 931 41
Acorda o paciente 278 12

Quanto ao habito intestinal dos pacientes com diag-
néstico da sindrome, a Tabela 5 mostra como foram clas-
sificadas as respostas existentes nas 2261 fichas clinicas.

Tabela 5 — Forma de apresentacéo do habito intestinal
em 2261 pacientes com diagnéstico de SIT

Habito intestinal %
Diarréia e constipagdo 41
Predominio de diarréia 37
Predominio de constipacgio 22
Total 100,0

Alteracdo na consisténcia das fezes foi assinalada em
2207 (das 2261) fichas clinicas. Havia quatro opg¢des de
respostas, tendo ocorrido casos de respostas mdiltiplas. Os
resultados podem ser vistos na Tabela 6.

Tabela 6 - Freqiiéncia das alteractes da consisténcia
das fezes em 2207 (de 2261) fichas clinicas de pacien-
tes com diagnéstico de SII

Consisténcia das fezes %

Pastosa 438
Liquida 34,3
Endurecida 248
Cibalosa 12,8
Total* 100,0

Quanto a intensidade da alteragio.do hébito intestinal,
predominaram os quadros leves a moderados, tanto da
diarréia 87,4% (1308/1496) como da constipacio, 89,0%
(986/1108) dos casos.

O nimero médio de sinais ou sintomas digestivos que
freqlientemente sdo apontados como associados a dor ab-
dominal e as altera¢des do hébito intestinal foi de 4,1 por
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paciente. A distribui¢do do nimero de sintomas e sinais
por paciente é mostrada na Figura 4.

Figura 4 - Distribuicio percentual do mimero de sin-
tomas/sinais digestivos associados & dor abdominal e
as alteracdes do habito intestinal, em 2261 portadores
le SII.
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A freqiiéncia com que esses 10 sintomas/sinais diges-
tivos foram assinalados nas 2222 fichas clinicas com esse
item preenchido (total de 9085 escolhas) pode ser obser-
vada na Tabela 7.

Tabela 7 - Freqiiéncia em que cada sintoma/sinal di-
gestivo associado & dor abdominal e as alteracdes do
habito intestinal foi mencionado, em 2222 (de 2261)
pacientes com diagnoéstico de SII

Sintoma/sinal %

Desconforto abdominal 81,9
Distens@o abdominal 68,8
Plenitude 53,5
Sensacdo de evacuacgio incompleta 54,5
Eliminag@o de muco pelas fezes 47,4
Intolerancia alimentar 28,9
Pirose ou azia 23,8
Néuseas ou vomitos 22,3
Despertar noturno por sintomas 15,9
Sangue vivo nas fezes 12,0

Os periodos de remissdo da sintomatologia dos paci-
entes, outra caracteristica da sindrome, foram varidveis,
como pode ser visto na Tabela 8.

Manifestagdes extradigestivas foram relatadas em
84,3% dos pacientes incluidos no inquérito sem diferenca
estatistica em relagdo & distribuicdo quanto ao sexo
(p=0,332) ou faixa etaria (p = 0,269).

Houve relag@o entre as manifestagdes clinicas da
sindrome com eventos psicossociais na grande maioria
dos 2261 pacientes estudados (84,3%), mas ndo houve
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Tabela 8 - Periodo de remissdo dos sintomas/sinais em
2261 pacientes com diagnéstico de SII

Periodo de remissdo %
De 3 meses a 1 ano 39,5
Acima de 1 ano 36,8
Menos de 3 meses 21,9
Nio responderam 1,7
Total 100,0

diferenca estatistica (p = 0,400) entre os sexos quanto a
essa relacio

O niimero de exames complementares realizados por
paciente para elucidagdo diagndstica variou de zero a 12,
com média* de 4,3. A distribui¢io do nimero de exames
complementares por paciente aparece na Figura 5.

Figura 5 - Distribuicido porcentual dos exames com-
plementares por paciente, utilizados para esclarecer o
diagnostico em 2261 pacientes com a SII.
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A relagdo dos 16 exames complementares listados na
ficha clinica, em ordem de freqiiéncia com que aparece-
ram em 2202 fichas positivas, ¢ mostrada na Tabela 9.

Em relac@o aos recursos terapéuticos ja utilizados nos
2261 pacientes, o niimero por paciente variou de zero a 15,
com média de 4,4. A distribuicdo do nimero de medica-
mentos empregados por paciente encontra-se na Figura 6.

A relagdo dos 18 recursos terapéuticos ji utilizados
listados na ficha clinica, em ordem de freqiiéncia pode
ser vista na Tabela 10.

Quanto ao tratamento em uso atual pelos pacientes o
sumdrio das respostas com os tratamentos agrupado em
classes, pode ser visto na Tabela 11.

Entre as 1817 mencdes a agentes motores, o brometo
de pinavério figurou em 1328 (73,1%), € a cisaprida em
317 (17,4%). Esses dois medicamentos, somados, repre-
sentaram 90,5% dos agentes motores. Sobre o total das
4307 mengdes, o brometo de pinavério representa 30,8%,
e a cisaprida 7,4%.
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Figura 6 — Distribui¢do porcentual do miimero de re-
cursos terapéuticos ja utilizados por paciente.
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A auséncia de resposta clinica aos medicamentos uti-
lizados pode ser vista na Tabela 12.

DISCUSSAO

A Sindrome do Intestino irritdvel € considerada como
um dos distirbios funcionais mais freqiientes porém rela-
tos sobre as suas caracteristicas epidemiolégicas néo tém
sido habitualmente avaliados com amostras randomizadas

Tabela 9 - Freqiiéncia com que os exames complemen-
tares listados* foram utilizados para confirmar o di-
agnostico dos pacientes com a SII

Sindrome do intestino irritdvel, um consenso nacional
Flavio Antonio Quilici e cols. N°4

Vol. 19

Tabela 10 - Freqiiéncia dos recursos terapéuticos ja uti-
lizados em cada um de 2226* (de 2261) pacientes com a
SII

Recurso terapéutico j4 utilizado Nimero %

Brometo de pinavério 1492 - 67,0
Dieta rica em fibras 1381 62,0
Hioscina 1166 52,4
Ansioliticos ndo-fitoterdpicos 1085 48,7
Cisaprida 1061 47,7
Ansioliticos fitoterdpicos 832 37,4
Incrementadores do bolo fecal 682 30,6
Metoclopramida 529 23,8
Antidepressivos triciclicos 523 23,5
Loperamida 338 15,2
Domperidona 253 11,4
Laxante osmético . 231 10,4
Trimebutina 226 10,2
Colestiramina 90 4,0

Bisacodil 77 3,5

Diciclomina 34 1,5

Alfa-delta galactosidase (Beano) 11 0,5

Mebeverina 5 0,2

* Em 35 fichas clinicas ndo havia escolha de qualquer dos recursos terapéuticos
acima.

da populagdo. Questdes metodolégicas como a
representatividade da amostra selecionada, a defini¢do da

Exames complementares %

Xames comp’e e‘ — 0 SII e a variabilidade de critérios diagnésticos utilizados,
Exames protoparasitol6gicos 86,1 tem tornado os resultados pouco uniformes e em certos
Exames bioquimicos 72,6 pontos contraditérios. Adicionalmente, os distirbios fun-
Pesquisa de sangue oculto nas fezes 499 cionais gastrointestinais sdo muito heterogéneos fazendo
Endoscopia digestiva alta 45,6 Tabela 11 - Tratamento em uso, por classe terapéuti-
Enema opaco 45.1 ca, em 2150* (dos 2261) pacientes com a SII
Colonoscopia 414 Tratamento atual Freqiiéncia assinalada %
RX simples de abdémen 33,0 Agentes motores 1817 84.5
Retossigmoidoscopia 27,8 Ansioliticos 689 32,0
Transito de delgado 18,0 Dieta 294 13,7

TP Laxantes 320 149
Avaliagdo psiquidtrica 118 Antiespasmédicos 310 14,4
Teste de tolerancia a lactose 7,5 Antidepressivos 235 10,9
Dosagem da D-xilose 3,5 Constipantes 93 4,3
= - 3 Antifiséticos 45 2,1

nteroscopia ’ Psicoterapia 21 1,0
Bidpsia de delgado 1,1 Outros 345 16,0
Manometria anorretal 0,4 Nenhum 138 6.4
Aspiragﬁo jejunal 0,1 * Excluidas 111 fichas clinicas sem resposta.
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Tabela 12 — Medicamentos que ndo induziram res- Os sintomas que caracterizam a SII tém sido descritos
posta clinica em 708* pacientes com a SII como comuns em populagdes aparentemente saud4veis na
Nio houve resposta clinica a Numero % do total Inglateqa, Franga, Esta.dos Unidos, Nova Zelandia, Ingla-
terra, Dinamarca e Tailandia>7%11'2 Manning et al.®
Cisaprida 183 25,8 (1978) foram os primeiros a mostrar que seis sintomas em
Hioscina 126 17,8 pacientes ambulatoriais que procuram atendimento médi-
Brometo de pinavério 92 13,0 co poderiam discernir pacientes com SII daqueles com
Ansioliticos fitoterdpicos 80 11,3 enfermidades orgénicas. Embora estes critérios ndo tenham
Metoclopramida 58 8,2 sido propostos com o objetivo de rastreamento da enfer-
Loperamida 47 6,6 midade na populacdo, estudos populacionais tém valida-
Ansioliticos (nfo especificados) 42 5,9 do a sua utilidade.
Ansioliticos ndo-fitoterdpicos 42 59 Os critérios que vém sendo adotados pela generalidade
Dieta rica em fibras 38 54 dos gastroenterologistas para estabelecer o diagndstico de
Domperidona 36 5,1 SII sdo os de Manning ou os elaborados por um grupo de
Trimebutina 31 4,4 especialistas na drea conhecidos como Critérios de Roma?,
Incrementadores do bolo fecal 31 4,4 (1992) que sdo apresentados a seguir (Quadro 1):
Antidepressivos triciclicos 25 3,5 Entre os médicos pesquisados, a maioria 61,9% utiliza
Laxante osmético 19 2,7 critérios préprios de diagnéstico que, apesar de nédo
Antidepressivos (ndo especificados) 12 1,7 nominados, refletem os critérios acima citados.
Colestiramina 11 1,6 A dor abdominal, sintoma cardinal da SII, foi referida
Bisacodil 8 1,1 pelos pacientes reportados neste levantamento como ca-
Outros 154 21,8 racteristicamente difusa e, predominantemente de intensi-

dade leve a moderada como o descrito na literatura. Da

* O total excede 708 devido a referéncia a mais de uma medicagdo por paciente. . .
mesma forma o sintoma doloroso tendeu a piorar com a

parte do seu espectro de manifestacdes clinicas a consti- alimentacdo (41%) e a melhorar com as evacuagdes (53%).
pacgdo e a diarréia crbnicas, que sdo muito freqiientes na Vale ressaltar que naqueles pacientes que referem desper-
comunidade ndo afetada pela sindrome. tar noturno pelo sintoma, a presenca de doenga orgénica
Quadro 1

Critérios Diagnésticos da Sindrome do Intestino Irritavel

Critérios de Roma
No minimo 3 meses dos seguintes sintomas, continuos ou recidivantes:
* Dor ou desconforto abdominais
Alivio com a defecacdo ou
Associados a alteracio da freqiiéncia da evacuagio ou
Associados a alteracdo da consisténcia das fezes
* Dois ou mais dos seguintes, no minimo em um quarto das ocasides ou dos dias:
Freqiiéncia de evacuagdo alterada (para fins de pesquisa, pode-se definir ““alterada” como mais de 3 movi-
mentos intestinais por dia, ou pelo menos de 3 movimentos intestinais por semana), ou Forma das fezes
alterada (fezes duras/grumosas ou moles/aquosas) ou Defecagdo alterada (esforgo, urgéncia ou sensagdo
de evacuagio incompleta), ou
Evacuagido com muco, ou
Flatuléncia ou sensagdo de distensdo abdominal

Critérios de Manning

* Dor abominal aliviada pela defecagéo

*» Fezes amolecidas com aparecimento de dor

* Evacuagdo mais freqiiente com aparecimento de dor
* Distenséo abdominal

» Evacua¢do com muco

* Sensacdo de evacuagédo incompleta
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deve ser obrigatoriamente investigada. A alteragdo do ha-
bito intestinal mais freqiiente foi a diarréia, relatada por
78% dos pacientes, metade destes com alternancia entre
constipagdo e diarréia.

O presente inquérito reafirmou o predominio dos dis-
tirbios funcionais gastrointestinais em grupos etarios mais
jovens em relagdo a aqueles com mais de 50 anos.
Sobreposicdo de sintomas também foi observada, com
54% dos pacientes referindo a presenca de plenitude
epigdstrica ou pés-prandial, 24% de azia, 22% de nduseas
ou vomitos e 29% de intoleréncia alimentar. Na experién-
cia de Drossman et al (2), dentre os pacientes com sinto-
mas funcionais intestinais investigados, 56% apresenta-
ram concomitincia de sintomas esofagicos, 37% de sin-
tomas gastroduodenais e 41 % de sintomas anorretais de-
monstrando que estes individuos freqilentemente t€ém mais
de um sintoma de diferentes localiza¢des anatdmicas.
Muitos outros sintomas também foram significativamen-
te mais freqiientes em pacientes com 511 na experiéncia
de -Jones; Lydeard. Pirose esteve presente em 79% versus
24% daqueles sem SII e mais de 90% dos pacientes com a
sindrome apresentavam queixas dispépticas‘®.

Esta concomitancia de sintomas sugere que 0 mecanismo
de muitos distirbios gastrointestinais funcionais ndo sdo sitio-
especificos; fatores psicolégicos poderiam gerar efeitos gene-
ralizados na motilidade e na percep¢io individual. Adicional-
mente, fatores s6cio-culturais € comportamentais poderiam ge-
rar uma tendéncia a generalizar ou ampliar estas sensagdes.

Embora a prevaléncia no sexo feminino seja amplamen-
te aceita, numa proporg¢éo de 2,3:1 em hospitais ou consul-
torios, € possivel que esta diferenca reflita apenas maior pre-

Quadro 2
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ocupagdo com os sintomas, maior propensio a notd-los e a
recordé-los. Heaton et al relataram uma prevaléncia de 24%
entre mulheres e 11 % entre homens quando dois ou mais
sintomas foram usados como critério diagndstico e 13% e
5% respectivamente quando trés ou mais dos critérios de
Manning foram utilizados® A presente investigacio demons-
trou um predominio do sexo feminino numarelagdo de 1,4:1.

Embora a maioria dos médicos pesquisados tenha re-
ferido o critério clinico como o mais importante na defi-
ni¢do diagnéstica, observou-se um nimero elevado de
procedimentos diagndsticos adicionais de complexidade
variavel, em nimero médio de quatro por paciente.

Entretanto, devemos ter em mente que a avaliagdo cli-
nica deve ser o marcador diagndstico mais importante,
sendo os exames subsididrios individualizados em fun-
¢do do quadro clinico predominante. Os exames subsidid-
rios devem ser solicitados com prudéncia, na medida e na
especificidade ditadas pelas evidéncias clinicas de cada
paciente. Neste sentido a elaboragdo de lista de exames
ditos de rotina deve ser evitada.

Os exames considerados primdrios na investigacdo séo
listados abaixo (Quadro 2):

Os procedimentos listados no nivel secundirio de
investigagdo se aplicam a pacientes com histéria fami-
liar de céncer cdlico, em pacientes cujo quadro clinico
se inicia acima dos 40 anos e também aos pacientes
cuja comprovacgdo objetiva da auséncia de cancer pode
ser tranquilizadora (“cancerofobia”) (Quadro 3)

A ultrassonografia ndo € um método adequado para
avaliagdo das afec¢Oes funcionais intestinais. Na eventu-
alidade de diagnéstico diferencial com doengas inflama-

Nivel primario de investigacao

Hemograma completo
Hemossedimentagio

Trés protoparasitoldgicos seriados
Sangue oculto nas fezes*

pseudoobstru¢io intestinal)

Glicemia (Outros pardmetros bioquimicos na dependéncia de condigGes especificas)
RX simples de abdome em posigéo ortostdtica (em casos especiais como diagnéstico diferencial de obstrugéo ou

* de valor relativo na dependéncia do método e objetivo para o qual estd sendo utilizado; seu valor predictivo tanto positivo gquanto negativo € baixo principalmente com
técnicas muito sensiveis como por exemplo o método da benzidina. Se houver suspeita de cdncer colonico o método mais adequado é um dos do nivel secunddrio.

Quadro 3

Nivel secundario de investigacio

Avaliacdo Radiolégica

Avaliagio endoscépica

Enema baritado
Transito de delgado**

Colonoscopia
Avaliagio Radiolédgica

** Pode ser util na avalia¢do de pacientes com quadro predominante de diarréia com dor abdominal e sempre a posteriori de protoparasitoldgicos seviados.
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térias intestinais os métodos de imagem de nivel secun-
dério sdo mais eficientes. A tomografia computadorizada
de abdome deve ser cogitada apenas em centros de aten-
dimento tercidrio em pacientes refratdrios ou pacientes
com quadros clinicos mais complexos.

Em casos refratdrios, o médico deve ser prudente na
realizacdo de exames caros e invasivos atendendo as pres-
sdes do paciente. A realizacdo de exames diagnésticos
nestas condi¢des deve ser dirigida pelo médico em fun-
¢éo das hip6teses diagndsticas clinicas que surgem no con-
texto da consulta.

O tratamento da S1I deve basear-se.: na natureza e gra-
vidade dos sintomas, no grau de perturbagio fisiolégica e
comprometimento funcional, e nas caracteristicas das al-
teracdes psicossociais.

A grande maioria dos pacientes com SII tém sinto-
mas leves. Geralmente sdo tratados em servigos de aten-
dimento primdrio, mantém suas atividades didrias nor-
mais, tém pouca ou nenhuma dificuldade psicossocial e
ndo sfo grandes usudrios de servigos de satide.
Comumente, respondem a uma abordagem geral de tra-
tamento que envolve educago, tranqgiiilizacdo, mudan-
cas dietéticas e de estilo de vida.

A propor¢do de enfermos que apresentam sintomas
mais severos é menor. Estes podem revelar distirbios
psicolégicos resultantes de seus sintomas, que se
correlacionam a fisiologia alterada do intestino, como
por exemplo, piora com a alimentagio, alivio com a
defecacdo. Nestes casos, os tratamentos compreendem
farmacos atuantes no intestino, tais como, antico-
linérgicos, antidiarréicos, etc., e em alguns casos, trata-
mentos psicolégicos.

Apenas uma pequena proporgdo de pacientes com ‘SII’
apresentam sintomas graves e refratdrios!® Esses enfer-
mos deverdo ser avaliados em centros de referéncia e apre-
sentam, freqilentemente, dor abdominal mais intensa,
muitas vezes constante, e dificuldades psicossociais em
associagdo com altos graus de utilizacdo de servigos de
sadde. Nestes casos, € necessario mediacdo antidepressiva
e, possivelmente, encaminhamento a centros de saide
mental, juntamente com o prosseguimento da relagio com
o médico do atendimento primdrio para apoio psicossocial
através de visitas breves e regulares*-19.

Como acontece com qualquer doenga cronica, € im-
portante determinar as razdes imediatas da visita do paci-
ente que podem ser as seguintes:

1. novos fatores de exacerbagéo, como por exemplo, mu-
dancas de dieta, transtorno clinico concomitante ou efei-
tos colaterais de uma nova medicag@o;

2. preocupagdo pessoal com doenga séria e/ou grave, tais
como 6bito recente na familia;
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3. fatores ambientais de tensdo, como por exemplo, perda
afetiva importante ou histérico de abuso fisico e/ou sexual;
4. co-morbidade psiquiétrica, tais como, depressdo ou
ansiedade;

5. comprometimento das func¢des habituais, como por
exemplo, dificuldades recentes no trabalho ou na vida
social; ou

6. motivos ocultos, como abuso de narcéticos ou laxativos,
incapacidade pendente ou ganho secunddrio.

A relacio médico-paciente € uma etapa fundamental da
terapéutica e responsivel por boa parte da melhora clinica
observada pelo paciente. Uma vez estabelecido um bom re-
lacionamento, deve-se proceder & educacéo e trangiiilizacio
do enfermo, além da monitorizacio de seus sintomas.

A educagdo envolve a explicagio de que os sintomas
da SII sdo bastante reais numa linguagem de fécil com-
preensdo. A tranqililizacdo tem valor terapéutico e deve
seguir-se a um interrogatério médico das preocupagdes
e ansiedades do paciente, apés avaliacdo diagnéstica ade-
quada, geralmente conservadora. No entanto, a experi-
€ncia mostra que, caso seja comunicada de forma inad-
vertida e antes da avaliacio, a tranqiiilizac@o serd rejei-
tada pelo pacientes.

Para aqueles que se beneficiam de restri¢des dietéticas
simples como evitar feijdo e frutas citricas, o ajuste ali-
mentar faz sentido. Entretanto, ndo ha beneficio em res-
tringir excessivamente a dieta, afetando a vida social e
incorrendo no risco de mé nutri¢do. Dietas restritivas re-
presentam um ultimo recurso € devem ser supervisiona-
das por nutricionista qualificado.

O valor da utilizacfio de dieta rica em fibras na SII,
mais especificamente no alivio da dor abdominal ou da
alteracfio da funcéo intestinal € controverso na literatura.
As fibras soldveis (psyllium) podem, paradoxalmente, ser
uteis na melhora da diarréia, ao passo que, as insoltiveis
(farelo de trigo), podem ser utilizadas no tratamento dos
casos de constipacgéo.

Quando utilizadas, recomenda-se a sua administra¢io
gradativa até que atinja a dose necessdria para alivio dos
sintomas. Tal medida tende a evitar efeitos colaterais, tais
como distens@o gasosa, célicas e nduseas, etc., promovi-
dos pela sua introducdo rdpida.

O emprego de medicamentos € dirigido para o trata-
mento sintomatico dominante em cada caso clinico, levan-
do-se em conta a intensidade e freqiiéncia dos sintomas:

Dor e distensdo abdominais: As medica¢des utiliza-
das com mais freqtiéncia sfo os antiespasmédicos. Inclu-
em-se nessa classe os anti-muscarinicos e os bloqueadores
dos canais de célcio. A justificativa de seu uso baseia-se na
supressdo da resposta contratil a atividades estimuladoras,
como tensdes ou refei¢des.
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Usam-se antimuscarinicos para exacerbagdes agudas,
tais como, dor pés-prandial, pois parece que tais medica-
mentos perdem eficdcia rapidamente em tratamentos cro-
nicos. Ndo se recomendam terapéuticas de combinag@o
com barbitiiricos e benzodiazepinicos para uso a longo
prazo, devido a possibilidade de dependéncia.

No Brasil, semelhante aos EUA, as drogas mais
freqiientemente usadas tém sido os anticolinérgicos, com
base na evidéncia de reduzirem a motilidade do célon em
resposta a uma refei¢do gordurosa'*'®. Recentemente, um
estudo metanalitico sobre relaxantes da musculatura lisa
a7 jdentificou 26 estudos randomizados controlados com
paridmetros semelhantes: avaliagdo global, dor, constipa-
cdo, distensdo e auséncia de reacdes adversas. Essa
metandlise concluiu que os relaxantes da musculatura lisa
ou antiespasmédicos, com classe terapéutica, foram sig-
nificativamente melhores que o placebo na avaliagéo glo-
bal do tratamento (62% versus 35%) e na melhora especi-
fica da dor abdominal (64% versus 45%), sendo signifi-
cativa estatisticamente com um p < 0,01 para ambas. As
cinco drogas seguintes mostraram eficécia superior ao
placebo na SII: brometo de cimetrépio (composto anti-
muscarinico); brometo de pinavério e brometo de
octilénico ou otilitico (derivados de amonio quaternrio
com propriedades de antagonistas do calcio); trimebutina
(antagonista periférico dos opidceos); e mebeverina, deri-
vado da beta-feniletilarnina (com atividade antico-
linérgica)1”1

Constipacdo: O aumento de fibras na dieta ou o uso
de produtos de psyllium é recomendado freqiientemente
para pacientes portadores de SII com predominio de cons-
tipagdo, mesmo que esses pacientes, como grupo, nio
consumam menos fibras que os individuos controle®®,

O uso de fibras baseia-se em evidéncias de que elas
teriam as seguintes propriedades:

(1) diminuir o tempo de trinsito intestinal total, o que
pode aliviar a obstipag#o; (2) diminuir a pressdo no inte-
rior do cblon, o que poderia reduzir a dor; e (3) diluir os
sais biliares, o que poderia reduzir indiretamente a ativi-
dade contratil do c6lon®). Nao parece, contudo, que a
suplementacdo com fibras reduza a atividade contritil em
pacientes com SII?®. Relata-se que o farelo nfo € melhor
do que o placebo® ou que possivelmente seja pior que a
dieta normal®** em alguns dos sintomas da SII. Os paci-
entes com SII tém limiar mais baixo de dor referida a
distensdo intraluminal e, em conseqiiéncia, podem ser mais
sensiveis que outros pacientes aos gases intestinais pro-
duzidos pela fermentagio das fibras. No entanto, a maio-
ria dos estudos refere melhora significativa da obstipagio
ao se consumirem quantidades suficientes de fibra (20 a
30 g/dia)2®
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Diarréia: A loperamida (2 a 4 mg até 4 vezes por dia),
um opidceo, diminui o trnsito intestinal, intensifica a
absorgéo intestinal de dgua e fons e fortalece o tono do
esfincter retal, melhorando com isso, a diarréia, a urgén-
cia e o escape fecal de pacientes com “SII”®®. Por ndo
cruzar a barreira hematoencefilica, é preferivel ao
difenoxilato, a codeina ou a outros narcéticos no trata-
mento da SII com predominio de diarréia e/ou inconti-
néncia. Deve-se considerar a colestiramina em pacientes
com m4 absorgdo idiopética de 4cidos biliares®”. No en-
tanto, visto que a mé absorc¢do de 4cidos biliares pode
resultar de transito réapido, seria mais simples e aceitdvel
a abordagem inicial com a loperamida.

Alteracdes psicolégicas: O uso atual, mais fregiiente,
sdo os antidepressivos, quer triciclicos (por exemplo,
amitriptilina, imipramina, doxepina), quer inibidores da
recaptacdo da serotonina (por exemplo, fluoxetina,
sertralina, paroxetina), para tratar pacientes com SII, es-
pecialmente aqueles que apresentam sintomas mais gra-
ves ou refratdrios, comprometimento da funcdo didria e
associagdo com depressdo ou crises de panico. Seu uso,
inicialmente, baseou-se no fato de uma elevada propor-
¢do de pacientes com SII referir depressdo significativa.
Hoje, no entanto, reconhece-se que os antidepressivos tém
propriedades neuromoduladoras e analgésicas independen-
tes de seu efeito psicotrépico. Além disso, tais efeitos
podem ocorrer mais cedo e com doses mais baixas do que
com as usadas no tratamento da depressdo. Como os
antidepressivos tém de ser usados de forma mais conti-
nua, a deciséo de seu emprego vai depender também do
paciente apresentar sintomas cronicos ou freqiientemente
recidivantes.

Os ansioliticos tém sido, as vezes, prescritos em casos
de SII, pela freqiiéncia de sintomas de ansiedade, com
muitos pacientes referindo que as tensdes psicolégicas
pioram seus sintomas intestinais. Em virtude do potencial
de dependéncia e de interagio com outros medicamentos,
deve-se ter cuidado ao prescrever ansioliticos benzo-
diazepinicos.

CONCLUSOES

Considerando a inexisténcia de um marcador biol6gico
desta condigéo clinica, a SII tem que ser definida clinica-
mente. Paralelamente deve ser feita a exclusdo de outras
doencas que t&m base orgénica mas fisionomia clinica se-
melhante. Como decorréncia torna-se importante o conhe-
cimento e aplicagdo corretos de critérios diagnésticos.

O comité executivo responsével pela elaboragio e ava-
liagdo deste consenso considera os seguintes elementos
clinicos que podem ser usados numa abordagem positiva
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Elementos clinicos para o diagnéstico da Sindrome do Intestino Irritdvel

Sintomas cardinais:

Sintomas secundarios:
s Desconforto abdominal

¢ Plenitude

 Evacuag@o com muco

* Dor abdominal, mais caracteristicamente difusa, que
alivia com a defecagdo e/ou piora com as refei¢des
* Alteracdo da freqiiéncia ou da consisténcia das evacuacdes
(diarréia e/ou constipagio)

* Flatuléncia ou sensagdo de distensdo abdominal

» Esfor¢o, urgéncia ou sensagéio de evacuagdo incompleta

O diagnéstico da SII deve ser considerado positivamente na presenca de:
1. sintomas cardinais associados ou ndo aos sintomas secunddrios;
2. sintomas com duragdo acima de 3 meses;
3. sintomas continuos ou recidivantes;
4. auséncia de sinais ou sintomas de alarme: emagrecimento ndo justificado,
evacuagdo de fezes com sangue, febre, mucosas descoradas, organomegalias ou massas palpdveis.

para o diagnéstico da SII. Doengas intestinais organicas
deverdo ser afastadas através da histéria e exame fisico
cuidadosos e, quando necessdrio, utilizando-se dos exa-
mes complementares cabiveis (Quadro 4):

A abordagem diagnéstica deve ser racional fazendo
uso de propedéutica armada com reserva, evitando exces-
sos e multiplicidade. Ao contrédrio de ser um diagndstico
de exclusdo, a possibilidade de afec¢do funcional deve
ser pensada logo a principio de forma positiva. A
multiplicidade de sintomas de outros sistemas que podem
acompanhar a SII torna freqiientemente a avalia¢do clini-
ca do paciente mais dificil e onerosa. A prevaléncia ele-
vada da condi¢do na populagdo geral pode levar a
concomitancia de afecgdes, funcionais e organicas.

Os fatores emocionais ndo devero ser considerados
como a causa da SII, mas sim, como condi¢cdes agravan-
tes do quadro. Se o individuo apresenta a SII e também
possui um diagnéstico de depressio, panico ou ansieda-
de, provavelmente haverd, nos periodos de desordem emo-
cional, a exacerbagdo dos sintomas intestinais.

O tratamento da SII é sintomético e orientado para a
gravidade do quadro e perfil emocional do paciente. Como
a expectativa do resultado do tratamento da SII ndo deve
ser alta, pois ndo ha uma completa remog¢ao dos sintomas,
é importante o clinico encorajar o paciente a retomar suas
atividades cotidianas, apesar dos sintomas.

Uma postura médica que transmita tranqiiilidade ao
paciente é também fundamental, com o esclarecimento
de que os sintomas sdo provavelmente, influenciados por
fatores estressantes, contudo néo acarretando prejuizos ao

processo fisiolégico normal da digestdo e ndo predispon-
do ao desenvolvimento de uma doenga mais grave.
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