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“A despeito dos inimeros estudos, no contexto dos
distirbios intestinais funcionais sobre a Sindrome do C6-
lon Irritdvel e das diversas teorias em consideracdo a sua
fisiopatologia, nenhum retine, ainda, dados que sejam ca-
pazes de nos oferecer uma explicagdo consistente a res-
peito dessa sindrome. Assim, a motilidade intestinal, a
percepcdo central das atividades no interior do tubo di-
gestivo e a participagdo de outros fatores como os ali-
mentos'?, o estresse*, as disfungdes psicoldgicas®S e as
agressdes sexuais™® podem ter implicagdes na génese ou
na sustentagcdo da sindrome. No entanto, a experiéncia
clinica acumulada e os dados da literatura nos levam a
crer que sejam as alteragOes das inervagdes extrinsecas
do trato gastrintestinal, envolvendo seus componentes
aferentes, os elementos que desempenham os principais
papéis na patogénese das doengas intestinais funcionais,
mormente na Sindrome do Cé6lon Irritavel (SCI).”

ASPECTOS EPIDEMIOL()GICOS E
DIAGNOSTICOS

Ao iniciar a segunda e tltima parte desse artigo, com a
conclusdio da primeira, estamos tentando, a principio, dei-
xar claro que, mais do que certezas, vamos agrupar divi-
das e apenas perfilar opinides, principalmente no que se
refere ao diagnostico e tratamento.

A SCI retine um conjunto de sinais e sintomas altamen-
te prevalentes na populagéo geral, variando de 17 a 22%'%
13 e até 52%'* entre as pessoas que j4 estdo sendo encami-
nhadas para o gastrenterologista.

Ao se apresentarem ao médico, mais frequentemente as
mulheres'>, esses pacientes queixam-se de dor abdominal
generalizada, mudancas do hébito intestinal, mudangas nas
caracteristicas das fezes, flatuléncia associada ou ndo a
distensdo abdominal, entre outros variados sintomas, em
geral, crnicos, que mais confundem o médico do que auxi-
liam no diagnéstico. Ndo € incomum que esses pacientes
fagam referéncia de incomodo ou dor em outras partes do
organismo que dificilmente podem ser associadas a doengas
localizadas no tubo digestivo, mormente nos intestinos.

Os sintomas podem ter surgido na adolescéncia ou no
inicio da idade adulta e os conhecimentos atuais, atrelados
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a estudos epidemiolégicos mais recentes, sugerem distri-
buigdo eqiiitativa entre os sexos quando um critério € usa-
do para o diagndstico's17.

As variagdes notdveis em diferentes estudos populacio-
nais, sejam nos que utilizaram questiondrios dirigidos dire-
tamente a populaco, seja nos que buscaram seus resulta-
dos em depoimentos de médicos, dirigidos por questdes
definidas, refletem a complexidade do problema, o tipo de
colheita de dados, a metodologia e, sem diivida alguma, os
critérios diagndsticos usados. Marcopito’® salientou bem
esses aspectos quando fez o sumario dos resultados de um
inquérito nacional sobre a SCI, af, entéo, apropriadamente
denominada de “sindrome do intestino irritdvel”.

Fruto apenas da vivéncia, sem nenhuma andlise critica
que possa validar, o que observamos € que, na maioria das
vezes, o termo SCI € empregado para tentar expressar o
desconhecimento ou a impossibilidade de agrupar, pelo
menos momentaneamente, varios sintomas heterogéneos
e “confusos” no universo de uma doenga definida. Isto é,
todas as vezes que fica dificil para o médico estruturar a
histéria da moléstia atual baseado em queixas abdominais,
todas as vezes que os sintomas sio varidveis, que o exame
fisico ndo € consistente e que as investigagdes por imagem
ou laboratoriais ndo fornecem subsidios reais para um di-
agnostico, o mal € catalogado como SCI, a despeito de haver
critérios como de Manning'%!” (quadro 1) ou de Roma I° ou
Roma II? (quadro 2), usados para a determinag@o de se-
melhante doenga. Talvez por isso acabamos por ficar
diante de uma moléstia altamente prevalente da qual pou-
co se sabe sobre a etiologia, o curso clinico e o progndsti-
€0, j4 que esses critérios, na maioria das vezes, tém como
finalidade adequar, por linguagem dnica, a comunicagio
entre os relatos médicos, mais do que dar precisio a uma
doenga. Pelos critérios de Roma II deve-se distinguir des-
conforto abdominal, constipagdo funcional e diarréia fun-
cional da SCI. De fato, cada uma dessas situagdes pode
existir sem nenhuma relagdo com a sindrome, mas podem,
também, coexistir fazendo parte dessa desordem funcio-
nal, cabendo ao médico, inclusive, a responsabilidade de
distinguir esses sintomas dos de uma situagao relativamen-
te frequente nos consultérios e que as vezes passa desper-
cebida que € a “sindrome de apresentacdo™?!.
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O diagnéstico da SCI, de qualquer forma, deve ser fei-
to com a adog¢do de critérios que podem ser, no entanto,
mais amplos e flexiveis do que os mencionados.

Tabela 1: Sindrome do célon irritivel - Manning
(critérios)

Episddios (mais de 6) de dor abdominal, no dltimo
ano, associados a dois ou mais dos seguintes sinto-
mas:

a. alivio da dor com a defecagéo

b. alteracdo da frequéncia das evacuagdes

c. alteracd@o da consisténcia das fezes

d. distensd@o abdominal visivel

e. sensagdo de evacuagio incompleta

f. passagem de muco com as fezes

Tabela 2: Sindrome do célon irritavel - Roma (cri-
térios)

1. sintomas abdominais cronicos de dor com pelo
menos 3 meses de evolucio:

a. aliviado pela defecacio ou

b. associado com alterac@o da consisténcia das fezes ou
c. associado a alterac@o da frequéncia das evacuagdes

2. com dois dos seguintes sinais ou sintomas:

a. nimero alterado de evacuagdes (mais que 3 vezes ao
dia ou menos que 3 vezes por semana)

b. alteracdo na forma das fezes

c. dificuldade para evacuar, urgéncia nas evacuacdes ou
evacuacdo incompleta

d. presenga de muco

e. distensdo abdominal

Os critérios de diagndstico que sdo usados agrupam os
elementos do conjunto de sinais e sintomas a um universo
relativamente restrito com a utilidade de facilitar a comuni-
cagfio e o entendimento sobre o que est4 se referindo quando
pretendemos mencionar a sindrome do célon irritdvel. Con-
tudo, esses critérios ndo auxiliam na defini¢cio de uma do-
enca e deixam aberta a oportunidade para se criar uma
nova moléstia, quando o médico pretende explicar os sin-
tomas que ficaram fora dos limites estabelecidos.

O critério de Manning'®'” ndo tem sido o mais reco-
mendado por ndo identificar uma grande proporgao de pa-
cientes com SCI e ser mais seletivo para mulheres™? e o
critério de Roma tem sido modificado — duas vezes — de-
pois de sua introdugdo, em 1989%.

Em consulta recente, uma paciente (61 anos), voltou
ao consultdrio relatando o reaparecimento de sintomas su-
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gestivos de SCI, outrora tratada com antiflatulentos,
procinéticos e orientacdo alimentar na qual os nutrientes
foram equilibrados, evitando-se substincias fermentativas,
bebidas gasosas e alimentos pobres em fibras. Na primeira
consulta, as queixas eram exclusivamente abdominais. O
tratamento proporcionou-lhe longo periodo assintomadtico
e de enorme satisfac@o, mas néo foi efetivo para evitar ou
tratar o reaparecimento dos sintomas. No primeiro retor-
no, ela se reportara as queixas de muitos anos atrds e o
tratamento foi feito com as mesmas medicagdes que havi-
am sido prescritas pelo seu primeiro médico, mudando-se,
apenas, alguns aspectos da sua rotina didria de vida. A
terapéutica foi eficaz por um ano e meio. Recentemente,
num segundo retorno, ela queixou que a doenga voltou
pior. Acrescentou, aos antigos sintomas de dores e distensdo
abdominais, constipagéo e alivio momenténeo com a eva-
cuagio, dor na fossa supra-clavicular direita e face cervical,
do mesmo lado, extensivel a drea de implantagéo do pavi-
lhdo auditivo. Além disso, ela referiu dores nas costas, na
drea infra-escapular, ora do lado direito, ora do lado es-
querdo e, ocasionalmente, dor constritiva no peito.

O exame clinico, como na primeira consulta, foi nor-
mal. A avaliacdo clinica atual, associada as investigag¢Ges
pertinentes, permitiu a exclusdo de doengas orgénicas ca-
pazes de agrupar os referidos sintomas. Diante dessa situa-
¢do, sem mudar o primeiro diagnéstico, optou-se por um
tratamento semelhante ao anterior, com produtos simila-
res, fazendo, no entanto, novas varia¢cGes na forma de
enfocar o problema. Nessa ocasifio, pode ser observado
um fato que escapara, da vez anterior. Tratou-se, com re-
lacdo & sua doenga e as recrudescéncias, da proximidade
de ocorréncias familiares e sociais envolvendo doencas ou
situacdes graves. Desta feita, o fato foi representado pela
necessidade da tia, com a qual vive, de se submeter a uma
operagio de “revascularizagdo do miocérdio”,

Esse tipo de associacgfio — estresse psicoldgico ou pro-
blemas psicossociais — ndo € incomum nos pacientes com
SCI, razio, muitas vezes, para a conclusio de que a SCI
possa ser decorrente de um desarranjo psicofisiolégico.

No entanto, estudos recentes mostram dados que, para
alguns, permitem uma relagfo apenas de aparéncia entre
distirbios psicolégicos e sintomas de SCI, embora possa
haver influéncia das alteracdes psicolégicas na recrudes-
céncia da sindrome’?**, independente de desordens psi-
quidtricas prévias®. Nota-se, no entanto, que o tratamento
psicolégico que reduz o nivel do estresse frequentemente
reduz a frequéncia e a gravidade das queixas intestinais ou
dos sintomas relacionados & SCI**? e se torna a terapéuti-
ca eficaz para um substancial nimero de pacientes em que
o tratamento convencional da sindrome nfo foi suficiente
para melhorar o sofrimento cronico’.
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Considerando a complexidade do sistema nervoso sen-
sitivo e motor que integram e controlam as atividades do
aparelho digestdrio e de seu funcionamento, dependente
de atividades e integra¢@o em niveis superiores, no sistema
nervoso central, bem como da influéncia hormonal e
humoral de diversas substancias presentes na periferia (in-
testinos) e central (cérebro), tais como 0s neuro-transmis-
sores, como mencionado na primeira parte dessa revisio?’,
é f4cil entender que disfun¢des motoras e sensoriais po-
dem coexistir e ser modificadas por interferéncia de fato-
res emocionais. Pelo menos no que diz respeito ao prog-
néstico da doenga, o estiesse psicoldgico parece ter papel
importante como indicador de pior prognéstico® .

Independente das consideracdes referentes a fatores de
ordem emocional, a referida paciente acrescentou em sua
doencga sintomas que escapam do conjunto estabelecido
como regra para o diagnéstico de SCI. O conjunto dos
sintomas referidos pelos pacientes que acabam ficando com
o diagnéstico de sindrome do cdlon irritdvel pode ser mui-
to mais amplo do que aqueles englobados por aqueles cri-
térios, fato que estd de acordo com a complexidade do
sistema nervoso que integra as atividades motoras e sensé-
rias do trato gastrintestinal*"-".

Como parece ndo haver uma segmentagdo, em termos
de trato gastrintestinal, no que diz respeito aos distirbios
funcionais, o termo SCI ou sindrome do intestino irrita-
vel, como querem alguns®’, a meu ver deveria, ou mudar
de nome ou ser suficientemente abrangente para envolver
o0s sintomas concomitantes. relativamente comuns*, de-
correntes de perturbagdes funcionais do esdfago e dos de-
mais segmentos altos do tubo digestivo, ou seja. de todo o
trato gastrintestinal.

Antes de maiores consideracdes sobre o tratamento, vale
dar énfase que os exames laboratoriais ou o diagndstico
por meio de imagens, que como parte da investigagio de-
vem estar sempre justificados pelos dados obtidos na his-
téria clinica completa, ndo tem lugar de destaque na SCI.
Podem, no entanto, em algumas circunstancias, ser ele-
mentos fortes na consolida¢io do relacionamento do mé-
dico com o paciente, quando for aconselhado para afastar
o temor de moléstia grave, tal como o cancer. Nesse as-
pecto, o exame pode, inclusive, ter valor terapéutico®.

Por outro lado, dificilmente um paciente com o diag-
néstico final de SCI deixard de ser “bem examinado™ - o
que aliviard o risco de passar despercebida uma doenga
mais grave — porque, nesse ponto do relacionamento, o
médico, que certamente ndo € o primeiro que o paciente
procurou, terd em maos uma farta colecdo de resultados
de investigagdes, em geral, indo desde uma completa bio-
quimica do sangue, passando por exames endoscopicos,
ultra-sonograficos e chegando a ressonincia magnética com-
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pleta do abdomen sem omitir, é claro, a tomografia. Isso
nao s6 porque outras doengas podem se apresentar com
sintomas semelhantes aos da SCI e precisam ser excluidas
como também porque os pacientes com essa sindrome sdo
“poliqueixosos’ o que pode confundir e induzir o médico a
uma série desnecessaria de exames.

TRATAMENTO

O tratamento segue caminhos semelhantes aos do diag-
néstico -’o diagnéstico é complicado; o tratamento € difi-
cil”. Ndo ha um tratamento fécil para a SCI, mesmo por-
que trata-se de uma doenga sem muita especificagdo e sem
cura®,

Na SCI, como em qualquer outra moléstia, a empatica
relagdo médico-paciente, com o enfoque global do segun-
do dentro de seu contexto psicoldgico e social, como ja foi
assinalado*, é de primordial importancia. O médico deve
estar preparado para assumir o papel do psicélogo, pelo
menos inicialmente, para que esse ndo surja como a tercei-
ra pessoa de uma relagdo antecipadamente anunciada como
mal sucedida. Independente disso. € importante salientar
que a abordagem e o tratamento de pacientes com SCI
ndo pode desprezar consideragdes de aspectos psicologi-
cos. Sao fatores significativos™' #2339 embora contro-
versos 711 cuja correlagdo com a sindrome tem sido
observada e insistentemente relatada. Assim, o cuidado ini-
cial com esses pacientes deve, por forca, optar pela mode-
racdo que envolve a suspeita de que esses distiirbios pos-
sam estar altamente envolvidos com disfungdes psicolégi-
cas até que futuros estudos definitivamente esclarecam os
pontos controversos em relagio ou néo da participagio de
fatores psicogénicos.

Afora as considera¢des assinaladas, o tratamento € sin-
tomatico e deve incluir: educaco, recuperagio da confian-
ca e a farmacoterapia especificamente dirigida, com o re-
conhecimento, por parte do médico de que ainda nio ha
uma modalidade terapéutica clinicamente aprovada e que
muito do que se faz com o paciente envolto com a SCI
permanece sem fundamentos cientificos”.

EDUCACAO E CONFIANCA

A educagio e arecuperacdo da confianga do paciente é
o primeiro passo consolidador no binémio médico-pacien-
te. Devem ser adquiridos pela clara e séria explanagdo a
respeito das queixas — o significado de cada um dos sinto-
mas deve ser explicado, excluindo causas orgénicas com o
propésito, também, de liberar tensao e medo. O paciente
deve entender que o médico é acessivel e sensivel aos seus
problemas e que, sobretudo, saberd considera-los com a
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merecida “gravidade”, deixando claro seu interesse em
mencionar e excluir outras moléstias. E dever do médico,
por util que €, ao explicar o diagnéstico, assegurar que os
sintomas, embora duradouros, nunca ameagam a vida do
paciente, nem indicam o desenvolvimento de uma nova
doenca e que poderéo ser aliviados com o tempo.

O que € a SCI, quais as suas causas, como ela é trata-
da, como € aresposta ao tratamento e qual € o prognéstico
sdo os pontos que devem ser destacados pelo médico na
conversa com o paciente. Esse que tem em mente chance
de estar com cancer e pensa, portanto, numa expectativa
de vida alterada sentir-se-4, pelo menos temporariamente,
confortado.

Grande parte dos pacientes (40 a 70%) melhoram com
tratamento medicamentoso inespecifico, uns poucos sio
verdadeiramente sensiveis a algum tipo de alimento e, en-
tre esses, a maioria € intolerante a lactose. Medicamentos
especificos somente serdo usados para problemas especi-
ficos, inseridos na sindrome, como a constipagdo, a diar-
réia e a célica intestinal®.

Nesse contexto, a fase inicial do tratamento pode ser
dirigida para modifica¢des de habitos alimentares e de vida.
Assim, pode-se incluir a sistemadtica retirada de substincias
que sabidamente sdo “irritativas” como a cafefna (uma xi-
cara de café coado tem 80 mg de cafeina; a xicara de chd
tem de 28 a 46 mg; de chocolate, 5 mg), o tabaco, o dlcool
e antibiéticos. Os alimentos “fermentativos”, tais como os
legumes, por serem produtores de gases, e principalmente
os que t&m a lactose, como o leite e derivados, que devem
ser evitados®. O objetivo, na realidade, é atingir a intole-
rdncia alimentar e selecionar os nutrientes que possam ser
denominados de irritantes, para um determinado paciente,
em particular®*. ‘

Os cereais, como fonte de fibras naturais, podem ser
liteis e devem ser complementados ou substituidos por pre-
parados comerciais de fibras soldveis, principalmente para
0s pacientes em que a constipagdo € um componente im-
portante da sindrome, mesmo sabendo que a eficicia das
fibras ndo é, de todo, comprovada*->4,

Em relacio aos hdbitos de vida, € salutar a prética de
exercicios fisicos moderados com o intuito de aliviar tensdes
€ nesse aspecto sdo recomendaveis os exercicios de relaxa-
mentos que podem ser aprendidos com a prética do Yoga ».
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FARMACOTERAPIA

A persisténcia da dor ou a presencga constante de c6licas,
associadas ou ndo as diarréias podem ser aliviadas com o
uso de antiespasmédicos (agente anticolinérgico como os
alcal6ides da beladona ou os opidides, como o elixir
paregérico), elegendo, de preferéncia, os que agem mais se-
letivamente no trato gastrintestinal (diciclominas), para alivi-
ar os pacientes dos efeitos colaterais. O uso ndo deve ser
indiscriminado lembrando que os antiespasmédicos ( ou
anticolinérgicos) mais conhecidos e oferecidos no comércio,
carecem, quando dados por via oral, mesmo em doses altas,
de efeito sobre a musculatura lisa do tubo digestivo’s’.

O uso de miorrelaxantes, tais como brometo de cime-
tropio, brometo de pinavério, trimebutina e mebeverina,
resulta em melhora global dos sintomas relacionados a SCI
quando comparado com o placebo, incluindo a dor. Ndo
ha diferenga, no entanto, em relagdo a constipagio e a
distenséo abdominal. Contudo essas substancias tém a des-
vantagem de produzir efeitos colaterais indesejdveis®®>,

Os pacientes com constipagdo associada a dor abdomi-
nal crénica podem ser aliviados com o uso de anti-
depressivos triciclicos, embora nio se saiba se o efeito be-
néfico dessas substancias se deva a sua acdo antidepressiva
— muitos pacientes referem suas queixas associadas a de-
pressdo — ou por efeito anticolinérgico ou por seus efeitos
diretos sobre as vias sensitivas que sdo mediadoras da per-
cepgdo da dor visceral®960-¢4,

A expectativa atual fica na potencialidade de novas subs-
tancias como os agonistas dos receptores 5-HT (tipo 4)
capazes de acelerar o trinsito oro-cecal e o trinsito célico,
podendo, portanto, ser lUteis para os pacientes com SCI
associada a constipagao refratdria®, ao lado do desenvol-
vimento de substancias que ajam nos receptores de amino-
peptideos (motilin), agonistas ou antagnonistas, com pos-
sibilidades de regular os distirbios motores das doengas
gastrintestinais funcionais®, sem desprezar os agonistas
encefalominérgicos que poderdo, certamente, auxiliar na
diminui¢do da sensibilidade visceral®’.

Quando a diarréia € um sinal predominante e nio pode
ser controlado com o uso de psyllium ou, eventualmente,
com colistiramirmna, o difenoxilato/atropina (Lomotil®) ou
o loperamida (Imosec®), podem, transitoriamente, ser vteis.
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