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RESUMO

INTRODUCAO: Os disturbios funcionais sdo responsaveis por 50% dos
atendimentos realizados em Gastroenterologia. A Sindrome do Intestino Irritavel (SII),
entidade dita funcional, acomete de 10 a 20% da populagdo mundial, sendo, em sua
maioria, adultos jovens e do sexo feminino, possuindo impactos sociais, econdmicos, na
saude publica e, principalmente na qualidade de vida dos individuos acometidos.
OBJETIVO: Identificar a prevaléncia da SII em internos do curso de medicina da
Universidade Federal do Para (UFPA) e suas caracteristicas clinicas. METODOS: Estudo
prospectivo e descritivo. Realizado com 150 internos do curso de medicina da UFPA, apos
aprovagao do comité de ética em pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, que se voluntariaram em participar do estudo, no periodo de maio a junho de 2011.
Os resultados obtidos foram langados no Microsoft Acess e exportados para planilhas do
Microsoft Excel. RESULTADOS: A prevaléncia da SII encontrada foi de 17,5%, sendo a
maioria (66,6%) pertencente ao sexo feminino. Entre os subtipos da sindrome mais
prevalentes, nao houve diferenca estatistica entre a forma diarréica (38%) e a mista (38%).
A maioria dos entrevistados (66,6%) classificou seus sintomas como de moderada
intensidade. Houve grande associa¢do de piora dos sintomas com ingestdo de laticinios
(61,9%), maior do que a descrita na literatura. A maioria dos entrevistados (57%)
apresentava os sintomas ha mais de cinco anos e de forma recorrente. CONCLUSAO: A
prevaléncia da SII entre os internos de medicina da UFPA foi maior que a descrita na
populacdo em geral, afetando na maioria mulheres, com predominio de sintomas de
moderada intensidade.

PALAVRAS-CHAVES: sindrome do intestino irritdvel; alunos de medicina; prevaléncia

da SII em alunos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The functional disorders account for 50% of visits made in
Gastroenterology. The Irritable Bowel Syndrome (IBS), said functional entity, affecting 10
to 20% of world population, mostly, young adults and women, having negative social,
economic, public health and, especially in quality of life of affected individuals.
OBJECTIVE: To identify the prevalence of IBS in internal medicine course at the Federal
University of Pard (UFPA) and clinical characteristics. METHODS: Prospective and
descriptive. Performed with 150 internal medicine course at UFPA, after approval of the
research ethics committee of the University Hospital Jodo de Barros Barreto, who
volunteered to participate in the period May-June 2011. The results were released in
Microsoft Access and exported to Microsoft Excel spreadsheets. RESULTS: The
prevalence of IBS was found to be 17.5%, the majority (66.6%) belonging to the female.
Among the most prevalent subtypes of the syndrome, there was no statistical difference
between the form diarrhea (38%) and mixed (38%). Most respondents (66.6%) rated their
symptoms as moderate intensity. There was a strong association of worsening of symptoms
with ingestion of dairy products (61.9%), higher than described in the literature. Most
respondents (57%) had symptoms for more than five years and on a recurring
basis. CONCLUSION: The prevalence of IBS among internal medicine UFPA was higher
than described in the general population, affecting mostly women, with a predominance of
moderate intensity.

KEY WORDS: irritable bowel syndrome, medical students, prevalence of IBS in students.
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1- INTRODUCAO

Os distarbios gastrointestinais funcionais vém ganhando importincia clinica e
econdmica por representarem um problema de satide publica, com impacto na produtividade,
economia, sistema publico e privado de saide e qualidade de vida dos pacientes

(DROSSMAN; DUMITRASCU, 2006).

As doencas chamadas funcionais configuram um grupo de condi¢des caracterizado por
sintomas gastrointestinais recorrentes € que nao possuem alteracdes organicas ou bioquimicas

passiveis de identificagdo pelos testes atualmente disponiveis (ibid.).

Os distarbios funcionais sdo responsaveis por 50% dos atendimentos médicos
realizados em gastroenterologia, sendo a Sindrome do Intestino Irritdvel (SII) — entidade
caracterizada, clinicamente, por dor ou desconforto abdominal, associada a alteracdo do

habito intestinal, a mais frequente (DE SCHRY VER; SAMSOM, 2000).

A prevaléncia desta sindrome na populacdo geral ainda ¢ muito subestimada e mal
quantificada, pois ¢ sabido que 70% a 90% da populagdo que apresenta os sintomas nao

procura assisténcia médica (DAMIAO; SIPAHI; MORAES FILHO, 2010).

E doenca de carater universal que acomete individuos dos 15 aos 65 anos, com
diminuicao da freqiiéncia de notificacdes entre individuos mais idosos (WGO, 2009). Tem
maior prevaléncia no ocidente com acometimento de 20% da populagdo, especialmente
adultos, mulheres, pessoas de baixa renda e de menor nivel educacional (JOHANSON;

SONNEMBERG; KOCH, 1989).

Em razdo de suas caracteristicas de cronicidade e recorréncia, bem como o grande
niamero de individuos acometidos, determina forte demanda nos servicos de saude
(DROSSMAN; WHITEHEAD; CAMILLERI, 1997). Assim, o impacto economico da SII ¢
preocupante, envolvendo tanto custos diretos como indiretos. Os diretos caracterizados por
consultas médicas repetidas e tratamento de curso prolongado com utilizagdo dos mais
diversos medicamentos para o manejo dos sintomas. Os indiretos referentes aos exames
subsidiarios, tanto de baixa como de alta complexidade; assim como o absenteismo a ela

relacionado (WGO, 2009).
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Além destes, destacam-se o impacto na diminui¢do da produtividade no trabalho e na
escola, bem como prejuizo no convivio familiar e social, contribuindo, desta forma, para a
diminuicao na qualidade de vida das pessoas acometidas por esta doengca (OBERNDORFF et
al., 2004).

Tal diminuicdo da qualidade de vida ¢é representada por transtornos nos
relacionamentos interpessoais, alteragdes de ordem psicoldgica, disturbios do sono,
irritabilidade, mudangas no estilo de vida, preocupagdo com a dieta e limitagdes da atividade
sexual (DAMIAO; SIPAHI, 2002). Logo, as repercussdes da SII, afetam sobremaneira o bem
estar dos individuos acometidos (DAMIAO; SIPAHI; MORAES FILHO, 2010).

Nos Estados Unidos, foi estimado que o impacto financeiro da SII seria de 25 bilhdes
de dolares por ano, decorrentes de custos diretos com o sistema de satde e indiretos em
funcao do absenteismo (TALLEY et al., 1995; CAMILLIERI, 2001). Na Alemanha, as
despesas médicas causadas pela sindrome também sdo considerdveis, pois os acometidos

faltam trés vezes mais ao trabalho que a populacdo geral (DROSSMAN et al., 1993).

E relevante lembrar que, criancas em idade escolar que manifestam sintomas
funcionais, como dores abdominais recorrentes, apresentam significativamente, mais faltas
escolares e consultas médicas, além de apresentarem mais altos niveis de estresse e depressao,

e menores de sucesso académico e conquistas sociais (FALEIROS; MACHADO, 2006).

Visto que os profissionais da saude, devido a natureza de seu exercicio profissional,
apresentam maior suscetibilidade ao desenvolvimento de disturbios de natureza psicologica
como estresse, ansiedade e depressao (MORO; VALLE; LIMA, 2005); sabendo-se que existe
grande associacdo entre SII e tais condigcdes, ¢ possivel que estudantes de medicina,
apresentem maior prevaléncia da doenga em comparagao a populagao em geral (AMARAL et

al., 2008).

E importante destacar que no Brasil ha escassez de estudos de prevaléncia da SII em
adultos jovens (TRISOGLIO et al., 2010). Também ¢ relevante lembrar que pesquisas
revelam que estudantes do curso de medicina estdo frequentemente expostos as diversas
situagdes estressantes que podem contribuir para o desenvolvimento de iniimeros processos

patologicos, tanto fisicos quanto psiquicos (AMARAL et al., 2008).
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1.1-  OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia de SII em internos do Curso de Medicina da Universidade

Federal do Para.
1.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os sintomas da SII, necessarios para diagnostico;
e Definir as caracteristicas dos sintomas apresentados;

e Identificar os subtipos de SII mais frequente nos alunos.

2- REVISAO DA LITERATURA

As doencas funcionais s3o afeccdes de natureza clinica caracterizadas por ndo
apresentarem causa organica (alteracao estrutural) ou bioquimica evidenciaveis, podendo

acometer todas as faixas etarias, desde criangas até idosos (HY AMS et al., 2002).

Os disturbios gastrintestinais funcionais sd3o as condi¢des mais frequentemente
observadas na pratica da gastroenterologia ¢ compreendem a maior parte dos cuidados

primarios (DROSSMAN et al., 1999 d).

A SII, que representa a doenga funcional intestinal mais frequente, acomete 20% da

populagdo, notadamente as mulheres, que sao duas vezes mais susceptiveis de serem afetadas

que os homens (LONGSTRETH et al., 2006).

Essa sindrome ja recebeu outras denominagdes como: célon espastico, colite nervosa,
colite funcional e célon irritdvel. Foi, por muitos anos, atribuida basicamente, a distarbios
emocionais. Tal interpretacdo permaneceu por mais de cem anos, até o final do século

passado (BARON, 2000).

Em 1989, Demling publicou um artigo de revisdo intitulado “Coélon Espastico”,
definindo a doenga como sendo um distirbio da motilidade propulsiva gerado por fatores

emocionais, na presencga de predisposicdes genética ou adquirida (ibid.).
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Em, 1990, Sternon, ainda utilizava a denominagdo ‘“colon espastico” e definia a
sindrome como um distarbio funcional determinado por estresse emocional e dieta

(STERNON, 1991).

Embora somente 30% dos individuos acometidos procurem assisténcia médica, a SII é
responsavel por 10% das consultas médicas na atencdo primaria e 29% nos ambulatdrios de

gastroenterologia (THOMPSON et al., 2000).

Foi verificado, de forma impactante, que existe uma alta propor¢ao de pacientes com a
SIT em que se observam comorbidades psiquiatricas, notadamente, a ansiedade e a depressao

(COLE et al., 20006).

Em virtude da relevancia desta doenca, o estabelecimento de critérios para a
diferenciacdo entre doenga organica e¢ funcional ¢ de fundamental importincia. Com esta
finalidade, diversos consensos foram criados na tentativa de identificar caracteristicas uteis

para o correto diagnodstico clinico (DROSSMAN et al., 2000).

A primeira tentativa de classificar as desordens funcionais foi realizada por Manning
et al., em 1978, por meio da aplicagdo de um questiondrio a pacientes ambulatoriais, de uma
clinica de gastroenterologia, que apresentavam queixas de dor abdominal e mudangas de
habito intestinal. No estudo, observaram que 6 dentre os 15 sintomas abordados no
questionario eram comuns aos pacientes com Sindrome do Intestino Irritdvel. Propuseram o
diagnostico clinico da doenga pela presenca de sintomas-chaves, conhecidos, até hoje, como
Critérios de Manning. Estes foram definidos por: dor abdominal aliviada pela defecagao;
fezes amolecidas e aumento da freqiiéncia evacuatoria relacionadas ao aparecimento da dor;
distensdo abdominal; evacuacdo com muco e sensacao de evacuagdo incompleta (MANNING

et al., 1978).

Em 1984, no XII Congresso Internacional de Gastroenterologia, alguns especialistas
em SII perceberam a necessidade do estabelecimento de novos critérios clinicos para o correto
diagnoéstico desta afecg¢do, no entanto, apenas em 1989, no XIII Congresso Internacional de
Gastroenterologia, realizado em Roma, foram, de fato, apresentados os chamados Critérios de

Roma I, posteriormente publicados em 1992 (AIRES 2010).

A SII, segundo esses novos critérios, foi definida como a presenca, de forma

recorrente ou continua, de dor ou desconforto abdominal, aliviada com a evacuagdo ou
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associada a alteragdo da freqiiéncia das evacuagdes ou associada a alteracdo da consisténcia
fecal e/ou dois ou mais dos seguintes sintomas: alteragdo da freqiiéncia das fezes; alteracdo da
consisténcia das fezes; alteragdes de defecacdo como esfor¢o evacuatorio, urgéncia
evacuatoria, sensacdo de evacuacdo incompleta; presenca de muco nas fezes; inchaco ou

sensacao de distensdo abdominal (THOMPSON et al., 1992).

Algum tempo depois, este mesmo grupo de especialistas, observando a necessidade de
classificar as outras desordens funcionais do trato digestivo, distribuiu as doengas funcionais
digestivas em cinco regides anatdomicas e 21 afeccdes, ou seja, para cada regido anatémica
existiriam varias desordens funcionais, cada uma com caracteristicas clinicas especificas
(DROSSMAN, 1999b). Desta forma, utilizando revisdo da literatura e consensos
internacionais, os Critérios de Roma I foram modificados para Roma II, em um segundo

encontro naquela cidade, e publicados em 1999 (CHEY et al., 2002).

Segundo os Critérios de Roma II, a SII passou a ser caracterizada pela presenca de dor
e/ou desconforto abdominal, continuos ou recorrentes, com no minimo 12 semanas de
evolucdo, ndo necessariamente consecutivas, nos ultimos 12 meses e que apresentassem pelo
menos duas das seguintes caracteristicas: inicio associado as mudangas na freqiiéncia das
evacuacoes, na consisténcia ou forma das fezes e; alivio com a evacuacao. Outros sintomas
reforcam o diagndstico como: urgéncia evacuatoria, sensagdo de evacuacdo incompleta,

presenca de muco nas fezes e distensdao abdominal (THOMPSON et al., 1999).

Deste entdo, periodicamente, o grupo de especialistas em doengas funcionais retinem-
se para estabelecer regras para a defini¢cdo do diagnodstico de SII, denominados de Critérios de
Roma, em razdo, desta cidade, ter sediado os encontros anteriores (DROSSMAN, 1999c).
Tais critérios t€m sido adaptados e modificados, a partir de subsidios cientificos recebidos de

diferentes partes do mundo, bem como das contribuigdes de levantamentos, inquéritos e

trabalhos realizados (VANNER et al., 1999).

Em 2005, foram elaborados os Critérios de Roma III que foram publicados no ano
seguinte. O diagnostico, baseado nestes novos parametros, apresentaria maior valor preditivo
positivo com 98% para distingdo entre esta sindrome e doenga organica (JELLEMA et al.,

2009).

Assim, a classificagdo baseada nos Critérios de Roma permitiu, do ponto de vista

clinico, a caracteriza¢do de um perfil para estas doencas, € assegurou aos pacientes a presenca
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de uma doenga real e ndo apenas sintomas que resultavam em investigagdes negativas. Sob a
Otica da epidemiologia, a classificagdo tornou os estudos que adotam estas definigdes

possiveis de serem comparados (DROSSMAN et al., 2000).

Segundo os Critérios de Roma III, as desordens gastrintestinais funcionais sdo
classificadas em quatro grandes categorias em adultos: esofagicas (categoria A),
gastroduodenal (categoria B), intestinal (categoria C), sindrome da dor abdominal funcional
(categoria D), biliar (categoria E), e anorretal (categoria F). As desordens que acometem
populagdes pediatricas sdo classificadas por faixa etaria em recém-nascido/crianga (categorias

G) e criancas/adolescentes (categoria H) (DROSSMAN, 2006).

Cada categoria contém varias desordens, cada uma com caracteristicas clinicas
especificas. Assim, os distirbios intestinais funcionais (categoria C) incluem SII
(subcategoria C1), distensdo abdominal funcional (subcategoria C2), constipacdo funcional
(subcategoria C3) e diarréia funcional (subcategoria C4). Embora, os sintomas de cada
subcategoria possam se sobrepor, como no caso SII (diarréia, constipacdo, distensdao
abdominal, e dor abdominal), a SII ¢ definida como dor associada a mudanca do habito
intestinal, e esta ¢ distinta, por exemplo, da diarréia funcional, caracterizada por fezes
amolecidas, porém, sem distensdo ou dor abdominal. Cada condigdo possui diferentes

abordagens diagnosticas e terapéuticas (ibid.).

Atualmente, considerando o Roma III, a SII ¢ enquadrada pela classificacdo em C1 e
definida como presenga de dor ou desconforto abdominal, por pelo menos trés dias por més
nos ultimos trés meses, com inicio, no minino ha seis meses, acompanhada de pelo menos
duas das seguintes caracteristicas: alteracdo no ritmo intestinal, modifica¢do da consisténcia

fecal e alivio com a evacuagdo (LONGSTRETH et al., 2006).

O diagnostico se apdia em dados positivos da historia clinica com a realizagdo de
pouco ou nenhum exame complementar e na resposta terapéutica positiva. E essencial, a
exclusdo de doengas organicas pela identificacdo de sinais de alarme. Estes incluem: idade
superior a 50 anos, antecedentes familiares de doenga inflamatoria intestinal ou neoplasia de
colon, sintomas noturnos que acordam o paciente, alteracdo subita na sintomatologia,
emagrecimento, febre, diarréia refrataria, sangramentos, alteracdes ao exame fisico como
hipocromia, ictericia e massa abdominal. Exames laboratoriais, se existentes, demonstrando

anemia, hiperbilirrubinemia e hipoalbuminemia (OLDEN, 2002).
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As manifestacdes clinicas sdo muito varidveis e heterogéneas, podendo haver
associacdo de diferentes sintomas. A sindrome pode se apresentar sob a forma diarréica, que
consiste em diminui¢do da consisténcia fecal e aumento do nimero de evacuagdes, em geral
matinal, apds o desjejum. Ocasionalmente, ha muco nas fezes. Frequentemente, o reflexo para
evacuar obriga o doente a fazé-lo com urgéncia, no entanto, ndo ha estimulos noturnos que

fagam com que o paciente acorde para defecar (DROSSMAN, 2005b).

Antagonicamente, a forma constipante se manifesta com diminuicdo do nimero de
evacuagoes e aumento da consisténcia das fezes, podendo ser observados esforgo evacuatério

e sensagdo de evacuacao incompleta (ibid.)

A clinica diarréica corresponde a, aproximadamente, um terco dos casos € acomete
mais homens, enquanto a constipante ¢ mais comum em mulheres, englobando também um
terco dos casos. A sindrome mista ou de padrdo ciclico corresponde de um ter¢co a quase
metade dos casos de SII. E importante lembrar que, os pacientes, frequentemente, migram de

um subtipo para outro (WGO, 2009).

No sentido de referir a caracteristica fecal, foi elaborada a Escala de Bristol que
classifica as fezes segundo forma e consisténcia, em sete tipos. O Tipo I corresponde as fezes
representadas por carocos duros e separados, com aparéncia semelhante a nozes, este € o tipo
que permaneceu por maior tempo no colon, sendo de consisténcia dura e de dificil eliminagao,
exigindo intenso esforco evacuatorio. O Tipo II corresponde a carocos unidos, com o formato
de salsicha. O Tipo Il diz respeito a fezes em formato de salsicha, mas com superficie
rachada. O Tipo IV sdo fezes lisas e suaves, com formato de salsicha ou serpente. Os tipos III
e, principalmente, o IV sdo os ideais. O Tipo V apresenta-se sob pedacos, com bordas bem
definidas, O Tipo VI sdo pecas esponjosas, com bordas irregulares, de aspecto pastoso. O
Tipo VII corresponde a fezes aquosas, que permaneceram menor tempo no colon. Estes dois
ultimos tipos geralmente sdo acompanhados de urgéncia evacuatéria (LEWIS; HEATON,

1997).

Segundo os Critérios de Roma III, os subtipos de apresentacdo sdo definidos pela
forma e consisténcia das fezes, segundo a Escala de Bristol. Desta forma, se mais de 25% das
evacuacdes corresponderem aos tipos 1 ou 2 se considera que o paciente possui SII com

constipagdo. Caso mais de 25% das evacuagdes corresponderem aos tipos 6 ou 7 se considera
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SII como diarréica. Finalmente, se mais de 25% de ambas (tanto lou 2, como 6 ou 7), se

estabelece o diagnostico do subtipo misto (DROSSMAN et al., 2005b).

O espectro de gravidade ¢ muito diverso, variando desde pacientes com apresentacao
leve da doenca até outros com manifestagdes incapacitantes. Trabalhos publicados
demonstram, felizmente, uma prevaléncia de aproximadamente 75% de sintomas leves, 20%

de moderados e apenas 5% de sintomas graves (DROSSMAN; THOMPSON, 1992).

Os sintomas das desordens gastrintestinais funcionais sdo resultantes da combinacao
de varios determinantes fisiolégicos, como: fungdo motora aumentada, hipersensibilidade
visceral, alteracdo da funcdo imunoldgica e inflamatéria da mucosa, que inclui mudanga da

flora bacteriana, e alteragao do sistema nervoso entérico (DUNLOP et al., 2003).

Os mecanismos fisiopatogénicos desencadeantes da SII, embora bastante estudados,
permanecem incertos, devido as diversas varidveis que podem estar envolvidas. Atualmente, é
mais aceito que uma desordem neurobioldgica, afetando mecanismos autondmicos,
neuroendocrino e da dor, sejam responsaveis pelas alteragdes da motilidade e sensibilidade

intestinal (WGO, 2009).

Ha evidéncias de alteracdes da motilidade gastrintestinal, através de estudos que
relatam transito gastrintestinal lento, motilidade reduzida e contragdes de propagacdo de alta
amplitude, na SII, com predominio de constipagdo (BASSOTTI et al., 2003) J4 na SII, com
predominio de diarréia, as evidéncias indicam aceleragdo do transito e aumento da motilidade
intestinal (CHEY et al., 2001). Hé estudos que sugerem que aproximadamente dois ter¢os dos
pacientes com SII possuem maior sensibilidade visceral a eventos intraluminais, sendo maior
nos individuos com apresentacdo da doenga do tipo diarréico. Essa diferenca pode ser

atribuida a fatores genéticos (HOUGHTON, 2001).

As alteragdes das fungdes gastrintestinais tais como sensibilidade visceral, atividade
secretoria e motilidade t€m sido associadas a alteragdes do eixo cérebro-intestinal (MAYER,
2000). Isto resulta na participagdo de varios neurotransmissores como acetilcolina, serotonina
(5-hidroxitriptamina ou 5-HT), substancia P, peptideo intestinal vasoativo (VIP), calcitonina
gene-peptideo relacionado (CGRP) (KILKENS, et al.,, 2004). Dentre esses, a serotonina
desempenha importante papel na motilidade e hipersensibilidade visceral e tem sido destacada

como agente primario no mecanismo dos sintomas (PONTI; TONINI, 2001).
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O 5-HT3 ¢é um receptor de serotonina composto por cinco subunidades. E um
importante mediador da acdo da 5-HT, e foi demonstrado que possui um papel fundamental
na fungdo sensorial e motora do intestino (GERSHON, 2005). No trato gastrointestinal, os
receptores 5-HT3 estdo localizados em terminais nervosos periféricos vagais e espinhais
primarios aferentes que inervam o intestino, nos neurdnios mioentéricos ¢ submucosos. Esses
receptores também ja foram descritos na medula espinhal e por todo o cérebro,

principalmente, nas regides limbica e cortical.

O alosetron, antagonista do receptor 5-HT3, ¢ eficaz no manejo da SII forma diarréica,
sendo sua acdo atribuida a supressdo dos efeitos sobre a motilidade e secrecdo nos receptores
do trato gastrintestinal. Seu efeito sobre a diminui¢do da dor abdominal ¢ atribuido por sua
interagdo com os receptores na medula espinhal e no cérebro. Porém, nem todos os pacientes
respondem bem a esta droga, principalmente os homens. Este fato pode ser explicado pela
variabilidade genética dos genes 5-HT3. Até o momento, cinco subunidades foram isoladas:

HTR3A, HTR3B, HTR3C, HTR3D e HTR3E (NIESLER et al., 2003).

Uma das teorias que tentam explicar a fisiopatologia desta sindrome ¢ a
microinflamagdo, que consiste em uma provavel alteracdo nos receptores nociceptivos da
mucosa intestinal, devido inflamagdo de sua parede (BERCIK; VERDU; COLLINS, 2005).
Em alguns pacientes, principalmente naqueles com apresentacdo diarréica, tém se
demonstrado um aumento quantitativo da celularidade na lamina propria, assim como das
células enteroenddcrinas, dos mastocitos da parede intestinal, dos linfécitos CD3 e dos intra-
epiteliais CDS8. A liberagdo de histamina e serotonina, por algumas destas células, poderia
estar envolvida na génese das alteragdes motoras, no aumento da sensibilidade e,

consequentemente, no aparecimento dos sintomas (MEARIN; PERELLO; BALBOA, 2007).

Essa alteracdo parece estar relacionada a ativacdo mastocitaria, diante de um evento
estressor agudo ou cronico. Os mastdcitos participam da regulagdo intestinal, da motilidade e
da sensibilidade visceral e possuem fungdo de barreira da mucosa (SANTOS J; et al.,2005).
Em pacientes com SII, foram descritos aumento das células e produtos mastocitarios, no ileo

terminal e c6lon distal (STANGHELLINI et al., 2004).

A interagdo mastocitaria com terminagdes nervosas entéricas tem sido demonstrada na

mucosa gastrintestinal, fornecendo substrato fisico para a comunicacdo bidirecional entre
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sistema nervoso central e os intestinos. Logo, eventos estressores podem influenciar a

fisiologia gastrointestinal (GUILARTE et al., 2007).

Fatores genéticos podem predispor alguns individuos a desenvolver distirbios
gastrintestinais funcionais que associados aos fatores ambientais, contribuem para a expressao
génica. Esses fatores genéticos podem desempenhar papéis em varias vias, incluindo baixos
niveis de Interleucina 10 A, conhecida citocina antiinflamatoria. Em alguns pacientes com
SII, a sensibilidade da mucosa esta aumentada, devido alteragdes na recaptagdo da serotonina,
por polimorfismos no transportador, afetando os niveis deste neurotransmissor (CHADWIK

et al., 2002).

Estudos em familiares fornecem fortes evidéncias de fatores hereditarios na génese de
distarbios intestinais funcionais, com aumento da taxa de concordancia em gémeos

monozigbticos em comparacao com dizigoticos (BENGTSON, et al., 2006).

Uma promissora area de pesquisa € o estudo das anormalidades genéticas relacionadas
com o sistema nervoso central, como o sistema hipotdlamo-hipo6fise-adrenal liberador de
corticotropina, ou as ligagdes, comumente observadas, entre SII e outras comorbidades, como
transtornos do estresse, depressdo e ansiedade. Comprovadamente, os polimorfismos do
transportador de serotonina tém efeitos sobre distirbios do humor, levando a pensar que possa
existir uma ligacdo genética entre doencas cerebrais e intestinais funcionais, como a SII

(DINAN et al., 2006).

Hipersensibilidade visceral pode explicar a associagdo de dor com a motilidade do
trato gastrintestinal em muitos disturbios funcionais (DELGADO; CAMILLERI, 2005).
Nesses casos, testes com insuflagdo de baldo na luz intestinal produzem dor, devido distensao
intestinal (hipersensibilidade visceral) ou sensibilidade aumentada a fungao intestinal normal,
podendo haver aumento na area de transferéncia somatica de hipersensibilidade da dor

visceral MUNAKATA et al., 1997).

Esse processo pode estar aumentado em pacientes com disturbios gastrintestinais
funcionais em um processo denominado sensibilizacdo ou hiperalgesia (ibid.). Isto pode
ocorrer por meio da sensibilidade alterada do receptor na mucosa intestinal € no plexo
mioentérico, os quais podem ser ativados por inflamacdo na mucosa, degranulacio
mastocitaria proxima as terminagdes nervosas entéricas € maior acdo da serotonina,

possivelmente reforcados pelo ambiente bacteriano ou por infec¢do (BARBARA et al., 2004).
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Em 2009, no Ambulatério de Fisiologia Anal do Hospital Universitario de Taubaté,
foram realizadas 54 manometrias anais em pacientes com diagnostico de SII. Os resultados
chamaram a atengdo para a presenca de dor abdominal, algumas vezes acompanhada de dor
retal, em 69,2 % dos pacientes, no momento em que se insuflava o balao para aferi¢do do
volume maximo tolerdvel e remissdo sintomdtica quando da desinsuflacdo do baldo. Este
achado sugere sinais de hipersensibilidade visceral nos pacientes com SII (CESAR;

OLIVEIRA, 2009).

Por quase 15 anos, pesquisadores propuseram que o aumento da inflamagdo na
mucosa intestinal ou proxima ao plexo neural poderia contribuir para o desenvolvimento dos
sintomas (COLLINS, 1992). Ha pouco tempo foi reconhecido que, cerca da metade dos
pacientes com SII, tem aumento da atividade de células inflamatdrias na mucosa intestinal
(CHADWICK et al., 2002). Essa informagdo parece se relacionar com outras observagdes
clinicas de que, aproximadamente, um ter¢o dos pacientes com SII tiveram sintomas iniciados
apos uma infeccdo aguda entérica. Além disso, 25% dos pacientes com infeccdo aguda
entérica vao continuar a apresentar sintomas SlI-like, pois a mucosa destes individuos possui
aumento da expressio de citocinas e células inflamatorias. E provavel que a inflamagio da
mucosa possa, pelo menos em parte, ser um determinante da hipersensibilidade visceral

(MEARIN; PERELLO; BALBOA, 2007).

As interagdes do sistema nervoso entérico € o sistema nervoso central permitem fluxos
de entrada bidirecional entre os centros superior cerebrais € o sistema entérico, portanto, os
centros emocionais e cognitivos do cérebro tém ligagdes com o funcionamento do trato
gastrintestinal e vice-versa. Assim, fatores extrinsecos como odor e visdo ou intrinsecos como
emocdo e pensamento, podem afetar as fungdes de sensibilidade, motilidade, secrecdo e
inflamag¢do do trato gastrintestinal (SVENSSON, 1987). Por outro lado, comunicagdes
aferentes cerebrais fazem com que eventos viscerais afetem, reciprocamente, o sistema
nervoso central, alterando a percepcao de dor, o humor e o comportamento. Em pacientes com
SII, o aumento da ansiedade e da excitagdo estd associado com aumento da hipersensibilidade

visceral e atividade autonomica (MURRAY et al., 2004).

O papel de eventos estressores ¢ bem conhecido nos pacientes com distirbios
gastrintestinais  funcionais (PAASSON; DROSSMAN, 2005). Estudos clinicos e
epidemiologicos indicam que na SII com predominio de diarréia, a intensidade dos sintomas e

o tempo de duragdo, dependem, em grande parte dos casos, da presenga de estresse cronico
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(TALLEY; SPILLER, 2002) De fato, o estresse altera a motilidade intestinal, aumenta a
percepgdo visceral, reativa a inflamagcdo da mucosa do intestino e perturba a funcdo do

epitélio (SANTOS et al., 2004).

Embora os fatores psicossociais ndo sejam critérios para definicdo de disturbios
gastrintestinais funcionais, sio moduladores do comportamento e das vivéncias do paciente,
contribuindo para o resultado clinico. Pesquisas sobre a influéncia dos aspectos psicossociais
nos pacientes com disturbios funcionais resultaram em duas observagdes gerais: (1) estresse
psicologico agrava os sintomas gastrintestinais, mesmo que sabidamente o estresse
psicologico afete a fungdo gastrintestinal e produza sintomas em individuos saudaveis, em
pacientes com distirbios gastrintestinais funcionais a intensidade ¢ maior; (2) fatores
psicossociais modificam o curso da doenca, como preocupacdo com a satde (DROSSMAN,

2006).

Em individuos saudaveis, emog¢des fortes ou stress ambiental podem levar ao aumento
da motilidade do esdfago, estomago, intestino delgado e célon (PARKMAN; HASLER;
FISHER, 2004). Nos disturbios gastrintestinais funcionais, no entanto, essa resposta ao
estresse psicoldgico ou fisioldgico € traduzida em aumento da motilidade ainda maior quando
comparada com individuos sauddveis (DROSSMAN et al., 2002). Essa resposta motora ¢
parcialmente correlacionada com sintomas intestinais, como diarréia, vOmito e constipagao,
mas nao sdo suficientes para explicar a ocorréncia de dor abdominal cronica e recorrente

(DROSSMAN 2006).

Os referidos fatores podem ser reduzidos por habilidades adaptativas de enfrentamento
e apoio social, por meio da resposta psicossocial da familia, da sociedade e mesmo cultural.
Qualquer doenga de carater cronico tem conseqiiéncias psicossociais, afetando o bem estar
geral, exigindo necessidade de controle dos sintomas e funcionalidade no trabalho e em casa,

inquestionavelmente afetando a qualidade de vida do individuo (DROSSMAN, 2006).

E fundamental a realizagdo de exame fisico global, que, na maioria das vezes, é
normal ou com achados leves como: dor em fossa iliaca esquerda, sigmdide palpavel,
timpanismo e ruidos hidroaéreos aumentados. O exame retal tem boa indicacdo com o
objetivo de descartar doenga retal ou fun¢do anormal do esfincter anorretal, os quais podem

contribuir para o sintoma de constipacdo (MORAES FILHO, 2010).
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O diagnostico diferencial com doengas orgénicas deve sempre ser feito, destacando-se
mais uma vez, o importante papel da historia clinica e dos critérios diagndstico de Roma II1.
Os principais diagnosticos diferenciais sao feitos com: sindrome de ma absorg¢ao, intolerancia
a lactose, intolerancia a determinados alimentos, doenca inflamatoria intestinal, neoplasias,
sindrome da diarréia funcional, sindrome da dor funcional, doenga celiaca ¢ transtornos

psiquiatricos (DROSSMAN et al., 2000).

Com o objetivo de evitar o uso excessivo de recursos diagnostico para uma entidade
de carater funcional, os exames de maior complexidade ou especificos como colonoscopia,
prova de absor¢do de lactose e outros, devem ser solicitados quando presentes os sinais de

alarme e o diagndstico diferencial seja imperioso (WGO, 2009).

Em consultas pedidtricas em geral, a dor abdominal recorrente representa queixa
freqiiente, responsavel por 4% das consultas, tendo a prevaléncia constatada em escolares

variando de 7 a 25% (HY AMS et al., 1996).

Na SII muitos sintomas digestivos ou extra-digestivos podem estar associados. Entre
os primeiros destacam-se as queixas dispépticas, presentes em até 30% dos casos, além da
intolerancia inespecifica a determinados alimentos (SVEDLUND et al., 1985; NANDA et al.,
1989). Esses achados podem ser explicados pela concomitancia de mais de uma doenga
funcional, com alteracdes funcionais em outros 6rgaos como esdfago e estdmago (SOOD et
al., 1993). Ja entre os segundos, destacam-se queixas extra-intestinais como cefaléia,
ansiedade, depressao, fibromialgia, sindrome da fadiga cronica, alteragdes do sono, distarbios

somatoformes, entre outros (BARTON et al., 1999).

Segundo Weiss (1996) “o abdome ¢ a caixa de ressondncia das emogdes, por ser o
trato gastrintestinal filogeneticamente o mais antigo do corpo, dai ser usado para expressar

emocdes que ndo se podem expressar pelas vias regulares”.

Considerando esse aspecto, relatdrio apresentado pela mesa redonda do IV Encontro
Brasileiro de Interconsulta Psiquiatrica e Psiquiatria de Hospital Geral, em Belo Horizonte,
sugeriu que cerca de 8% a 10% da populacdo médica seja um grupo de risco para o
desenvolvimento de disturbios emocionais, como depressdo, auto-agressao, uso abusivo de
alcool, fumo e outras drogas (MARTINS, 1996). Antes da graduagdo, de forma similar,

estudo realizado na Universidade Federal de Goias com 287 académicos do curso de
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medicina, evidenciou prevaléncia de sintomas depressivos em 26,8% dos alunos (AMARAL

et al., 2008).

Esse estudo relacionando ocorréncia de sintomas depressivos em grupo de académicos
evidenciou alta prevaléncia de transtornos quando comparados a populacdo em geral, tal
achado estaria associado a varios fatores inerentes a escola médica e as situagdes nela

enfrentadas (ibid.).

Outro estudo realizado com 360 estudantes do curso de medicina de uma instituicao
no noroeste paulista constatou que 71% das mulheres e 31% dos homens j& apresentaram os
sintomas da SII em algum momento da vida. A taxa de prevaléncia, mediante preenchimento
dos Critérios de Roma III, foi de 35% no periodo da pesquisa, sendo 55% mulheres e 18%
homens. Esta taxa de prevaléncia ¢ maior que na populagdo em geral. O principal fator
implicado na génese deste distirbio, segundo os entrevistados, foi a inibicdo do reflexo

gastrocolico (TROSOGLI et al., 2010).

Estudo epidemioldgico, publicado em 2006, acerca de fatores comuns em vérias
sindromes, constatou que na SII, a prevaléncia diminui com o aumento da idade e que
mulheres sdo mais acometidas do que os homens, por apresentarem fortes evidéncias da
influéncia de fatores psicologicos como sintomas somaticos e altos niveis de angustia
psicologica, sendo comum a concomitancia de outras sindromes funcionais (AGGARWAL et

al., 2006).

Um estudo analisando uma populacdo de estudantes nigerianos demonstrou
prevaléncia de 26,1%, enquanto outra investigacdo realizada naquele mesmo pais, entre

pacientes ambulatoriais, revelou prevaléncia de 33% (WGO, 2009).

No Reino Unido, estudo com 580.000 registros médicos em que foram analisados
idade, sexo, status socioecondmico ¢ a ocorréncia de infec¢ao bacteriana pregressa, revelou a
incidéncia de 4 casos por cem mil habitantes por ano. Destes, o Unico fator preditivo
significativo foi a ocorréncia de infecgdo bacteriana no ano anterior ao diagndstico. Sugeriu,
ainda, que o risco relativo de desenvolvimento da SII apos este evento € 11 vezes maior do
que para aqueles pacientes sem historia pregressa de infeccao. Finalmente, concluiu que uma
vez adquirida a doenga, o seu curso ¢ duradouro, pois a prevaléncia € vinte vezes maior que a
incidéncia, abrangendo, principalmente, a faixa etdria entre 18 e 34 anos (BENNETT et al.,

1998).
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Quando se refere as doengas funcionais, diagnostico e tratamento se entrelagam, pois o
diagnostico feito corretamente ja consistiu uma parte do tratamento propriamente dito. Uma
boa relagdo estabelecida entre médico e paciente, a confianga adquirida por este, muitas vezes
jé& atua como remédio eficaz. Um primeiro contato, com anamnese detalhada, valorizando as
queixas do paciente, e exame fisico minucioso podem exercer grande efeito no
desdobramento do tratamento a ser realizado. Por estas razdes, quadros de SII leves sao

muitas vezes resolvidos sem a necessidade de medicamentos (PASSOS, 2006).

Além disso, ¢ de suma importancia para a adesdo do paciente, sensa¢ao de bem-estar e
controle dos sintomas, a explicagdo sobre a natureza funcional da sua doenga, o carater
benigno e recorrente, além do prognéstico previsto. Em outros casos, porém, apenas isso ndo
¢ suficiente e se faz necessaria a introducdo de medidas complementares que vao variar em
fungdo do quadro clinico predominante, se dor, constipacdo, diarréia ou entrelacamento destes

(MACHADO, 2008).

Dessa forma, a abordagem terapéutica da SII deve ser individualizada envolvendo,
modificacdes de habitos, orientacdo alimentar, medicamentos antidiarreicos ou laxativos,
antiespasmodicos, apoio psicologico e, se necessario medicamentos antidepressivos (DE

SCHRY VER; SAMSOM, 2000).

No que concerne a mudanga de hdbitos, a atividade fisica possui importante papel,
pois além de liberar a tensdo emocional e interferir na motilidade gastrintestinal, ¢
particularmente, importante na forma constipante da sindrome. A realizagdo de simples

caminhadas podem aliviar distensdo abdominal ou flatuléncia (CHEHTER et al., 2010).

Nao ¢ raro nos pacientes com SII, a presenca de intolerancia a certos alimentos e
bebidas como repolho, rabanete, café, alcool, fumo, adogantes artificiais, goma de mascar,
gordura, refrigerantes e leite. Nestes casos, a dieta deve ser de exclusdo, ou seja,
individualizada e os alimentos considerados intoleraveis evitados (DAMIAO; SIPAHI;

MORAES FILHO, 2010).

Nos casos em que a constipagdo intestinal for a manifestagdo predominante, o
primeiro passo € reforcar o conteudo de fibras da dieta, com a recomendagao para ingestao
diaria de 25 a 30 gramas. A introdug¢do deve ser feita de maneira progressiva, em doses

crescentes, pois tal volume, se acrescentado de forma repentina, poderd ocasionar distensao e
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flatuléncia acentuadas — efeitos indesejaveis, principalmente no paciente que ja possui

exacerbacdo da sensibilidade visceral (MACHADO, 2008 ; CHEHTER et al., 2010).

Caso ndo ocorra resposta satisfatoria com a introducao de fibras ou estas ndo sejam
bem toleradas pelo paciente, uma segunda op¢ao sdao os produtos denominados formadores do
bolo fecal, como plantago, pectina e psillium, disponiveis comercialmente em forma de po,

para dissolu¢dao em 4agua. Recomenda-se sua ingestdo junto as refeigoes (MACHADO, 2008).

Outra op¢do sdo os agentes osmoticos, tipo lactulose, um dissacarideo semi-sintético
inabsorvivel, administrado na posologia de 30 a 45 ml/dia (DAMIAO; SIPAHI; MORAES
FILHO, 2010).

O tegaserode, agonista parcial do receptor de serotonina 5-HT4, atua estimulando o
reflexo peristaltico e secretorio intestinal e, também, modera a sensibilidade visceral, via
ativagdo dos receptores de serotonina tipo 4, através de ligacdes de alta afinidade,
desencadeando a liberagdo de outros neurotransmissores dos neurdnios sensoriais, como o
peptideo gene-relacionado & calcitonina. E indicado para a SII com constipagdo e,
eventualmente, na alternante. Promove regulariza¢do do habito intestinal, diminuicdo da dor e
da distensdo abdominal, agindo por efeito procinético e antinociceptivo (CHEHTER et al.,

2010).

Por outro lado, na SII com predominio de diarréia, a droga a ser recomendada
inicialmente pode ser a loperamida, um agente opidide. Devido a sua propriedade de ndo
cruzar a barreira hemo-liqudrica, possui menos efeitos colaterais em comparagdo com 0s
similares difenoxilato e codeina. A sua a¢do consiste no prolongamento do tempo de transito

intestinal, melhora na absor¢do de 4gua e eletrolitos e na elevacdo do tonus do esfincter anal

(WGO, 2009).

Dessa forma, este efeito proporciona aumento na consisténcia das fezes e diminuigao
da urgéncia evacuatdria. A loperamida deve ser utilizada na posologia de 2 a 4mg/dia.
Também podem ser usados os anticolinérgicos, como diciclomina, hioscina, camilofina e

beladona (ibid.).

Relaxantes da musculatura intestinal sem a¢do colinérgica, como a mebeverina, um

derivado da papaverina, t€ém sido uteis nos casos de reflexo gastrocdlico exagerado, por ser
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capaz de normalizar a motilidade intestinal. Resultados bastante satisfatorios tém sido

observados utilizando a dose de 200mg, duas vezes ao dia (PASSOS, 20006).

Os brometos de pinavério e de octilonio, vem sendo utilizados como antiespasmodico,
o primeiro por antagonizar os canais de calcio na musculatura lisa, com referida efetividade
na melhora da dor. O brometo de octilonio, utilizado para o alivio da dor, atua bloqueando os
canais de calcio. Estudos recentes sugerem ser mais eficaz que o placebo na melhora global

do paciente (ibid.).

Varios outros farmacos, ainda estdo sendo testados com finalidade espasmolitica ou
para reducdo da percepcdo visceral como os antagonistas seletivos dos receptores
muscarinicos M3 como a zamifenacina e darifenacina; antagonistas do receptor NK2 como a
neuroquinina 2; drogas que reduzem a percep¢do visceral como a fedotozina, octreotide,

acetato de leuprolide e loxiglumide (AKEHURST; KALTENTHALER, 2001).

A dor abdominal que compde o terceiro subtipo de sintoma principal na SII é o
sintoma mais inoportuno e de tratamento mais resistente, visto que, os fatores psicossociais
desempenham importante influéncia. Para ela, a instituicdo de dieta rica em fibras ¢ uma
medida apenas acessoria. Entre os medicamentos, tém se sugerido o uso de agentes
antiespasmodicos e anticolinérgicos, usados antes das refeigdes, pois ¢ sabido que estas,

frequentemente, iniciam ou agravam a dor (ibid.).

Quando as medidas acima descritas se mostram ineficazes ou intoleraveis, devido aos
efeitos adversos, ou quando se observa nitida associacdo com depressdo ou crises de panico,
uma opg¢ao terapéutica crescente sao os antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina e
Fluoxetina. O mecanismo de a¢do consiste em analgesia central e bloqueio da transmissao da
dor do trato gastrintestinal ao cérebro, com efeitos satisfatorios, em tempo mais curto € com a

metade da dose utilizada para tratamento de quadros depressivos classicos (PASSOS, 2006).

Novas drogas, para alivio dos sintomas da sindrome, tém sido testadas, como alosetron
e fedotozina, um agonista kapa-opidide (CAMILLERI et al., 1999; DELVAUX et al., 1999),

em que ambos se mostraram promissores em ensaios clinicos iniciais (MACHADO, 2008).

E importante destacar a necessidade do apoio psicologico a esses pacientes, visto que,
geralmente estes sdo ansiosos, tensos, depressivos e repletos de “fobias”. O ponto chave da

abordagem ¢ fazer com que o paciente reconheca sua disfungdo e os fatores envolvidos, de
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forma que aprenda a conviver bem com eles. Poucos casos necessitam de tratamento
psiquiatrico, mas o encaminhamento a ele ndo deve ser protelado nos casos indicados. A
psicoterapia e técnicas de relaxamento podem ser uteis na abordagem desses pacientes

(NEVES NETO, 2001).

Estudo realizado na Universidade de Minas Gerais, com pacientes com diagnostico de
constipacdo funcional cronica, evidenciou que 42% responderam bem ao tratamento apenas

com as medidas de reeducacdo dietéticas (LACERDA FILHO et al., 2008).

E importante destacar que pessoas portadoras de disturbios funcionais tém mais
fatores psicopatologicos presentes que individuos normais ou portadores de doencas fisicas ou

cronicas (TOFOLI, 2004).

Em relagdo ao prognoéstico dos pacientes com SII, alguns ficardo assintomaticos, se
recuperando completamente, em outros ¢ provavel que os sintomas persistam, mas nao que
piorem. Um estudo mostrou que 38% de pessoas com diagndstico de SII ndo apresentavam
mais queixas 12 a 20 meses depois. Dentre os fatores que afetam negativamente o progndstico
destacam-se: ansiedade sobre certas patologias médicas, comorbidades psiquiatricas, nao
adesdo ao tratamento, sintomas de SII de longa data e persisténcia de uma vida cronicamente

estressante (WGO, 2009).

Como medidas adotadas pelo médico para afetar positivamente o resultado e melhorar
0 progndstico estdo: reconhecimento da doenca, educar o paciente sobre o que ¢ a SlI e

tranquiliza-lo sobre a doenca, seu carater benigno e funcional (WGO, 2009).

3-CASUISTICA E METODO
3.1-TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo prospectivo e descritivo com os internos voluntarios do Curso
de Medicina da Universidade Federal do Pard, em Belém (PA), matriculados no internato no
ano de 2011 no periodo de 15.05.2011 a 20.06.2011, nos locais de lotacdo dos grupos, apds
aprovagdo de anteprojeto submetido a apreciagdo da Comissdo de Etica em Pesquisa (Anexo

A).
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3.2- LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos locais de lotacdo dos grupos de internato no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto e Faculdade de Medicina no Instituto de Ciéncias da

Satde (ICS) da UFPA.
3.3- POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

Do total de 225 alunos do Curso de Medicina da Universidade Federal do Para
matriculados no internato no ano de 2011 (DERCA/UFPA, 2011) no periodo da coleta de
dados, de 15.05.2011 a 15.06.2011, foi entrevistada uma amostra de 150 alunos (67%), que
concordaram em fazer parte do estudo, apods aceite registrado em Temo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice B).
3.3.1. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo alunos do internato do Curso de Medicina no ano de 2011,
independentemente de idade, género, raga, fator socio-econdmico, religido e tempo de doenga,

que aceitaram fazer parte, voluntariamente, do estudo.
3.3.2. Critérios de exclusdo
Foram excluidos aqueles que comprovadamente apresentavam:
a. Diagnostico atual de doenga organica intestinal sob tratamento ou nao;
b. Diagnostico de doenga organica intestinal ha mais de seis meses, tratada ou nao;
c. Interrup¢do de terapéutica ha menos de seis meses;
d. Portadores de doengas endocrinologicas;
¢. Portadores de doencas metabolicas.
f. Preenchimento de forma incompleta ou incorreta do questionario aplicado.
3.4. COLETA DOS DADOS

Apos explanagdo pelo investigador, os questionarios foram distribuidos, a todos os

alunos que concordaram em participar do estudo. O local de coleta foi nas salas antes ou apos
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as aulas tedricas dos cinco modulos do internato, de forma a abranger todos os internos, com
aplicagdo de, no minimo 150 questionarios, o que corresponde a 67% do total de internos

matriculados. Nao houve escolha intencional de participantes.
3.4.1. Aplicacio de Questionario

Foi aplicado, pela investigadora, o questionario “The Bowel Disease Questionnaire”,
conforme descrito por TALLEY et al. 1990 (Anexo B), traduzido e adaptado por AIRES,
2010 e modificado pelos autores, em que as perguntas referentes ao trato digestivo superior
foram retiradas, sendo mantidas apenas as pertinentes ao trato inferior, considerando que a

pesquisa em questdo € relativa ao trato digestivo inferior (Apéndice A).

A coleta dos dados teve inicio apds aprovagdo do anteprojeto no Comité de Etica e

Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.
3.2.3. Compilacao e analise dos Dados

Os dados obtidos foram progressivamente lancados no software Microsoft Access® e

exportados para planilhas do Microsoft Excel® para acompanhamento dindmico do estudo.

4- RESULTADOS

Responderam ao questionario 150 internos do Curso de Medicina da Universidade
Federal do Pard, sendo que 30 participantes foram excluidos do estudo, devido: um
participante declarou ser portador de tlcera péptica duodenal, 10 participantes nao
devolveram o questiondrio completo e 19 participantes preencheram o questiondrio de forma
incorreta. Assim, a casuistica final foi de 120 internos, o que corresponde a 53% do total de

internos matriculados no periodo em que foi realizada a coleta de dados.
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Quando aplicados os critérios diagndsticos da SII, definidos pelos critérios de Roma
111, aos 120 participantes do estudo, 17,5% (21) apresentaram dados positivos que os definem
como acometidos pela SII (Figura 1). Destes, 66,6% (14) sdo do sexo feminino e 33,3% (7)

do sexo masculino (figura 2).

i Sem SlI
M ComSSli

Fonte: Protocolo de pesquisa

Figura 1: Prevaléncia de SII, segundo critérios de Roma III.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Feminino Masculino

Fonte: Protocolo de pesquisa

Figura 2: Distribui¢do dos acometidos por SII quanto ao sexo
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Quanto a faixa etdria, 57,1% (12) encontram-se na faixa entre 20 a 24 anos, 33,3% (7)

na faixa entre 25 a 29 anos e 9,5% (2) na faixa entre 30 a 34 anos.

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

20 a 24 anos 25 a 29 anos 30 a 34 anos

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 3: Distribui¢ao dos acometidos por SII quanto a faixa etaria

Quanto ao tipo de apresentacdo clinica da sindrome, 24% (5) apresentam dados
clinicos da forma constipante, 38% (8) apresentam dados da forma diarréica e, também, 38%

(8) da forma alternada entre constipagado e diarréia.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

SlI- Constipante SlI- Diarréica SlI- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 4: Prevaléncia dos subtipos de SII
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Em relagdo ao tempo que sentem dor abdominal, 23,8% (5) afirmaram senti-14 entre
uma a dois anos, 19% (4) entre dois a cinco anos, 28,5% (6) entre cinco a dez anos e 28,5%

(6) referiram sentir ha mais de dez anos.

Tempo de dor

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Menos deum Um a dois Doisacinco Cincoadez Mais de dez
ano anos anos anos anos

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 5: Distribui¢do quanto ao tempo de apresentagdo dos sintomas

A intensidade da dor foi classificada como leve em 4,7% (1) dos casos, como

moderada em 66,6% (14) e como forte em 28,5% (6)

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Leve Moderada Forte

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 6: Distribuicdo quanto a intensidade da dor
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A localizagdo da dor foi predominante em abddmen inferior, com 42,8% (9) referindo
esta localizagdo. Nao houve diferenga entre a localizagdo em abddémen superior com 28,5%

(6) e dor difusa em abdomen, também com 28,5% (6) (figura 7).

Na presenca da dor, 61,9% (13) afirmaram evacuar mais (figura 8) e 66,6% referiram

ter fezes de consisténcia amolecidas (figura 9).

50,0%

40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Abdomen Superior Abdoémen Inferior Difusa

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 7: Distribui¢ao quanto a localizagdo da dor
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 8: Distribuicdo quanto ao aumento das evacuagdes durante os episodios de dor.
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80,0%

60,0%
40,0%

20,0%

0,0%
Sim Nao

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 9: Distribui¢do quanto a ocorréncia de fezes amolecidas durante os episoddios de dor.

Em relacdo a freqiiéncia de eventos dolorosos no ultimo ano, 42,8% (4) afirmaram
sentir menos de uma vez por més, 47,6% (10) uma vez por més, 19% (4) uma vez por semana

e 14, 2% (3) mais de uma vez por semana.

50%
40%
30%
20%
10%
0%
Menos deuma Uma vez/més Menos uma Uma
vez/més vez/semana vez/semana

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 10: Distribuicdo quanto a frequéncia dos episodios de dor abdominal.
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A relag@o do aparecimento da dor com as refeigdes foi de 42,8% (9) afirmando sentir
imediatamente apos as refei¢des, 38% (8) antes das refeigdes e 19% (4) de trinta minutos a
duas horas apos as refeicoes (figura 11). Em relagdo aos alimentos, 61,9% (13) afirmaram

piora da dor apds a ingestdo de laticinios (figura 12).

50%
40%
30%
20%
10%
0%
Antes da refeigées Imediatamente 30min-2h apos as
apos as refeigées refeicoes

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 11: Associacdo da dor com as refeigoes.

80,0%
60,0%
40,0%

20,0%

0,0%

Sim Nao

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 12: Associacdo de piora da dor apds ingestdao de laticinios.
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O aparecimento de muco nas fezes ocorreu em apenas 20% dos participantes, sendo
25% em entrevistados que apresentam a forma clinica diarréica e os outros 75% naqueles que

apresentam a forma clinica mista.

80%

60%

40%

20%

0%
SlI- Constipante SlI-Diarréica SlI- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 13: Prevaléncia de muco nas fezes, associada aos subtipos clinicos de SII.

Quanto a presenca de esfor¢o evacuatorio, 42,8% (9) afirmaram que o apresentam,
sendo que destes, 55,5% apresentam a forma clinica constipante, e 44,4% apresentam a forma

clinica alternada entre constipacdo e diarréia

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

H SlI- Constipante

i SlI-Diarréica

SlI- Constipante Sll-Diarréica SlI- Mista .
L1Sll- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 14: Prevaléncia de esfor¢o evacuatdrio, associada aos subtipos clinicos de SII.



38

A sensacdo de evacuacdo incompleta estd presente em 47,6% (10) dos entrevistados,
sendo 50% naqueles com forma clinica alternante entre constipagdo e diarréia e 50% naqueles

com apresentagdo constipante.

50%

40%

30%

20%

10%
i SlI- Constipante
0% .
4 Sll-Diarréica

SlI- Constipante Sll-Diarréica SlI- Mista

L1SIl- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 15: Associacdo de sensagdo de esvaziamento incompleto com os subtipos clinicos de
SII.

Urgéncia evacuatdria esta presente em 57% (12) dos entrevistados, sendo 66,6% nos
que apresentam a forma de apresentacdo diarréica e 33,3% nas formas de apresentacdo

alternadas.

80%

60%

40%

20%

i SlI- Constipante

0,
0% L4 Sll-Diarréica

SlI- Constipante SliI-Diarréica SlI- Mista

L1SII- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 16: Associacdo de urgéncia evacuatoria com os subtipos clinicos de SII.
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A presenca de sangue nas fezes foi relatada por apenas 19% (4) dos entrevistados, com

50% pertencentes a forma clinica diarréica e 25% a forma constipante e alternada, cada.

50%

40%

30%
20%

10% )
[ Sll- Constipante

0% k4 Sll-Diarréica

SlI- Constipante SlI-Diarréica SlI- Mista

L1SIl- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 17: Associagdo de sangue nas fezes com os subtipos clinicos de SII.

O relato de distensdo abdominal estd presente em 62% dos entrevistados, com 46%

pertencentes a forma diarréica, 15,3% a forma constipante e 38,4% a forma alternada.

50,0%

40,0%
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20,0%

10,0%

0,0%

SlI- Constipante SlI-Diarréica SlI- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 18: Associagdo de distensdo abdominal com os subtipos clinicos de SII.
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Quando questionados acerca de emagrecimento no ultimo ano, apenas 23,8% (5)

referiram perda de peso e, destes, todos emagreceram menos de trés quilos.

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

N&o emagreceu

Emagreceu menos
de 3 Kg

Emagreceu mais de
3 Kg

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 19: Distribui¢do quanto a perda de peso no ultimo ano.

Quanto ao apetite, 85,7% (18) tiveram apetite preservado, 9,5% (2) referiram aumento

do apetite e apenas 4,7% (1) teve apetite diminuido, no tltimo ano.
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Igual
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 20: Distribui¢do quanto ao apetite no ultimo ano.
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A presenca de dor abdominal na infincia foi relatada por 28,5% (6) (figura 21).

Dentre os entrevistados com SII, 33,3% (7) procuraram assisténcia médica, devido dor

abdominal (figura 22).
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 21: Prevaléncia de dor abdominal na infancia.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Sim Nao

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 22: Prevaléncia de consultas médicas, devido os sintomas.
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Em relacdo a interferéncia nas atividades diarias, 19% (4) tiveram suas atividades

interrompidas devido a dor abdominal (figura 23).

Dentre os entrevistados com SII 76% (16) referiram alivio da dor com a evacuacao

(figura 24).
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 23: Distribui¢do quanto a interrupgao das atividades no tltimo ano, devido os
sintomas.
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 24: Distribui¢do quanto ao alivio da dor com a evacuagao
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Relacionando género e ida ao médico devido os sintomas, 71,5% dos entrevistados

com SII que foram a consulta médica correspondem as mulheres e 28,5% aos homens.

80,0%

60,0%
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20,0%

0,0%

Feminino Masculino

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 25: Relagdo entre género e realizacdo de consultas médicas, devido os sintomas, no
ultimo ano.

Relacionando interrupcao das atividades didrias, devido os sintomas, com os subtipos

clinicos da SII, 75% correspondem ao subtipo diarréico e 25% ao subtipo misto.
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40% l

SlI- Constipante SlI- Diarréica SlI- Mista

20%

0%

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 26: Relagdo de interrupgao das atividades, no ultimo ano, com os subtipos clinicos de
SII.
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A caracteristica de dor recorrente foi relatada por 57% dos entrevistados com SII

(figura 27).

A distribuicao entre género e intensidade da dor foi de: dor leve, 100% masculino; dor
moderada, 71,4% feminino e 28,5% masculino; dor forte, 67% feminino e 33,3% masculino

(figura 28).
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 27: Prevaléncia de recorréncia da dor.
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Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 28: Distribui¢do de intensidade da dor e género
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A distribui¢do de subtipos clinicos de SII com intensidade da dor foi de: SII-
constipante, 100% dor moderada; SII- diarréica, 12,5% leve, 50% moderada e 37,5% forte;
SII- mista, 0% leve, 62,5% moderada e 37,5% forte.

M Dor leve

100% B Dor moderada

[ Dor forte
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40%

20%

0%

SlI- Constipante SlI- Diarréico SlI- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 29: Distribui¢do de intensidade da dor quanto ao subtipo clinico de SII.

A distribui¢@o de subtipos de SII com género foi de: SII- constipante, 40% feminino e
60% masculino; SII- diarréica, 75% feminino e 25% masculino; SII- mista, 75% feminino e

25% masculino.

100%

80%
60% H MAS
HFEM

40%

20%

0%

SlI- Constipante SlI- Diarréica SlI- Mista

Fonte: protocolo de pesquisa

Figura 30: Distribui¢cdo de género quanto aos subtipos clinicos de SII.
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5- DISCUSSAO

A SII constitui entidade clinica de grande prevaléncia, acarretando elevados custos de
saude, estando associada a comorbidades psicolégicas e comprometimento da qualidade de
vida (DAMIAO; SIPAHI; MORAES FILHO, 2010), sendo equiparavel ao de outras
patologias como diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica (GRALNEK et al., 2003).

O objetivo deste estudo foi descrever a prevaléncia da SII em internos do Curso de
Medicina da Universidade Federal do Para, pois se sabe que profissionais da area da saude
apresentam maior suscetibilidade ao desenvolvimento de distirbios em que fatores
psicolégicos como ansiedade e depressdo tenham representacdo fisiopatogénica. Tais

distarbios possuem relagdo muito préxima com a SII (MORO; VALLE; LIMA, 2005).

Quando aplicados os critérios diagnosticos de Roma III, com valor preditivo positivo
de 98% na diferenciacdo entre doenca organica e SII (JELLEMA et al., 2009), a prevaléncia
encontrada foi de 17,5%. Metanalises de estudos epidemioldgicos descrevem a ocorréncia da
SII em 10% a 15% da populagao geral (SAITO, SCHOENFELD, LOCKE, 2002), sendo que
na América Latina a prevaléncia da SII varia de 9 a 18% (VALENZUELA, 2003). Contudo, a
prevaléncia encontrada ¢ a mesma do estudo realizado por Marchette e Fagundes Neto,
publicado em 2004, em uma escola America, no qual a prevaléncia de SII entre os alunos foi

de 17%.

O género feminino, com 66,6%, correspondeu ao dobro do género masculino. Este
padrdo de distribui¢do por sexo estd em consonancia com os dados da epidemiologia mundial,
em que as mulheres sdo duas vezes mais susceptiveis que os homens para desenvolvimento da
SII. Esta diferenga ¢ atribuida, por muitos autores, as fortes evidéncias nas mulheres, da
influéncia de fatores psicologicos no desenvolvimento de doengas funcionais (AGGARWAL
et al., 2006). Dados epidemioldgicos da América Latina referem prevaléncia de duas a quatro

mulheres para um homem (VALENZUELA, 2003).

Os dados supracitados vao ao encontro dos dados do Consenso Nacional sobre a SII
que refere prevaléncia de 61% no sexo feminino ¢ 39% no sexo masculino (BARCLAY,

2005).

A faixa etaria mais acometida, neste estudo, foi de 20 a 24 anos. Este resultado ¢

semelhante a0 de um estudo realizado para obter a prevaléncia de SII entre estudantes de
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Medicina em uma Universidade em Sao Paulo, o qual obteve média de idade de 23,5 anos
(TRISOGLIO, et al., 2010). Este resultado pode ser atribuido a maioria dos entrevistados
encontrarem-se nesta faixa etaria ou proxima a ela, visto que, este estudo foi realizado em
alunos do quinto e sexto anos do curso de medicina. Também vale a pena destacar que a
amostra corresponde a um grupo pouco analisado em termos de prevaléncia de SII, sendo

dificil a comparagdo epidemioldgica

Quanto aos subtipos clinicos da sindrome, ndo houve diferenca entre a forma diarréica
e a forma mista, com 38% dos casos, cada. Enquanto o subtipo constipante correspondeu a
24% dos casos. Este resultado ¢ pouco diferente do descrito na literatura, a qual mostra que a
clinica diarréica e a constipante correspondem a, aproximadamente, um terco dos casos, cada.
Enquanto que a clinica mista alberga metade dos casos (WGO, 2009). Em estudo realizado
em 1999 por Quicili et al., analisando dados clinicos de 2388 pacientes com diagndstico de
SII, o subtipo clinico de apresentacdo da sindrome mais prevalente foi a SII mista com 41%,
seguida da SII com apresentacao diarréica, correspondendo a 37% dos casos, e, por fim, a SII
com predominio de constipacdo com 22%. Tais resultados podem refletir, por um lado, o fato
de que, frequentemente, os pacientes migram de um subtipo clinico para outro ao longo do

curso da doenga.

Em relacdo a intensidade da dor abdominal, 66,6% a definiram como moderada,
28,5% como forte e, apenas, 4,7% como leve. Estudo realizado por Drossman ¢ Thompson,
em 1992, evidenciou que aproximadamente 70% dos casos eram de intensidade leve, 25%

moderado e; apenas, 5% grave.

Estudos posteriores, assim como, a experiéncia clinica desses autores, mostraram que
estd havendo um aumento de casos graves e que a importancia da SII tem sido subestimada. E
necessario, também, que se considere que a quantificacdo dos sintomas esta vinculada a

percepgdo individual do paciente, algo muito variavel (TRISOGLI et al., 2010).

Quando analisados os dados que se referem a localizacdo da dor abdominal, ha
predominio da localizacdo em abdome inferior (42,8%), semelhante com dados da literatura
em que ¢ mais referida nesta regido, principalmente na fossa iliaca esquerda (DAMIAO;
MORAES FILHO, 2002). Este dado difere daquele encontrado por QUICILI et al., 1999, em

seu estudo analisando 2388 pacientes, em que prevaleceu a dor de localizagdo difusa (49,6%).
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Na correlagdo entre subtipos clinicos da SII e género, foi observado que na forma de
SII com predominio de diarréia 75% dos individuos acometidos sdo mulheres, enquanto que
na SII com predominio de constipacdo 60% dos acometidos sio homens. Estes dados
conflitam com dados da literatura de que a sindrome com diarréia ¢ mais comum no sexo
masculino e a sindrome com constipagdo mais comum no sexo feminino. Estudos tém
sugerido que pode haver flutuagdes nos sintomas com o decorrer do tempo, podendo haver
mudanga no padrdo da clinica ou desaparecimento total ou parcial dos sintomas (MAYER,

2008).

A relagdo da intensidade dos sintomas com o género revelou que as manifestagdes
moderadas e fortes sdo mais prevalentes no género feminino. Este dado ¢ confirmado pela
literatura que refere que a SII € nitidamente mais prevalentes nas mulheres, especialmente as

formas graves (DAMIAO; SIPAHI; MOARES FILHO, 2010).

A diarréia na SII caracteriza-se por ser acompanhada de dor abdominal e tenesmo,
ocorrendo apos as refeicdes, em geral, com trés a cinco evacuagdes diarias. As evacuacdes
nao costumam ocorrer durante a noite, ao contrario das diarréias de causa organica
(DAMIAO; MORAES FILHO, 2002). Os resultados deste trabalho sdo concordantes, pois
61,84% dos entrevistados com SII referiram aparecimento da dor abdominal apos as
refei¢des, sendo, destes, 50% apresentam a forma clinica de SII com diarréia, 40% a forma

alternada entre constipacao e diarréia e 10% a forma de SII com constipagao.

A presenca de muco nas fezes foi positiva em 20% dos casos, sendo 75% na forma
clinica mista e 25% na forma diarréica. A urgéncia evacuatdria também esteve presente em
57% dos casos, sendo 66,6% na forma diarréica. Estes dados coincidem com a literatura que
afirmam que as presencas de muco nas fezes e de urgéncia evacuatdria frequentemente fazem
parte do espectro clinico da SII com predominio de diarréia ou na forma mista (DROSSMAN,

2005 a).

Estudos de transito gastrintestinal mostram que pacientes com SII com predominio de
diarréia apresentam evidéncias de acelerag¢do do transito e aumento da motilidade intestinal, o

que pode explicar o achado de urgéncia evacuatoria nestes pacientes (CHEY et al., 2001).

Esforgo evacuatdrio foi relatado em 57,2% dos diagnosticados com SII, destes 55,5%
apresentavam a forma clinica constipante e 44,4% a mista. Também nestes dois grupos, 50%,

cada, referiram sensacdo de evacuagdo incompleta. Estes dados, também, estdo de acordo com
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achados na literatura de que a forma clinica constipante, esteja ela sozinha ou presente na
forma mista, pode apresentar esfor¢o evacuatorio e sensagao de esvaziamento incompleto, que
pode ser associado a caracteristica freqiiente das fezes de serem secas e/ou endurecidas nestes
dois tipos de apresentacdo clinica (DROSSMAN; CORAZZIARI; TALLEY, 1999 a). Além
de evidéncias, em estudos de transito gastrintestinal, de motilidade reduzida e transito

intestinal lento nas SII com predominio de constipagao (BASSOTTI et al., 2003).

A dor abdominal recorrente ¢ o principal transtorno intestinal funcional observado na
infancia (BURKE et al., 1999). Uma revisdo feita por estes autores demonstrou que existe
associacao entre dor abdominal recorrente (DAR) na infancia e a SII na vida adulta. Ou seja,
algumas criangas com DAR tém a SII quando alcangam o inicio da vida adulta e alguns
pacientes com a SII tém relatos de DAR na infancia (BOHM; GIMENES, 2010). Estudo
realizado por PACE et al., em 2006, mostrou que 29% dos pacientes com DAR na infancia
desenvolveram sintomas da SII na vida adulta. Em nosso estudo, 28,5% dos entrevistados
referiram ter tido dor abdominal na infincia, em concordancia de dados com o estudo acima

citado.

Um dos pontos principais no diagndstico e manejo da SII é o reconhecimento da
presenca de sinais de alarme como idade superior a 50 anos, hematoquezia, diarréia grave e
persistente, presenca de sintomas noturnos, emagrecimento e febre, bem como historia
familiar de cancer colorretal, doencga inflamatoria intestinal, doenga celiaca, dentre outras. As
doengas funcionais geralmente ndo sdo acompanhadas de outros sinais ou sintomas e ndo ha
alteracdo do estado nutricional (OLDEN, 2002). Este conceito foi confirmado neste estudo,
pois dos entrevistados, com critérios diagnosticos de SII, nenhum referiu emagrecimento ou

anorexia, reforgando o carater benigno e funcional desta doenca.

Neste estudo, o principal fator de alivio da dor abdominal foi a evacuacdo, com 76%
dos participantes. Quando questionados sobre piora da dor com alimentacao, sem especificar
o tipo de alimento, 28,5% referiram sentir piora da mesma. Estes dados coincidem com os do
Consenso Nacional sobre a Sindrome do Intestino Irritdvel, em que foram analisadas 2.261
fichas médicas de pacientes com diagnostico de SII. Nestas, o principal fator de alivio da dor
referido em 71% foi a evacuagdo. A piora da dor com a alimenta¢do foi observada em 55,5%

dos pacientes (BARCLAY, 2005).



50

E importante destacar que 61,9 % dos entrevistados referiram piora da dor com
ingestdo de laticinios. Este achado ¢ confirmado pela literatura, pois ma absor¢ao de lactose
pode coexistir com a SII, podendo ser detectada em até 27% dos pacientes (ENCK et al.,
1990). No entanto, a ingestdo de leite pode provocar sintomas em até 44% dos pacientes,
sugerindo, portanto, que outros componentes do leite sejam responsaveis pelos casos de
intolerancia em individuos com hipersensibilidade visceral, como no caso da SII (PARKER et

al., 2001),

Farup et al., publicou em 2011, estudo comparando sintomas relacionados a ingestao
de leite em individuos portadores de SII e individuos ndo portadores. De fato, os sintomas

relacionados a ingestdo de leite, foram mais prevalentes nos portadores da sindrome.

A associagdo da SII com certo grau de intolerancia a lactose ¢ alvo de muitos estudos.
Inquérito Nacional sobre a SII, realizado por um grupo de especialistas do Brasil, em
1997/1998, mostrou que numa populagdo de 2261 pacientes analisados, 28,9% exibiram a
queixa de intolerancia alimentar e associaram o aparecimento de sintomas gastrintestinais
recorrentes a ingestdo de alimentos especificos. A relagdo de causa e efeito ndo foi
comprovada, porém o papel dos antigenos na patogénese de varias doengas gastrintestinais €

alvo de muitas publica¢des (QUICILI et al., 2001).

Intolerancia inespecifica a diferentes alimentos ¢ um achado que se repete. Uma
explicagdo possivel para a existéncia deste sintoma seria a de alteragdes funcionais,
concomitantes com as do intestino, em varios 6rgaos como estdmago, vesicula, esofago,
sugerindo um comprometimento funcional extenso, ao longo de todo trato digestivo (NANDA

et al., 1989; SOOD et al., 1993).

O presente estudo ndo utilizou instrumentos que avaliam a qualidade de vida dos
entrevistados, porém sabe-se da estreita relagdo entre a SII e as perturbacdes na qualidade de
vida, que resultam em transtornos no relacionamento social, alteragcdes do sono, prejuizo no
lazer, limitacdes da atividade sexual e déficit funcional no trabalho (YACAVONE et al.,
2001; SCHRYVER; SAMSOM, 2000). Neste estudo, 19% dos participantes, com critérios
diagnodsticos de SII, referiram ter interrompido suas atividades didrias, devido os sintomas
abdominais. Destes, 75% apresentam a forma clinica diarréica e 25% a forma mista. Em
relagdo a intensidade da dor, 50% referiram como de moderada intensidade e 50% como de

forte intensidade.
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Neste estudo, 33,3% dos participantes com SII foram a consulta médica, devido os
sintomas. Deste, 71,5% eram mulheres e 28,5% homens. Sabe-se que entre aqueles que
procuram assisténcia médica, hd predominancia maior de mulheres que de homens em uma
proporcao de 2:1 (CHANG; HEITKEMPER, 2002). A presente investigacdo demonstrou um
predominio do sexo feminino numa relagdo de 2,5: 1. Este dado também corrobora dados
publicados em artigo de Damido, Sipahi ¢ Moraes Filho (2010), que afirmam que 70 a 90%
dos pacientes com critérios diagndsticos para a SII ndo procura atendimento médico, o que

leva a dados subestimados da real prevaléncia da sindrome.

A prevaléncia encontrada de visitas ao médico devido SII foi maior que estudo
epidemiologico realizado por Talley et al., em Minnesota (1991), no qual a busca por
atendimento médico foi de 9% entre os individuos com dor abdominal cronica e alteragao do
hébito intestinal. A procura por atendimento médico pode estar relacionado a fatores culturais,
presenca e grau da dor e disturbios psicologicos. No entanto, essas taxas sdao influenciadas
pelo acesso da populacao a sautde (DROSSMAN, et al., 2002). Na Australia, por exemplo,
onde o0 acesso aos cuidados de saude ¢ de quase 100%, a taxa de idas ao médico de individuos

com SII ¢ de 73% (TALLEY; BOYCE; JONES, 1997).

Hyams et al., em 1996, mostrou que 18,8% dos alunos do ensino médio com relato de
dor abdominal procuraram assisténcia médica por este motivo, € 0s principais sintomas
determinantes foram: a interrupcdo das atividades diarias, o absenteismo escolar, a forte

intensidade das dores ¢ a duracdo das mesmas.

Dos entrevistados neste estudo com SII 57% disseram apresentar os sintomas ha mais
de cinco anos e 42,8% referiram presenga dos sintomas entre um a cinco anos. A recorréncia
da dor, ou seja, periodos de atividade e remissdo foi referida em 57,1% dos entrevistados.
Estes dados refor¢am a literatura que descreve e define a SII como doenca caracterizada por

cronicidade e recorréncia (DROSSMAN, 2006).

Este estudo revelou alta prevaléncia da SII em internos do curso medicina, até entdo
desconhecida e pouco pensada entre os proprios profissionais da area da saude. E interessante
que, a partir destes dados, outros estudos envolvendo estudantes e profissionais da saude
fossem realizados, com intuito de melhor conhecer esta doenga nesta populacao, identificando
os principais fatores de risco e de predisposicdo para que possam ser implementadas acdes

futuras de prevengao e diagnostico.
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6- CONCLUSOES

A prevaléncia da SII, nos internos do Curso de Medicina da Universidade Federal do
Para, foi de 17,5%, elevada em relacdo a populagdo geral, porém menor que a prevaléncia

encontrada por outros autores em poucos estudos semelhantes.

A prevaléncia de SII, preenchendo os Critérios de Roma III, foi maior entre as

estudantes do sexo feminino e, nestas, os sintomas foram maior em intensidade.

Importante frisar o elevado indice de piora dos sintomas com ingestdo de lacticinios,

maior que o descrito na literatura para SII.

Por fim, ainda que tenha sido considerada uma amostra especifica de individuos, e
embora o uso de questiondrios em estudos epidemioldgicos possa se associar a discrepancias
oriundas da percep¢dao do participante a respeito da doenca, o presente estudo utilizou
critérios diagndsticos amplamente difundidos do ponto de vista clinico e de pesquisa, ¢ contou
com uma populacdo de estudo que possui algum tipo de conhecimento técnico sobre a SII ou,

no minimo, facil condi¢do de acesso a informagdes relacionadas ao tema.

Assim, os dados estabelecidos merecem consideragio do ponto de vista
epidemioldgico e as causas de prevaléncia maior que na populagdo em geral deverdo ser alvo

de estudos mais aprofundados.
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APENDICE A- PROTOCOLO DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
CURSO DE MEDICINA

Estudo: “Prevaléncia de Sindrome do Intestino Irritavel em internos do curso de
medicina”

Entrevistado Ne:

"The Bowel Disease Questionnaire"
QUESTIONARIO SOBRE SINTOMAS ABDOMINAIS

1. Sentiu alguma dor ou pontada epigastrica ou abdominal ou em outro local no abdome nos ultimos 6
meses?

1-( )Sim

2-( )Nao

Por favor NAO considere dores sentidas durante a menstruacio

Em caso positivo, por favor responda as perguntas abaixo.

Caso nio tenha sentido nenhuma dor, passe para a pergunta 22

Talvez seja dificil descrever uma dor abdominal, podendo ocorrer também mais de um
tipo de dor. Pense no tipo de dor mais comum ou principal que vocé sente. Queremos saber
somente sobre as dores abdominais MAIS COMUNS ou PRINCIPAIS.

2. Vocé sentiu essa mesma dor ou pontada mais que SEIS vezes nos ltimos 6 meses?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

3. Como ¢ essa dor normalmente? (marque apenas uma resposta)

1- () LEVE: consegue ignorar, se ndo pensar nela

2-( ) MODERADA: ndo consegue ignorar, mas néo afeta sua rotina de vida
3-( ) FORTE: afeta sua rotina de vida

4-( ) MUITO FORTE: afeta muito sua rotina de vida

4. A dor pode ser principalmente na parte superior, na parte inferior do abdome ou nos dois lugares.
Responda sobre a principal dor que sente. Essa geralmente é: (marque apenas uma resposta)

1- () ACIMA do umbigo 3-( ) Nos dois lugares

2-( ) ABAIXO do umbigo

5. Sua dor ou pontada mais comum o acorda no meio da noite?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

6. Essa dor vai e vem periodicamente, ou seja, ha periodos de pelo menos um més em que vocé nao sente
dor e periodos de semanas ou meses em que vocé sente a dor?

I-( ) Sim 2-( )Nao

7. Quantas vezes voceé teve essa dor no tltimo ano? (marque apenas uma resposta)

1- () menos de uma vez por més 4- () varias vezes por semana
2- () cerca de uma vez por més 5-( ) diariamente

3-( ) cerca de uma vez por semana

) menos de 30 minutos 3-( ) mais de 2 horas e até 6 horas

8. Quando a dor ocorre, quanto tempo ela dura, geralmente? (marque apenas uma resposta)
1-(
2-( ) de 30 minutos a 2 horas 4- () mais de 6 horas



9. Vocé se lembra quando foi que essa dor apareceu pela primeira vez na sua vida? (marque apenas uma
resposta)

1- () nos Gltimos 6 meses 5-( ) mais de 5 anos ¢ até 10 anos atras

2-( ) de 7 meses a | ano atrés 6- () mais de 10 anos atras

3-( ) mais de 1 ano e até 2 anos atras

4- () mais de 2 anos e até 5 anos atras

e Quando dizemos freqiientemente isso quer dizer mais do que 25% das vezes que a dor aparece

10. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente antes das refeicdes ou quando vocé esta com fome?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

11. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente imediatamente APOS as refeicdes (menos de 30
minutos depois)?
1-( ) Sim 2-( )Nao

12. Essa dor ocorre freqiientemente de 30 minutos a 2 horas APOS as refei¢des?
I-( ) Sim 2-( ) Nao

13. Essa dor freqiientemente melhora (¢ aliviada) com um arroto ?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

14. Essa dor freqiientemente melhora com a evacuagéo?
1-( ) Sim 2-( )Nao

15. Essa dor freqiientemente melhora se vocé comer?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

16. Essa dor freqiientemente melhora se vocé tomar antiacidos? (marque apenas uma resposta)
1-( ) Sim 2-( ) Nao

17. Essa dor freqiientemente piora se vocé tomar leite ou se alimentar?
I-( ) Sim 2-( )Nao

18. Essa dor freqiientemente piora se vocé ingerir bebida alcoolica, como cerveja, vinho ou outras
bebidas? (marque apenas uma resposta)

1-( ) Sim 3-( ) Néo bebo alcool

2-( )Nao

19. Essa dor freqiientemente passa para outro lugar além do abdome?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

20. Vocé freqiientemente evacua mais quando a dor comega?
I-( ) Sim 2-( )Nao

21. Voce freqiientemente tem fezes moles quando a dor comega?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

22. Seus habitos de evacuagido se modificaram no tltimo ano?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

23. Como VOCE descreveria seus habitos normais de evacuagdo no altimo ano? (marque apenas uma
resposta)

1- () normal 3-( ) diarréia

2- () constipagdo 4- () alterno entre constipacao e diarréia

24. Quantas evacuacdes vocé tem normalmente durante uma semana? (marque apenas uma resposta)
1-( ) 1 ou menos 4-( )5-8 7-( ) 17-21

2-( )2 5-( )9-12 8-( )22-26

3-( )34 6-( ) 13-16 9- () mais de 26



25. Vocé toma alguma coisa para constipagdo (p. ex. farelo de trigo, fibra, laxante)?
1-( ) Sim 2-( ) Nao
O queé? Com que freqiiéncia?

26. Vocé ja encontrou MUCO em suas fezes no ultimo ano (isto é, uma substincia pegajosa, branca ou
esverdeada)?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

27. Vocé freqiientemente evacua menos que 3 vezes por semana?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

28. Voce freqiientemente evacua mais que 3 vezes por dia?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

29. Vocé freqiientemente tem que fazer forca para evacuar?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

30. Suas fezes freqiientemente sao moles ou aquosas?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

31. Suas fezes freqiientemente sdo duras?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

32. Apo6s uma evacuagdo, vocé freqiientemente sente como se ainda houvesse fezes para evacuar?
I-( ) Sim
2 -( ) Nio

33. Vocé freqiientemente sente necessidade urgente de esvaziar seus intestinos, obrigando-o a procurar
um banheiro?
1I-( ) Sim 2-( )Nao

34. Vocé encontrou algum sangue nas fezes ou no vaso sanitario no tltimo ano?

I-( ) Sim 2-( )Nao
e Searesposta a pergunta 34 for sim, por favor responda as perguntas 35 a 37
e Caso nio tenha encontrado sangue, passe para a pergunta 38

35. Esse sangue cobre as fezes?
I-( ) Sim 2-( )Nao

36. Esse sangue ¢ escuro e misturado com as fezes?
1-( ) Sim 2-( )Nao

37. O sangue gruda no papel higiénico?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

38. Vocé freqiientemente se sente inchado ou sente sua barriga inchar?
I-( ) Sim 2-( )Nao

39. Vocé perdeu peso no ultimo ano sem fazer dieta para emagrecer? (marque apenas uma resposta)
0-( ) nao 2-( ) 3 kg ou mais
1-( ) menos que 3kg

40. Como se compara seu apetite no ultimo ano com o que era antes? (marque apenas uma resposta)
0-( ) diminuiu 2-( ) aumentou
1-( ) mais ou menos igual

41. Vocé teve algum episddio de dor abdominal na infancia?
1-( ) Sim 2-( ) Nio



42. Ja foi apendicectomizado(a)?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

43. Ja foi colecistectomizado(a)?
I-( ) Sim 2-( )Nao
Se respondeu SIM, quando?

44. Ja teve alguma tlcera péptica gastrica ou duodenal?

I-( ) Sim 2-( ) Nao
Se respondeu SIM, quando?
Como foi diagnosticada?

45. Ja fez alguma operagdo no estomago?
I-( ) Sim 2-( )Nao
Se respondeu SIM, quando? Que tipo de operagdo?

46. Ja fez alguma outra cirurgia abdominal ?

1-( ) Sim 2-( ) Nao
Se respondeu SIM, quando?
Que tipo de operagéo?

47. Quantas vezes vocé foi a um médico no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)
0-( ) nenhuma 3-( ) 6-10 vezes

1-( ) 1-2 vezes 4- () mais de 10 vezes

2-( ) 3-5 vezes

48. Se foi a0 médico no ltimo ano, foi devido a alguma dor abdominal?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

e Scaresposta a pergunta 48 for sim, responda a 49 a 51
e Searesposta for ndo, passe para a pergunta 52

49. Se foi a0 médico no ultimo ano devido a alguma dor ou pontada no abdome, foi porque os sintomas
eram graves ou muito graves?
1-( ) Sim 2-( )Nao

50. Se foi ao médico durante o tltimo ano devido a alguma dor ou pontada no abdome, foi porque os
sintomas o preocuparam muito?
I-( ) Sim 2-( )Nao

51. Se foi ao médico no ultimo ano devido a alguma dor ou pontada no abdome, foi porque achou que
poderia estar com uma doenga grave?

1-( ) Sim 2-( )Nao

52. Se foi ao médico no ultimo ano, foi por problemas nos intestinos?

1-( ) Sim 2-( )Nao

53.Quantos resfriados ou gripes vocé teve no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)
0-( ) nenhum 3-( )6-10

1-( )12 4-( ) MAIS DE 10

2-( )3-5

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS QUE SE APLICAM A
VOCE ATE AGORA

54. Suas atividades foram interrompidas no ultimo ano devido a dor abdominal?
1-( ) Sim 2-( ) Nio

55. Suas atividades foram interrompidas no Gltimo ano devido a problemas intestinais?
I-( ) Sim 2-( ) Nao



56. Suas atividades foram interrompidas no ltimo ano devido a outras doengas?
1-( ) Sim 2-( ) Nao
Se respondeu SIM, que doengas?

57. Com que freqiiéncia vocé faltou as aulas no ultimo ano em razado dos sintomas?
0- ( ) nenhuma vez 3-( ) 6-10 vezes

1-( ) 1-2 vezes 4- () mais de 10 vezes
2-( ) 3-5 vezes

58. No momento, vocé fuma cigarros regularmente? (marque apenas uma resposta)

1-( )sim 3- () nunca fumei

2-( )ndo

59. Quantos cigarros, em média, vocé normalmente fuma por dia? (marque apenas uma resposta)
0- () nenhum 2-( )entre5el5

1-( ) menos de 5 3-( ) maisde 15

e A préxima pergunta € sobre ingestdo de bebidas que contém dlcool (isto é, cerveja, vinho,
cachaga, uisque, vodca, gim ou conhaque). Um drinque ¢ igual a uma latinha de cerveja,
uma taca de vinho ou uma dose de bebida destilada.

60. Quantos drinques, em média, vocé€ tomou por semana no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)
0-( ) nenhum 2-( ) 3-6 drinques
1-( ) 1-2 drinques 3-( ) 7-10 drinques

4-( ) mais de 10 drinques

61. Sexo:
1-( ) Masculino 2-( ) Feminino

62. Sua idade atual:

62 Agora gostariamos de obter algumas informagdes sobre o trabalho da pessoa que sustenta sua casa (se
for aposentado, descreva sua fung¢ao principal antes da aposentadoria).

Profissao:

Tipo de Trabalho:

Local onde trabalha:



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

ISTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MEDICINA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Baseado na Resolugéo N° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude)

PESQUISA: Prevaléncia de Sindrome do Intestino Irritdvel em internos do curso de medicina.
Caro(a) Senhor(a),

O(a) Senhor(a) foi convidado a participar da pesquisa “Prevaléncia de Sindrome do Intestino Irritavel em
internos do curso de medicina”. Esta pesquisa esta sendo realizada pela discente Livia Carvalho de Araujo, CPF
930.492.262-34, RG 3636687, aluna do curso de Medicina da Universidade Federal do Para, sob orientagdo do Prof.
Dr. Octéavio Souza Junior, como Trabalho de Conclusdo de Curso, com objetivo de descrever a prevaléncia de
Sindrome do intestino Irritdvel em académicos do Curso de Medicina da Universidade Federal do Para.

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria e ndo determinard qualquer risco ou desconforto. Também
lhe ¢ garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento podendo deixar de participar do estudo.

Informo que o(a) Senhor(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador ¢ o Dr. Octavio Souza Junior, que poderd ser
encontrado no endere¢o Rua dos Mundurucus, 4487, ¢ caso sinta necessidade, podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, telefone (91) 32016652 ou
pelo E-mail:cephujbb@ufpa.br.

Nao existirdo despesas ou compensagdes pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados coletados somente para a pesquisa que, depois de
finalizada, terd seus resultados veiculados no meio académico e cientifico, resguardando quaisquer dados
relacionados a sua identificacdo, que sob nenhuma hipdtese sera divulgada. Os resultados obtidos serdo analisados em
conjunto, ndo sendo divulgada a identificag@o de nenhum participante.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com o (a) Senhor(a) e outra
arquivada com os pesquisadores responsaveis. Abaixo estd o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso
ndo tenha ficado qualquer davida.

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO:

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informagdes que li, do estudo “Prevaléncia de
Sindrome do Intestino Irritavel em internos do curso de medicina”. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos
do estudo, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participag@o ¢é isenta de despesas e recompensas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei

retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizos.

Belém, / /

Assinatura do participante

Belém, / /

Assinatura do sujeito que colheu o TCLE

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o consentimento livre e esclarecido para participacdo no
presente estudo.

Prof. Octavio Gomes de Souza Jinior




ANEXO A- TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL (C_EB

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA e
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE APROVAGCAO

G Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa intitulado
“Prevaléncia de Sindrome do Intestino Irritavel em internos do curso
de medicina”, protocolo n°597/11 sob a responsabilidade da pesquisadora Livia
Carvalho de Aratijo, orientagéo do Prof. Dr. Octavio Augusto Britto Gomes de Souza
Junior, obtendo APROVAGAQ na reunigo do dia 10.05.2011, por estar de acordo
com a Resolucado n°196/56 e suas complementares do Conselho Nacional de

Saude/Ministério da Satde do Brasil.

Recomendamos a coordenagdo que mantenha atualizados todos os

documentos pertinentes ac projeto.

Devera ser encaminhado relatério semestral e, ao final, elaborado um
relatorio consolidado, incluindo os resultados finais da pesquisa, em prazo maximo
de 60 (sessenta) dias, apos a finalizagdo da pesquisa.

Prazo para envic de relatério parcial: setembro/2011.
Prazo para envio de relatério final: dezembro/2011.

Situagéo. Aprovado.

Belém, 10 de Maio de 2011.

Dr. Jodo Soares Feé!clo
acrdp do Comi‘r& dc tic

&0 Soares Felicio

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa / HUJBB/UEPA

Hespital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa - CEP/HUJBB/UFPA
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guama CEP. 66,073- 000 Belém / Para - Brasil Fonel/Fax: {91)3201 6652/ PABX:
(91)3201 6800 Ramal: 6653

E-mail: cephujbb@yahoo.com.br



ANEXO B- “THE BOWEL DISEASE QUESTIONNAIRE”

Adaptagdo Transcultural para o Portugués do Instrumento "The Bowel Disease Questionnaire", utilizado
para a avaliagdo de desordens gastrointestinais funcionais
QUESTIONARIO SOBRE SINTOMAS ABDOMINAIS
Primeiro, queremos fazer algumas perguntas sobre qualquer dor no estdmago ou na barriga que vocé tenha sentido no
ultimo ano, ou seja, nos ultimos 12 meses.
1. Sentiu alguma dor ou pontada no estdmago ou na 1. Sim
barriga nos ultimos 12 meses? 2. Nao
(Por favor NAO considere dores sentidas durante a menstruagio)
EM CASO POSITIVO, POR FAVOR RESPONDA AS PERGUNTAS ABAIXO CASO NAO TENHA SENTIDO
NENHUMA DOR, PASSE PARA A PERGUNTA 22, NA PAGINA ...
Talvez seja dificil descrever uma dor no estomago ou na barriga, podendo ocorrer também mais de
um tipo de dor. Pense no tipo de dor mais comum ou principal que vocé sente. Queremos saber
somente sobre as dores no estdmago ou na barriga MAIS COMUNS ou PRINCIPAIS.

2. Vocé sentiu essa mesma dor ou pontada mais que SEIS vezes nos ultimos 12 meses?
1. Sim 2. Nao

3. Como ¢ essa dor normalmente? (marque apenas uma resposta)

1. LEVE: consegue ignorar, se ndo pensar nela 3. FORTE: afeta sua rotina de vida

2. MODERADA: ndo consegue ignorar, mas nao 4. MUITO FORTE: afeta muito sua rotina de vida
afeta sua rotina de vida

4. A dor pode ser principalmente na parte superior da barriga (estdmago), na parte inferior da barriga ou

nos dois lugares. Responda sobre a principal dor que sente.

Essa dor ou pontada na barriga geralmente é: (marque apenas uma resposta)

1. ACIMA do umbigo, isto €, na parte superior da 3. Nos dois lugares, TANTO acima COMO abaixo do
bariga? umbigo?

2. ABAIXO do umbigo, isto é, na parte inferior da

barriga?

5. Sua dor ou pontada mais comum O ACORDA NO MEIO DA NOITE?

1. Sim 2. Ndo

6. Essa dor vai e vem periodicamente, ou seja, ha periodos de pelo menos um més em que vocé ndo sente
dor e periodos de semanas ou meses em que vocé sente a dor?

1. Sim

2. Ndo

7. Quantas vezes vocé teve essa dor no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)

1. MENOS DE UMA VEZ POR MES 4. VARIAS VEZES POR SEMANA
2. CERCA DE UMA VEZ POR MES 5. DIARIAMENTE

3. CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA

8. Quando a dor ocorre, quanto tempo ela dura, geralmente? (marque apenas uma resposta)
1. MENOS DE 30 MINUTOS 3. MAIS DE 2 HORAS E ATE 6 HORAS
2. DE 30 MINUTOS A 2 HORAS 4. MAIS DE 6 HORAS

9. Voce se lembra quando foi que essa dor apareceu PELA PRIMEIRA VEZ na sua vida? (marque apenas
uma resposta)

1. NOS ULTIMOS 6 MESES 5. MAIS DE 5 ANOS E ATE 10 ANOS ATRAS
2. DE 7 MESES A 1 ANO ATRAS
3. MAIS DE 1 ANO E ATE 2 ANOS ATRAS 6. MAIS DE 10 ANOS ATRAS

4, MAIS DE 2 ANOS E ATE 5 ANOS ATRAS

OBSERVACAO: QUANDO DIZEMOS FREQUENTEMENTE ISSO QUER DIZER MAIS DO QUE 25% DAS
VEZES QUE A DOR APARECE

10. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente ANTES das refeicdes ou quando vocé estd com fome?

1. Sim 2. Nao

11. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente IMEDIATAMENTE APOS as refeigdes (menos de 30 minutos
depois)?
1. Sim 2. Nao

12. Essa dor ocorre freqiientemente de 30 minutos a 2 horas APOS as refei¢des?

1. Sim 2. Nao



13. Essa dor freqiientemente MELHORA (¢ aliviada) com um arroto ?
1. Sim 2. Ndo

14. Essa dor freqiientemente MELHORA com a evacuagdo?
1. Sim 2. Nao

15. Essa dor freqiientemente MELHORA se vocé comer?
1. Sim 2. Nao

16. Essa dor freqiientemente MELHORA se vocé tomar antiacidos (como Pepsamar, Mylanta, Maalox,
hidroxido de aluminio)? (marque apenas uma resposta)

1. Sim 3. NAO TOMO ANTIACIDOS
2. Nao

17. Essa dor freqiientemente PIORA se vocé tomar leite ou se alimentar?

1. Sim 2. Nao

18. Essa dor freqiientemente PIORA se vocé ingerir bebida alcodlica, como cerveja, vinho ou outras
bebidas? (marque apenas uma resposta)

1. Sim 3.NAO BEBO ALCOOL

2. Nao

19. Essa dor freqiientemente passa para outro lugar além de sua barriga?

1. Sim 2. Nao
20. Vocé freqiientemente evacua MAIS quando a dor comega?
1. Sim 2. Nao

21. Vocé freqiientemente tem fezes MOLES quando a dor comega?
1. Sim

2. Nao

22. Seus habitos de evacuacdo se modificaram no tltimo ano?

1. Sim 2. Nao

23. Como VOCE descreveria seus habitos normais de evacuagio no tltimo ano? (marque apenas uma

resposta)

1. NORMAL 4. ALTERNO ENTRE PRISAO DE VENTRE E
2. TENHO PRISAO DE VENTRE DIARREIA

3. DIARREIA

24. Quantas evacuagdes vocé tem normalmente durante uma semana? (marque apenas uma resposta)

1.1 OU MENOS 3.34 7.17-21
4.5-8 8.22-26

2.2 5.9-12 9. MAIS DE 26
6. 13-16

25. Vocé toma alguma coisa para prisdo de ventre (p. ex. farelo de trigo, fibra, laxante)?

1. Sim 2. Ndo

O qué? Com qué freqliéncia? ---------------------

26. Vocé ja encontrou MUCO em suas fezes no ltimo ano (isto ¢, uma substancia pegajosa, branca ou esverdeada)?
1. Sim 2. Nao

27. Vocé freqiientemente evacua MENOS que 3 vezes por SEMANA?
1. Sim 2. Néo

28. Vocé freqiientemente evacua MAIS que 3 vezes por DIA?
1. Sim 2. Nao

29. Vocé freqiientemente tem que FAZER FORCA para evacuar?
1. Sim 2. Ndo

30. Suas fezes freqiientemente sio MOLES ou AQUOSAS?
1. Sim 2. Ndo
31. Suas fezes freqiientemente sio DURAS?

1. Sim 2. Ndo

32. Apds uma evacuagdo, vocé freqiientemente sente como se ainda houvesse fezes para evacuar?



1. Sim 2. Nao

33. Vocé freqiientemente sente necessidade URGENTE de esvaziar seus INTESTINOS, obrigando-o a
procurar um banheiro?
1. Sim 2. Ndo

34. Vocé encontrou ALGUM SANGUE nas fezes ou no vaso sanitario no ultimo ano?

1. Sim 2. Nio

SE A RESPOSTA A PERGUNTA 34 FOR SIM, POR FAVOR RESPONDA AS PERGUNTAS 35 A 37 CASO
NAO TENHA ENCONTRADO SANGUE, PASSE PARA A PERGUNTA 38, NA PAGINA SEGUINTE

35. Esse sangue cobre as fezes?
1. Sim 2. Nao

36. Esse sangue ¢ escuro ¢ misturado com as fezes?
1. Sim 2. Nao

37. O sangue gruda no papel higiénico?
1. Sim 2. Néo

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS QUE SE APLICAM A VOCE ATE
AGORA

Agora, gostariamos de saber se vocé tem outras queixas.
38. Quantas vezes vocé sentiu VONTADE DE VOMITAR (enjdo) no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)

0. NENHUMA 3. CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA
4. VARIAS VEZES POR SEMANA
1. MENOS DE UMA VEZ POR MES 5. DIARIAMENTE

2. CERCA DE UMA VEZ POR MES
39. Quantas vezes vocé REALMENTE VOMITOU no tltimo ano? (marque apenas uma resposta)

0. NENHUMA 3. CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA
1. MENOS DE UMA VEZ POR MES 4. VARIAS VEZES POR SEMANA
2. CERCA DE UMA VEZ POR MES 5. DIARIAMENTE

40. Vocé freqiientemente se sente inchado ou sente sua barriga inchar?
1. Sim 2. Nao

41. Vocé freqiientemente sentiu dificuldade de engolir no Gltimo ano?
1. Sim 2. Nao

42. Vocé sentiu AZIA (sensagdo de ardéncia ou dor no esd6fago ou na boca do estdmago) no tltimo ano? (marque
apenas uma resposta)

0. NAO 3. CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA
1. MENOS DE UMA VEZ POR MES 4. VARIAS VEZES POR SEMANA
2. CERCA DE UMA VEZ POR MES 5. DIARIAMENTE

SE TIVER SENTIDO AZIA RESPONDA A PERGUNTA 43. SE NAO TIVER SENTIDO AZIA, PASSE PARA A
PERGUNTA 44.

43. Sua azia melhora se tomar antidcidos (como Pepsamar, Mylanta, Maalox ou hidréxido de aluminio)? (marque
apenas uma resposta)

1. Sim 3. NAO TOMO ANTIACIDOS

2. Nao

44. Vocé sentiu a presenga de um liquido muito azedo no fundo da garganta no ultimo ano? (marque apenas uma

resposta)

0. NAO 3. CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA
1. MENOS DE UMA VEZ POR MES 4. VARIAS VEZES POR SEMANA

2. CERCA DE UMA VEZ POR MES 5. DIARIAMENTE

45. Vocé perdeu peso no Gltimo ano sem fazer dieta para emagrecer? (marque apenas uma resposta)
0. Nao 2.3 kg OU MAIS
1. MENOS QUE 3kg

46. Como se compara seu apetite no Gltimo ano com o que era antes? (marque apenas uma resposta)
0. DIMINUIU 2. AUMENTOU
1. MAIS OU MENOS IGUAL



Outro importante objetivo deste estudo é conhecer seu estado de saide anterior e as consultas que fez a
médicos.

47. Vocé teve algum episodio de dor na barriga quando crianga?

1. Sim 2. Nao

48. Ja tirou o apéndice?
1. Sim 2. Nao

49. Ja tirou a vesicula?
1. Sim 2. Nao
Se respondeu SIM, quando? ----------------------

50. Ja teve alguma tlcera estomacal (géstrica) ou duodenal?

1. Sim 2. Nao
Se respondeu SIM, quando? --------====n=nmnmmnm--

Como foi diagnosticada (por raio X, endoscopia)? --------=--------

51. Ja fez alguma operagdo no estomago?
1. Sim 2. Ndo
Se respondeu SIM, quando? ----------=--=-==-=---- Que tipo de operagio?

52.Ja fez alguma outra cirurgia nos intestinos ou na barriga?

. Sim 2. Niio
Se respondeu SIM, quando? --------=-----==-m-----

Que tipo de operagdo?

53. Quantas vezes vocé foi a um médico NO ULTIMO ANO? (marque apenas uma resposta)

0. NENHUMA 3.6-10 VEZES
1. 1-2 VEZES 4. MAIS DE 10 VEZES
2.3-5 VEZES

54. Se foi ao médico no ultimo ano, foi devido a alguma dor ou pontada na barriga?
1. Sim 2. Nao

SE A RESPOSTA A PERGUNTA 54 FOR SIM,RESPONDA A 55 A 57
SE A RESPOSTA FOR NAO, PASSE PARA A PERGUNTA 58

55. Se foi ao médico no ultimo ano devido a alguma dor ou pontada na barriga, foi porque os sintomas eram graves
ou muito graves?

1. Sim

2. Nao
56. Se foi ao médico durante o ultimo ano devido a alguma dor ou pontada na barriga, foi porque os sintomas o
preocuparam muito?
1. Sim 2. Nao

57. Se foi ao médico no ultimo ano devido a alguma dor ou pontada na barriga, foi porque achou que poderia estar
com uma doenga grave?

1. Sim 2. Ndo

58. Se foi ao médico no ultimo ano, foi por problemas nos intestinos?
1. Sim 2. Nao

59. Quantos resfriados ou gripes vocé teve no tltimo ano? (marque apenas uma resposta)

0. NENHUM 3.6-10
1.1-2 4 .MAIS DE 10
2.3-5

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS QUE SE APLICAM A VOCE ATE
AGORA

Para nos ajudar a interpretar os resultados desta pesquisa, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre

suas atividades, habitos, emprego e grau de escolaridade. Gostariamos de lembrar que todas as

informacgdes serdo mantidas sob o mais completo sigilo.

60. Suas atividades foram interrompidas no ultimo ano devido a dor ou pontada no estdmago ou na
barriga?
1.  Sim 2. Nao

61. Suas atividades foram interrompidas no ultimo ano devido a problemas intestinais?
1. Sim 2. Nao



62. Suas atividades foram interrompidas no ultimo ano devido a outras doengas?
1. Sim 2. Nao
Se respondeu SIM, que doengas?

63. Com que freqiiéncia vocé faltou a escola no ultimo ano?

0. NENHUMA VEZ 3.6-10 VEZES
1. 1-2 VEZES 4. MAIS DE 10 VEZES
2.3-5 VEZES

64. NO MOMENTO, vocé fuma cigarros REGULARMENTE? (marque apenas uma resposta)

1. SIM 3. NUNCA FUMEI

2.NAO

65. QUANTOS cigarros, em média, vocé normalmente fuma POR DIA? (marque apenas uma resposta)
0. NENHUM 2. ENTRE 5 E 15

1. MENOS DE 5 3. MAIS DE 15

A proxima pergunta € sobre ingestdo de bebidas que contém alcool (isto ¢, cerveja, vinho, cachaga, uisque, vodca,
gim ou conhaque). Um drinque ¢ igual a uma latinha de cerveja, uma taga de vinho ou uma dose de bebida destilada.

66. Quantos drinques, em média, vocé tomou POR SEMANA no ultimo ano? (marque apenas uma
resposta)

0. NENHUM 1. 3-6 DRINQUES
2. 7-10 DRINQUES
4.

1-2 DRINQUES MAIS DE 10 DRINQUES

67. Quantas ASPIRINAS (isto é, comprimidos como Aspirina , Bufferin, AAS, Melhoral ), em média, vocé tomou
POR SEMANA no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)

0. NENHUMA 3. 7-10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

1. 2 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS 4. MAIS DE 10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS
2. 3-6 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

68. Quantos TYLENOL, DORICO, ou PARACETAMOL, em média, vocé tomou POR SEMANA no

ultimo ano? (marque apenas uma resposta)

0. NENHUM ) 3. 7-10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS
1. 1-2 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS 4. MAIS DE 10 COMPRIMIDOS OU
2. 3-6 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS CAPSULAS

69. Sexo:

1. Masculino 2. Feminino

70. Sua idade atual:
1. 14 anos 2. 15 anos
3. 16 anos 4. 17 anos 5.18 anos ou mais

71. Agora gostariamos de obter algumas informagdes sobre o trabalho da pessoa que sustenta sua casa (se for
aposentado, descreva sua fungdo principal antes da aposentadoria).

Profissdo:

Tipo de Trabalho:

Local onde trabalha:

FINALMENTE, POR FAVOR PREENCHA A LISTA DE SINTOMAS ABAIXO
ATENCAO: Indique, PARA CADA sintoma ou doenga abaixo, a freqiiéncia com que ocorre e o quanto o
incomodou durante o ultimo ano. (marque de 0 a 4 em todas as 17 perguntas abaixo em ambas as colunas.)

COM QUE FREQUENCIA?
0. ndo foi problema 3. ocorre varias vezes por semana
1. ocorre mais ou menos 1 vez por més 4.  ocorre todos os dias
2. ocorre mais ou menos 1 vez por semana
COM QUE GRAU DE INCOMODO?
0. ndo foi problema 3. 3 incomodo forte quando ocorre
1. ligeiro incomodo quando ocorre 4. extremo incodmodo quando ocorre

2. incomodo moderado quando ocorre

Por favor verifique se respondeu as 17 perguntas — todas devem ter um niimero de 0 a 4 nas colunas "Com que
freqiiéncia?" ¢ "Com que grau de incomodo?"



