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RESUMO

A Sindrome do Intestino Irritavel (SIlI) é um transtorno gastrintestinal cronico
que acarreta prejuizos significativos na qualidade de vida dos pacientes e esta associada
a ansiedade, depressao e estresse. O objetivo do estudo foi avaliar o impacto da terapia
cognitivo-comportamental (TCC) associado ao tratamento convencional da SllI.
Participaram do estudo 14 pacientes adultos (21 a 65 anos) em acompanhamento uma
vez na semana durante quatro meses no Ambulatério de um Hospital de Ensino do
interior paulista e follow-up de seis meses. A selecdo foi por amostra de conveniéncia
para 0s grupos de intervencdo (Terapia Cognitivo-Comportamental - GTCC) e controle
(Tratamento Convencional — GTC). Foram utilizados Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo; Inventario de Sintomas de Stress; Escala Modos de Enfrentamento de
Problemas; Qualidade de Vida; Escala Visual Analdgica (E.V.A.) e ficha com dados
sociodemograficos. Pacientes de ambos 0s grupos, apresentaram sintomas de ansiedade,
depressdo e estresse, com reducdo dos sintomas na avaliacdo, ap6s 0s quatro meses € no
follow up, no GTCC, com melhora clinica significante tanto dos sintomas de ansiedade,
depressdo e estresse. Nao houve mudancas significantes na avaliacdo pré e follow up do
G TC quanto aos sintomas de ansiedade, depressao e dor. Todos 0s pacientes de ambos
0S grupos apresentaram dor na avaliagéo inicial, com reducdo da intensidade da dor no
pos (4 meses) no follow up (6 meses), no G TCC, mostrando diferenca significante. No
follow up (G TC e G TCC) houve diferencga significante indicando diminuicdo das
queixas de dor, apos intervencdo psicologica no G TCC, sugerindo que a TCC tem
demonstrado eficacia no tratamento dos pacientes com Sll para o controle da dor. A
maioria dos dominios de qualidade de vida foi avaliado como insatisfatorio para ambos

0s grupos, apresentando melhora clinica na avaliacao pos intervencéo e no follow up, no



G TCC. Em comparacéo no follow up do GTC e GTCC, os dados mostraram diferencas
significantes nos dominios capacidade funcional, aspecto fisico, aspecto social e aspecto
emocional, indicando que a intervencdo psicologica desempenha papel importante no
controle e reducdo dos sintomas fisicos e emocionais, bem como apresentou diferenca
significante na avaliacdo pré e pds intervencao e pré e follow up no GTCC. A estratégia
de enfrentamento menos utilizada foi o enfrentamento no problema e social no GTC na
avaliacdo pré e follow up, no GTCC, o enfrentamento social foi 0 menos utilizado na
avaliacdo pré. Entretanto houve aquisicdo de estratégias de enfrentamento observadas
na avaliacdo pds (4 meses) e follow up (6 meses) no GTCC. Os resultados
demonstraram a presenca de ansiedade, depressdo, estresse e prejuizos na qualidade de
vida presentes nessa amostra e impacto positivo da TCC para o controle dos sintomas
fisicos e emocionais, bem como melhora na qualidade de vida e aquisi¢ao de estratégias
de enfrentamento, demonstrando a necessidade de intervencdo adequada para pacientes
com SlI.

Palavras-chave: Terapia cognitivo-comportamental; depresséo e ansiedade; estresse;

dor; qualidade de vida; sindrome do intestino irritavel.



ABSTRACT

Irritable Bowel Syndrome (IBS) is a chronic gastrointestinal disorder that
causes significant impairment on the patients” quality of life. It is associated with
anxiety, depression and stress. The objective of this study was to evaluate the impact of
cognitive-behavioral therapy (CBT) associated with the conventional treatment of IBS .
Fourteen adult patients (21 and 65 years old) participated in the study. They were
attended once in a week during four months and had a six month-follow up in the
outpatient clinic of a school hospital in the interior of Sdo Paulo state . A convenience
sample for the intervention groups (cognitive-behavioral therapy - CBT) and control
(Conventional Treatment — CT) was used as selection standard. Hospital Scale of
Anxiety and Depression ; Inventory of Stress-Related Symptoms; Scale of Modes
Coping Problems; Quality of life; Visual Analog Scale (VAS ) and a register with
sociodemographic data were used. Patients in both groups showed symptoms of anxiety,
depression and stress, with reduction of symptoms in the evaluation after the four
months and their follow up , in the CBT with significant clinical improvement of
anxiety and depression and stress symptoms. No significant changes were observed in
pre- and follow up of the CT G according to the symptoms of anxiety, depression and
pain. All patients in both groups had pain at baseline, with a reduction in pain intensity
in the post (4 months) at follow up (6 months), in the CBT, showing significant
difference. At follow up (TC G and CBT G) a significant difference pointing out a
decrease of pain complaints after psychological intervention in CBT G, suggesting that
CBT has shown efficacy on the pain control treatment of IBS patients . Most of quality
of life domains were assessed as unsatisfactory for both groups, with clinical

improvement in post intervention assessment and follow up, in the CBT G. Comparing



the follow up of the CT G and CBT G, data showed significant differences in the
domains functional capacity, physical aspect, social aspect and emotional aspect,
pointing out that psychological intervention plays an important role in the control and
reduction of physical and emotional symptoms as well as showing significant
difference in pre- and post intervention and pre and follow up in the CBT G. The least
used coping strategy was facing the problem and social GTC in the pre and follow-up,
the CBT G, the social confrontation was the least used in the pre. However, there was
acquisition of coping strategies observed in post evaluation (4 months) and follow up (6
months) in the GTCC. The results showed some anxiety, depression, stress and
impaired quality of life in this sample as well as positive impact of CBT for the control
of physical and emotional symptoms and improvement in the quality of life and
acquisition of coping strategies, demonstrating the need for appropriate intervention for
patients with IBS.

Keywords: Cognitive behavioral therapy ; depression and anxiety ; stress; pain ; quality

of life; irritable bowel syndrome .



JUSTIFICATIVA

O diagnostico de uma doenca cronica afeta todos os aspectos da vida de uma
pessoa, acarretando mudancas fisicas, nas atividades da vida diaria, sociais, familiares e
profissionais.

Doenca crbnica pode ser definida como uma condicdo que interfere no
funcionamento da vida diaria, por um periodo maior que trés meses em um ano ou
qguando requer hospitalizacdo superior a um més por ano ou quando frente a um
diagndstico de doenca cronica, acredita-se que essas duas condices possam ocorrer.®

Para a Organizacdo Mundial de Saude® é uma condicdo fisica que requer
periodo continuo de hospitalizacdo ou tratamento e difere de outros problemas de saude
porque pode ser prevenida, mas nao curada. Isto significa acompanhamento médico
constante, além da necessidade, em alguns casos, do uso de medicacdo, controle
alimentar e/ou realizacdo de atividade fisica regular, entre outras indicacdes. O
individuo precisa aceitar a doenca como parte de si®® e trabalhar em prol de sua satde,
visando uma melhor qualidade de vida.

A Sindrome do Intestino Irritavel (SII) é um transtorno gastrintestinal funcional
cronico, com desconforto ou dores abdominais recorrentes e modificagdo na freqiiéncia
da evacuacdo.””” Como toda doenca cronica, diversos prejuizos emocionais estdo
associados & Sll, como o estresse, a depressio e a ansiedade.®® Portanto, ha
necessidade de um programa especifico de intervencdo para 0 manejo das demandas
emocionais, controle dos sintomas fisicos e melhora na qualidade de vida destes
pacientes.

Para diversas doengas cronicas, como fibromialgia e cefaléia tensional, cujo

componente central é a dor, alem do tratamento medico, outros tratamentos tém sido



propostos, como a terapia cognitivo-comportamental.”” Para outras doencas, como a
hipertensdo arterial e S, mudancas de estilo de vida sdo fundamentais. O tratamento
medicamentoso e o controle de estresse, baseado na terapia cognitivo-comportamental
proporcionam uma vida longa e saudavel a estes pacientes.®®

No Brasil, psicélogos tém estado envolvidos na utilizacdo e divulgacdo de
programas de intervencdo, como a terapia cognitivo-comportamental no tratamento de
diversas doencas cronicas, como a Sll, diabetes, cefaleia, zumbido, fibromialgia entre
outras.®

No entanto, a populacdo socioeconomicamente menos favorecida, muitas vezes,
ndo tem acesso aos tratamentos (terapia cognitivo-comportamental e biofeedback),
embora bastante difundidas e utilizadas no Brasil, em funcdo do custo e do tempo de
acompanhamento.

O Hospital de Base ¢ atualmente reconhecido como importante centro médico de
atendimento terciario de alta complexidade, e também como um centro de ensino,
pesquisa e extensdo de servicos a comunidade na area da saude. Desta forma, a pesquisa
podera fornecer subsidios tedricos para implementacdo e disponibilizacdo de outras
formas de tratamento a comunidade, atingindo assim um dos principios da ciéncia que é

a vinculagéo da produgéo do conhecimento ao desenvolvimento social.



INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Satde® define doenca cronica como doencas de longa
duracdo e geralmente de progressdo lenta. Difere de outros tipos de problemas de saude
porque pode ser prevenida, mas nao curada e requer periodo continuo de hospitalizacdo ou
tratamento. Pacientes cronicos frequentemente experimentam intensa sensacdo de
desorganizacao e, a partir do diagnostico, modificacGes em relacédo ao estilo de vida podem
requerer mudancas ou abandono de planos para o futuro,”) uma vez que requer manejo a
longo prazo.®®

O modo como os individuos reagem as doencas cronicas depende do entendimento
gue o mesmo tem a respeito do problema e de sua percepcdo sobre o impacto que ira
causar na sua vida e no funcionamento familiar.!>*® A adaptacdo positiva as novas
condicdes de vida favorecem o funcionamento fisico, psicoldgico e social, proporcionando
um aperfeicoamento da qualidade de vida, que geralmente € avaliada apenas em termos de
sobrevida e sinais da presenca da doencga, sem considerar as conseqliéncias psicossociais
da doenca e do tratamento.™

Doencas crbnicas estdo presentes em todos 0s grupos etarios, em todos o0s niveis
socioeconémicos e culturais, e em decorréncia disso, fatores como, idade, género, classe
social, questdes filosoficas e religiosas, maturidade emocional e auto-estima se tornaram
importantes nessa condi¢do. Geralmente, gera um impacto no estilo de vida do individuo,
que quando n&o adaptado tende a manifestar sentimentos de ressentimento.®®.

A Sindrome do Intestino Irritavel (SII) € um transtorno gastrintestinal cronico
causando desconforto ou dores abdominais recorrentes e modificacdes na frequencia de
evacuacdo,””) podendo apresentar inchaco abdominal, alteracdo das fezes, eliminagéo
excessiva de gases ou dificuldade em elimina-los e sensac&o de evacuacdo incompleta®®.

S,(4'16'6)

Para alguns autore 0 quadro sintomatico pode ter predominio de diarréia, de



constipacdo ou alternancia entre os dois. Um dos principais critérios de diagnostico € a
auséncia de substrato organico estrutural evidente como inflamacéo, parasitas, deficiéncia
de enzima ou alimentacédo inadequada que melhor explique os sintomas, compreendendo o
diagnostico como clinico. As alteragdes funcionais ndo sao exclusivas do intestino grosso e
ocorrem também, no intestino delgado associando-se com frequéncia a disturbios de todo o
tubo digestivo.® Os sintomas da SI1 sdo melhores descritos pelos critérios de Roma 11147
no Quadro I.

Quadro I. Critérios diagnosticos (Roma I11) para Sli

Critérios diagnosticos de Roma I1l para Sindrome do Intestino Irritavel

Dor ou desconforto abdominal recorrente durante >/= 3 dia por més, nos ultimos 3
meses, associados a duas ao mais das seguintes caracteristicas:

1. Melhoria com defecacao

2. Associado a alteracdes na frequéncia das evacuacgoes

3. Associado a variagdes na forma das fezes

e Inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagnostico

De acordo com estudos recentes, ndo ha necessidade de realizar varios exames para
0 diagnostico da Sll. Pacientes que apresentam sintomas tipicos e que ndo relatam
sintomas e sinais de alarme como emagrecimento, anemia, enterorragia, febre recorrente,
mudanca do calibre das fezes, massa palpavel e historia familiar de cancer de colon, ndo
necessitam realizar vérios exames para diagnosticar a sindrome.®

Essa doenca é muito frequente na pratica medica. Ocorre mundialmente e acomete
homens e mulheres de todas as faixas de idade, com prevaléncia mundial de 10% a
20%."®  Alguns dados de servicos especializados em gastroenterologia nacionais e

internacionais ressaltam que os disturbios funcionais representam até 50% de todos os



diagnosticos realizados, entretanto, aproximadamente 70% a 90% dos pacientes nao
procuram atendimento médico.*?® Em decorréncia desses fatos, os valores para a
frequéncia da SlI sdo subestimados de forma consideravel. Diferencas populacionais e
metodoldgicas, bem como fatores socioculturais nos estudos também contribuem de forma
negativa para a caracterizacdo epidemiologica da SlI.

Dados de levantamento populacional tém demonstrado uma incidéncia baixa de SlI
em paises da Africa negra, como Uganda. A doenca parece ser mais comum em individuos
negros da Africa do Sul com residéncias nas zonas urbanas. Um outro levantamento®®?
com a populacdo norte-americana, ndo observou diferenca de incidéncia da Sll entre
caucasianos e afro-americanos. Grande incidéncia (9% a 18%) é encontrada no
subcontinente indiano e na China, bem como na América Latina.®?

Entre os pacientes que procuram o0s servicos de saude, observa-se uma
predominancia maior em mulheres do que em homens, evidenciando uma proporcdo de
2:1. Entretanto, este dado pode ser devido ao fato de as mulheres procurarem mais ajuda
médica.®?®) Dados contrarios sdo observados em paises asiaticos, como india e Taiwan,
onde a prevaléncia da SIl ¢ maior em homens, sugerindo a influéncia de questBes
socioculturais, como a maior disponibilidade de servicos médicos para a populagdo
masculina.®®

Devido a cronicidade da doenca, nos Estados Unidos, despesas médicas tem um
impacto negativo no sistema de salde acarretada pela SI1.°Y Nao existem dados
estatisticos em relacé@o aos custos decorrentes da SlI no Brasil, mas acredita-se ser bastante
relevante.

A fisiopatologia da SIlI ainda encontra-se desconhecida ou nédo totalmente
esclarecida.®® Entretanto pesquisadores ressaltam que sejam multifatoriais, considerando

as varias manifestagdes clinicas que os pacientes apresentam, tornando pouco provavel que



um dnico mecanismo seja responséavel pela SII. ®2" De acordo com estudos, as alteragées
na motilidade gastrintestinal, bem como na percepcdo visceral e fatores psicossociais
contribuem para as manifestacdes dos sintomas. %

Tém sido muito estudadas as alteracdes da regulacdo das conexfes do sistema
nervoso central (SNC) com o intestino, sugerindo que centros neurais superiores modulam
as atividades motora e sensorial gastrintestinal, e vice-versa. Segundo o modelo proposto
acredita-se na interacdo continua das atividades motoras, sensoriais, autonémicas do trato
digestivo com o SNC. Entende-se que informaces exteriores ou cognitivas, conectando-
se com centros que interferem na funcdo gastrointestinal, possam influenciar a secrecéo, a
motilidade e as sensacdes digestivas.®) Compreende-se por informagdes exteriores e
cognitivas: a ocorréncia de mudancas na vida do individuo, conflitos no trabalho,
dificuldades econdmicas ou interpessoais, consumo de determinados alimentos, ingestdo
de farmacos, abuso de substancias psicoativas, fatores hormonais, alguns transtornos
psiquiatricos (transtorno de ansiedade generalizada, transtorno do panico e depressdo) e
caracteristicas de personalidade (autoexigéncia, baixa tolerancia a frustracéo e autoestima,
necessidade de aprovacéo social e rigidez para o cumprimento de normas sociais).2%%
Estudos destacam ainda que sintomas “extraintestinais”, como cefaleias, problemas com o
sono, palpitacdes cardiacas e fadiga cronica, sinaliza a importancia da somatizagdo
correlacionada a fatores psicossociais como: neuroticismo, ansiedade, depresséo e déficit
no enfrentamento.®® De acordo com estudos recentes, o SNC processa anormalmente as
informagdes na S11.¢°)

A hipersensibilidade visceral, comum nos pacientes com SllI, pode desencadear a
hipermotilidade colbnica e a exacerbacdo do reflexo gastrocolico apés a alimentacéo, o que

justifica os frequentes sintomas observados nessa populac&o.®® A intensificacdo do reflexo

gastrocdlico pode levar a prejuizos da qualidade de vida, que aléem do curso crénico da



doenca, apresenta variacbes em sua intensidade. Os sintomas muitas vezes, se superpdem
ou se confundem com outros distdrbios funcionais do aparelho digestivo, como dispepsia,
constipacéo ou diarreia funcional. %312

Estudos demonstraram uma associacdo entre Dor Abdominal Recorrente (DAR) na
infancia e o diagnostico de SlI na vida adulta. De acordo com pesquisadores, criangas com
DAR podem desenvolver a Sl no inicio da vida adulta. Relatos de pacientes com
diagnéstico de Sl citam a DAR na infancia.®?*® Problemas gastrintestinais na histéria
familiar também sdo relatados por pacientes com SllI, e de acordo com pesquisadores
podem estar associados a heranca genética e aprendizagem dos sintomas.®

Pesquisas baseadas no método Rorschach demonstraram que os pacientes com Slli
apresentam tracos de imaturidade e hipocondria, falta de habilidades para manejar o
estresse e presenca de varias distorcdes cognitivas.®? Entretanto, pesquisadores
questionam as alteracdes na personalidade citadas ressaltando problemas metodolégicos da
pesquisa. A justificativa estd relacionada a pesquisas com pequenos grupos, nao
randomizadas e sem grupo controle.*3®

De acordo com o DSM-IVE) ¢ DSM-5 ©®® ha grande sobreposicdo entre os
transtornos somatoformes e falta de clareza em relacdo as fronteiras dos diagnosticos,
mesmo que esse transtorno se apresente essencialmente em contextos gerais de salde e nao
mentais. Entende-se que a Sll ndo é considerada uma doenca psicossomatica, ela é
relacionada & ansiedade, depressdo e estresse.©

Bohm e Gimenes® sugerem que os sintomas emocionais estio relacionados
também as consequéncias da SlIl. Surge com o impacto do diagnodstico de uma doenca

crbnica, gera um impacto negativo no funcionamento, destaca-se a possibilidade de néo

adaptacdo a doenca, que geralmente estdo atribuidas as dificuldades para o manejo das



demandas, bem como os prejuizos nas habilidades de enfrentamento, resolucdo de
problemas e comprometimento da adesdo ao tratamento.

Diversos prejuizos tém sido relatados nas vidas dos pacientes com SllI, afetando o
funcionamento diario de forma significativa. Entre eles, irritabilidade e cansaco
excessivos, insonia, tensdo e diminuicdo do interesse sexual.®*?® De acordo com
pesquisadores, na presenca dos sintomas da doenca, os pacientes evitam atividades como
trabalho, viagem, interacdo social, atividade sexual, lazer, tarefas domésticas, ingestdo de
alguns alimentos e fazer as refeicées com outras pessoas.“®?® Um dado significativo
relatado por Forbes e Hunter™ diz respeito aos prejuizos laborais. No Reino Unido, a Sl
é a segunda maior causa de absenteismo no trabalho.“?

Estudo realizado®? com 770 pacientes com SII atendidos em um centro de
referéncia universitario, demonstraram cansa¢o facil, pouca energia, sintomas
predominantemente dolorosos, sensagdo de que algo “muito sério” estaria acontecendo
com seu corpo e sintomas que permaneciam por mais de 24 horas. Quanto ao aspecto
psicologico foram destaques: tensdo, nervosismo, desanimo, dificuldade para dormir,
interferéncia dos sintomas no desempenho sexual e pouca energia. Esses autores
concluiram que os pacientes com SlI apresentavam uma qualidade de vida prejudicada e
impactada por varios fatores “extraintestinais”.

Outro estudo™? demonstrou que 50% dos pacientes com Sl apresentaram sintomas
de ansiedade e depressdo, antes e durante os sintomas gastrintestinais. Além destes
sintomas, prejuizos na autoestima e auto eficacia, podem comprometer a qualidade de vida
e podem ter um impacto negativo no curso da doenca.“?

De acordo com Nogueira, Lima, Zanin e Netinho,“® em estudo realizado, os
pacientes com SlI apresentaram sintomas leves de depressdo, sintomas moderados de

ansiedade e presenca de estresse, ressaltando a necessidade de intervencdo psicologica para



a aquisicdo de novo repertorio cognitivo e comportamental para 0 manejo das demandas
emocionais e melhora da qualidade de vida.

Uma revisdo de literatura,® destaca o envolvimento de fatores psicoldgicos na SlI,
0s quais tem sido relatados na pratica médica desde 1932. Resultados que apontam fatores
emocionais associados a etiologia da doenca sdo divergentes na literatura atual, entretanto,
é evidente que o estresse e a ansiedade desempenham importante papel no curso da
doenca.

Programas de rastreamento envolvendo o impacto de fatores psicossociais,
comportamentais e cognitivos sobre a saude e doenca, ressaltam a importancia da
prevencdo em salde e intervencdo com o objetivo de identificar doengas em um estagio
inicial de desenvolvimento e interromper 0 Seu curso ou retardar a sua progressdo. Este
procedimento visa promover a salide dos doentes e prevenir complicagdes psicossociais.®

Pesquisadores brasileiros, destacam que os fatores emocionais ndao devem ser
considerados como causa da SI1“® mas sim como condicBes agravantes do quadro.
Sugerem que pacientes com diagndéstico de SIlI em associacdo com depressdo, panico ou
ansiedade, provavelmente, apresentardo a exacerbacdo dos sintomas intestinais nos
periodos de problemas emocionais e acrescentam que o tratamento da Sl deve ser
sintomatico e orientado para a intervencao relacionada a gravidade do quadro e demandas
emocionais encontradas no paciente.®

Durante o periodo de exacerbacdo dos sintomas da SllI, os pacientes tendem a se
esquivar de atividades de desempenho, lazer, sexuais e interpessoais, 0 que pode
comprometer de forma significativa a qualidade de vida e rotina dos pacientes.®*")

Sintomas como dor ou desconforto abdominal estdo presentes em todos 0s
pacientes com Sl como critérios para o diagndstico e podem estar presentes tanto nos

quadros de constipacdo e diarreia, quanto na alternancia entre os dois. No episédio de



constipacdo, a dor esta associada ao acumulo de gases devido a pouca motilidade
intestinal. J& no quadro de diarreia, € mais comum o relato de desconforto abdominal na
forma de cdlica, associado ao excesso de motilidade do intestino, mesmo depois do
esvaziamento do mesmo.®

Pacientes relatam dor anal no momento da evacuagdo, a qual estd associada ao
quadro de constipacdo devido a dificuldade em eliminar as fezes ressecadas. Nesses casos
¢ comum o paciente ser acometido por trombose hemorroidaria. A dor que ocorre sob a
forma de ardéncia pode estar associada ao quadro de diarréia. Os pacientes que apresentam
queixas de desconforto ndo doloroso, como a sensacdo de inchago abdominal e de
evacuacdo incompleta, sugere-se uma hipersensibilidade visceral como o problema
fundamental. Esse quadro € evidenciado por dados experimentais e clinicos que
demonstraram o desenvolvimento de desconforto ou dor como respostas sensoriais
exageradas a atividade fisiologica normal.“®

A percepcdo dolorosa é conceituada como experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a lesdo tecidual real, ou potencial. A avaliacdo da dor é um
processo complexo no qual o pesquisador sé pode realizé-la a partir do relato de quem
sofre uma agresséo tecidual. A precisdo na descri¢do da dor tem como indicativo o relato
subjetivo do paciente. No entanto, a avaliacdo e registro da intensidade da dor, pelos
profissionais de saude, tem que ser feita de forma continua e regular, a semelhanca dos
sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipe prestadora de
cuidados de satde e melhorar a qualidade de vida do paciente.“®)

O manejo das demandas emocionais para uma melhora da qualidade de vida dos
pacientes com SlII é fundamental. Fatores como a ansiedade, depressao e estresse, bem
como periodos de exacerbacdo dos sintomas desempenham papel importante para o

declinio da qualidade de vida.®**"



Pesquisadora®® define o estresse como uma ameaca & homeostase de um
organismo, o qual pode ser real ou percebido, e evoca respostas adaptativos para defender
a estabilidade interna e garantir a sobrevivéncia do organismo. Assim, os diferentes tipos
de estresse maximizam e perpetuam os sintomas gastrointestinais. Estresse a trauma no
inicio da vida (abuso, negligéncia e perda de cuidadores primarios) tem papel importante
na vulnerabilidade dos individuos para desenvolver futuramente doencas gastrintestinais
funcionais, como a SlI. Estresse vivido em episddios ameacadores durante a vida adulta
(transtorno do estresse pOs-traumatico) também sdo fatores de risco para o
desenvolvimento de problemas de saude.

Considerando a definicdo e os tipos de estresse, fica evidente que 0 mesmo, € um
fator importante relacionado ao aparecimento e a exacerbacdo das crises na Sll, variando
de 51% a 87% nos estudos com instrumentos padronizados para a avaliagdo de estresse.®V
Em funcdo deste estudo, um grupo de pesquisadores internacionais reconheceu a influéncia
do estresse na Sll, indicando a psicoterapia como intervencdo complementar ao tratamento
médico convencional.® Diante dos prejuizos biopsicossociais, nos pacientes com Sl fica
evidente a necessidade de abordagens terapéuticas especificas para esta populacdo®, bem
como a necessidade de uma equipe multidisciplinar para um melhor atendimento aos
doentes cronicos.®® Dados empiricos mostram que muitos pacientes com SII néo
respondem aos tratamentos convencionais e necessitam de outras formas de intervencao.

O objetivo do tratamento dos pacientes com SlI € o alivio e controle dos sintomas
fisicos e psicologicos com o intuito de resgatar a qualidade de vida. A psicoterapia
individual ou em grupo tem demonstrado um impacto positivo na vida dos pacientes,
bem como a relacdo empatica entre médico e paciente. Pesquisas mostram que uma

relacdo cordial e respeitosa, com explicacfes claras e compreensiveis acerca da natureza
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funcional e dos resultados a longo prazo da Sl podem levar a uma maior adesdo ao
tratamento.®?

O tratamento médico para a Sll envolve uma suplementacdo com dieta em fibras e
0 uso de drogas como mebeverina, loperamida, brometo de pinavérico, amitriptilina,
agentes antiespasmadicos, receptores de serotonina, ansioliticos e antidepressivos.®+%%4®)
Autores®*%54®) apontam que a terapia medicamentosa é ineficaz se os problemas
psicossociais ndo forem tratados. Considerando essa afirmacdo, a ideia de que variaveis
comportamentais estdo envolvidas na Sll ficam fortalecidas e sendo alvo de estudos por
parte de psicdlogos e equipes de salde.

Estudos controlados e duplo-cegos sugerem que a resposta placebo promove
melhora dos sintomas em mais de 50% dos pacientes com Sl e que a terapéutica
medicamentosa nem sempre é necessaria.®

Dezesseis estudos clinicos randomizados/controlados com terapia psicologica
sugerem que o tratamento psicolégico é mais eficaz que o placebo no alivio dos sintomas
individuais.®® Outro estudo realizado por Koloski et al®” demonstrou que terapia com
antidepressivos séo superiores aos de efeitos placebo.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma forma de psicoterapia que
baseia-se na maneira de como o individuo interpreta os eventos e por sua vez, como
interfere no comportamento e emoc&o.®® Ha uma interacdo reciproca entre pensamentos,
sentimentos, comportamentos, fisiologia e ambiente e qualquer modificacdo em um desses
componentes pode provocar mudanca nos demais.®

A TCC trabalha com trés niveis de cognicdo: crengas centrais (sdo as idéias e
conceitos mais enraizados sobre no0s mesmos, sobre 0s outros e 0 mundo; Ss&o

incondicionais), pressupostos subjacentes (sdo as regras, padrbes, normas e atitudes que

guiam nossa conduta) e pensamentos automaticos (s@o cognicdes ativadas por eventos
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externos ou internos; ocorrem milhares de pensamentos diariamente, sdo involuntarios e a
maioria ndo é percebida conscientemente).®® E uma terapia que requer forte alianca
terapéutica, é colaborativa, psicoeducativa, focal, com sessdes estruturadas e utiliza uma
variedade de técnicas para modificar os pensamentos, humor e comportamento.®® Assim,
a TCC pode contribuir para 0 manejo do estresse, identificacdo e reducdo de sintomas de
depressdo e ansiedade, bem como modificar habitos que prejudicam o estilo de vida do
paciente, tornando-os vulneraveis a manutencéo e/ou desenvolvimento de doencas.©%%®

Estudo“ com pacientes com SIlI em psicoterapia de grupo sob a abordagem
cognitivo-comportamental por cinco meses demonstrou reducdo dos sintomas de
depressdo, de ansiedade e de estresse apos reavaliacdo. Esses dados sugerem o impacto
positivo da TCC no tratamento de pacientes com SlI.

Uma pesquisa realizada recentemente, utilizando também a TCC, sugeriu que a
técnica de Exposicdo Interoceptiva (EI) das sensaces vicerais demonstrou eficacia no
tratamento com SlI, ¥ contribuindo para a melhora em todos os dominios da qualidade de
vida, destacando os aspectos fisicos e dor.

Os estudos que fundamentaram a recomendacdo da psicoterapia para 0 manejo e
controle do estresse para essa populagdo foram realizados com a finalidade de avaliar a
presenca de transtornos emocionais (ansiedade e depresséo) e identificar eventos de vida
considerados estressantes. Assim, a presenca de estressores crénicos, como divorcio,
dificuldades de relacionamento, doenca grave, cuidadores de pacientes com doencas
graves, fracassos laborais, dificuldades de habitacdo e demissbes forcadas, dificulta a
melhora de pacientes com SllI, enquanto a reducdo ou auséncia destes estressores pode ser

um pré-requisito para uma melhora significativa. ©
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Alguns estudos tém demonstrado a reducdo dos sintomas da Sll associada a
estratégias e técnicas psicoldgicas como relaxamento progressivo, técnicas de respiracao
treino de inoculacdo de estresse e aprendizagem dos conceitos de assertividade, que
envolvem exercicios de relaxamento muscular progressivo, manejo de estresse, desvio da
atenco de sensacdes fisicas (relacionadas aos sintomas) e reestruturacio cognitiva. %%

Uma das técnicas utilizadas pela TCC que pode contribuir com pacientes com SlI é
0 automonitoramento (AM) é utilizado para a observacdo, avaliacdo e intervencdo em
problemas de satde. Em estudo de caso realizado por Bohm e Gimenes® na avaliacéo do
funcionamento do intestino, foi realizado o registro de evacuacdes, horario, duracéo, local
e aspecto das fezes. No registro de atividades diarias, foram incluidas atividades como
refei¢Oes, atividades fisicas, estudo, trabalho, lazer, entre outras consideradas relevantes,
seus horarios e duracgdes, pessoas presentes, eventos que ocorriam apos essas atividades e
sentimentos e sensacdes envolvidas. No formulario de consumo alimentar, estavam
envolvidos o tipo de refeicdo, alimentos e bebidas ingeridas e a quantidade de cada um. O
AM possibilitou a auto-observacdo que ndo existia antes do estudo. O paciente passou a
reconhecer a interacdo de suas atividades e o funcionamento intestinal, levando a um
melhor controle dos sintomas. A percepg¢édo da diminui¢do dos comportamentos-problema,
contribuiu para a aquisicdo de sentimentos de auto-eficacia e adesdo ao tratamento.

Outro estudo realizado por Neff e Blachard®® demonstrou reducéo dos sintomas da
SII por meio de um tratamento com educagdo sobre o funcionamento do intestino,
relaxamento muscular progressivo, biofeedback, treinamento cognitivo e manejo de
estresse. No entanto, esse trabalho ndo apresentou descricbes e analises funcionais
sistematicas das atividades diarias envolvidas nas situacdes que foram modificadas

(geralmente denominadas de estressantes).
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As revisdes sistematicas de literatura demonstram que existem poucos tratamentos
efetivos de forma duradoura para a Sll, provavelmente pelo pouco conhecimento sobre a
etiologia, 0 que torna necessarias mais investigaces sobre a mesma. O que se observa na
literatura é que as atividades da vida diaria, ou o estilo de vida se correlacionam com a
manifestacdo dos sintomas da SII.® Sendo assim, este estudo pode contribuir para
aumentar o conhecimento sobre a Sll, reafirmar a associacdo de aspectos emocionais, e
principalmente contribuir para o desenvolvimento de programas mais efetivos de
tratamento para o controle dos sintomas fisicos e emocionais e para melhorar a qualidade

de vida destes pacientes.

OBJETIVOS
Geral
Avaliar o impacto do tratamento convencional (TC) e da terapia cognitivo-

comportamental (TCC) e em pacientes com Sindrome do Intestino Irritavel.

Especificos

Avaliar pré e pds tratamento de quatro meses e follow-up de seis meses em Grupo de
Terapia Cognitivo-Comportamental (GTCC) e pré e follow-up de seis meses em Grupo
Controle de Tratamento Convencional (GTC):

1. Sintomas de depressdo, ansiedade e estresse
2. Estratégias de enfrentamento;

3. Qualidade de vida;

4. Intensidade da dor;

5. Comparar os resultados intragrupos e intergrupos.
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CASUISTICA

Participaram do estudo 14 pacientes, idade entre 21 a 65 anos, com diagnostico
médico de Sindrome do Intestino Irritavel, sem distincdo de género, em acompanhamento
no Ambulatério de Coloproctologia do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Séo
José do Rio Preto, a partir de seis meses a um ano de diagndéstico, com disponibilidade para
frequentar o ambulatorio uma vez por semana durante quatro meses e follow-up de seis
meses (10 meses de acompanhamento) em GTCC” e no GTC ™, com disponibilidade para

retorno apos seis meses de avaliacao.

Critérios de Exclusdo

Pacientes com transtornos mentais graves (esquizofrenia, transtornos de
personalidade); pacientes com outros problemas de salde associados (por exemplo,
epilepsia, cancer, HIV+, problemas renais, hepatopatias, acidente vascular cerebral);
gestantes; obesidade morbida; pacientes com limitacdes fisicas ou psicolégicas que 0s

impossibilitem de participar do estudo.

Selecdo da Amostra

Os participantes foram selecionados por amostra de conveniéncia para o grupo de
intervencdo (GTCC) e controle (GTC), dos ambulatérios de Coloproctologia, que

obedeceram aos critérios de incluséo (Figura 1).

*GTTC — tratamento embasado na Terapia Cognitivo-Comportamental.
**GTC - pacientes em acompanhamento medicamentoso no ambulatério.
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Figura 1. Fluxograma da selecdo da amostra dos participantes do estudo do GTC e GTCC
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MATERIAIS E METODO
Os participantes foram avaliados por meio de inventarios e questionarios validados

e amplamente utilizados no Brasil.

1. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — HADS: essa escala foi desenvolvida
para a aplicacdo em pacientes ndo psiquiatricos de um hospital geral. Os conceitos de
ansiedade e depressdo estdo separados nesse instrumento, somando 14 questdes de
multipla escolha e duas subescala (ansiedade e depressdo) com sete itens cada. O
paciente deve responder como se sentiu na Gltima semana. As andlises foram realizadas
a partir das normas propostas de acordo com a validacdo elaborada por Botega et al. ¢

(Anexo A)

2. Inventério de Sintomas de Stress Adulto — ISSL (Lipp, 2000).%% Este instrumento
verifica presenca de estresse, em qual fase (alerta, resisténcia, quase-exaustdo e
exaustdo) a pessoa se encontra e quais sintomas (psicolégicos ou fisicos) mais
comumente utiliza. Para cada fase hd um escore de corte. Na fase de alerta o escore de
corte é > 6, na fase de resisténcia e quase-exaustdo é > 3 e fase de exaustdo é > 8.

3. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas — EMEP:®® escala de autor relato,
composta por 45 itens que se referem a forma como faz, pensa ou sente para enfrentar
0 problema de saude, numa escala de cinco pontos, divididas em Enfrentamento
Focalizado no Problema (EFP), Enfrentamento Focalizado na Emocdo (EFE),
Enfrentamento Religioso (ER) e Enfrentamento Social (ES) (Anexo B).

4. Qualidade de Vida — SF-36:® instrumento genérico de avaliagdo de qualidade de
vida composto por 36 itens que abrangem oito dominios: capacidade funcional (CF),
aspectos fisicos (AF), dor (D), estado geral da saude (EGS), vitalidade (V), aspectos

sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e saude mental (SM). O escore final de cada
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dominio varia de 0 a 100 (zero: pior estado geral de saude; 100: melhor estado de
saude) (Anexo C).

5. Escala Visual Analdgica (E.V.A.):“*® instrumento qualitativo para a avaliacdo da
intensidade da dor (Anexo D).

Além dos inventarios e questionarios, os participantes preencheram uma ficha com
dados socio demogréficos e clinicos (Apéndice 1).

O delineamento do estudo é do tipo pré e pos-teste com grupo controle,
demonstrado no Quadro 1.

Ao ser selecionado para o estudo, foi realizado o convite para a participacdo do
estudo. Apoés aceite, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
2) e foi agendada data para inicio das sessdes para o grupo de intervencdo (GTCC) e para
avaliacdo no GTC. Os instrumentos de avaliacdo foram aplicados na primeira e ultima
sessdo e com seis meses de follow- up no GTCC e no GTC pré e pos-teste (ap0os seis meses
de follow-up).

Quadro 1. Delineamento do tipo pré e pos-teste.

Grupo Tipo Amostra Procedimento
Sindrome do| Controle [ Conveniéncia | Pré

Intestino Irritavel (GTC) Pds-teste (6 meses)
(TC - médico) 7

Sindrome do | Intervencdo | Conveniéncia | Pré (16 ses, 50 min — 4
Intestino Irritavel (GTCC) meses)

(TCC) 7 Pds-teste (6 meses)

Grupo Intervencdo (GTCC)

Foi adotado um programa estruturado de intervencdo baseado no modelo cognitivo-
comportamental com base na experiéncia da pesquisadora, de 16 sessdes (uma vez por
semana), de 50 minutos cada, de acordo com o Quadro 2.

No Quadro 3 sdo descritos 0os componentes da intervencdo e definicdo das

estratégias e técnicas utilizadas.



Quadro 2: Estrutura das sessbes do G TCC.
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Sessdo

Atividade

1
2
3

10

11

12a14

15

16
Follow-up

Explicacdo sobre objetivos da pesquisa; aplicacdo dos inventarios.

Sessdo livre para discussdo de queixas emocionais. Clarificacdo. Acolhimento.
Socializagdo do paciente na TCC. Discussdao sobre o problema de salde.
Acolhimento. Estabelecimento das metas terapéuticas. Aprendizagem e
aplicacdo do Treino de Relaxamento e Distracdo Cognitiva. Importancia da
Automonitoracdo dos sintomas fisicos da SlI. Tarefas. Estabelecimento de
agenda.

Resumo da semana e das tarefas. Psicoeducacdo (exercicios fisicos, alimentacao
adequada e manejo das demandas emocionais). Reforgo das estratégias
terapéuticas (treino de relaxamento e distracdo e autominoracdo). Discussdo
sobre os topicos da agenda. Introducdo ao registro de pensamentos disfuncionais
RPD e automonitoramento (AM).

Resumo da semana e das tarefas. Sessdo livre para discussdo de queixas
emocionais. Aconselhamento. Acolhimento. Reforgo das estratégias terapéuticas
(treino de relaxamento e distragcdo, AM e RPD).

Resumo da semana e das tarefas. Discussdo sobre os tépicos da agenda.
Verificacdo e aplicacdo das Estratégias de Enfrentamento. Introdugéo do treino
de resolucédo de problemas (TSP). Reforco das estratégias terapéuticas (treino de
relaxamento e distracdo, automonitoramento e RPD). Introducdo ao Treino em
Habilidades Sociais (THS) e Assertividade. Resumo da sesséo.

Resumo da semana e das tarefas. Reforco das estratégias terapéuticas (treino de
relaxamento e distracdo, automonitoramento, RPD e estratégias de
enfrentamento e resolucdo de problemas, habilidades sociais e assertividade).
Resumo da sesséo.

Orientag¢fes com a nutricionista.

Resumo da semana e das tarefas. Discussdo sobre as questdes alimentares.
Refor¢co das estratégias terapéuticas (treino de relaxamento e distracdo,
automonitoramento, RPD e estratégias de enfrentamento e resolucdo de
problemas, habilidades sociais e assertividade). Resumo da sesséo.

Resumo da semana e das tarefas. Reforco das estratégias terapéuticas (treino de
relaxamento e distracdo, automonitoramento, RPD e estratégias de
enfrentamento e resolucdo de problemas, habilidades sociais e assertividade).
Resumo da sesséo.

Resumo da semana e das tarefas. Sessdo livre para queixas emocionais.
Psicoeducacgéo. Acolhimento. Resumo da sesséo.

Resumo da semana e das tarefas. Reforco das estratégias terapéuticas (treino de
relaxamento e distracdo, automonitoramento, RPD e estratégias de
enfrentamento e resolucdo de problemas, habilidades sociais e assertividade).
Resumo da sesséo.

Resumo da semana e das tarefas. Discussdo dos repertorios aprendidos.
Finalizacdo do processo terapéutico.

Aplicacdo dos inventarios. Feedback da intervencao.

Aplicacdo dos inventarios. Feedback da intervencao.




Quadro 3: Estratégias e técnicas da intervencdo em TCC descritas em ordem alfabética.
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Componentes da
intervencéo

Definicéo

Acolhimento

Aconselhamento
Automonitoramento
(AM)
Clarificacéo

Distragdo
Cognitiva

Estratégias de
Enfrentamento

Psicoeducagéo

Treino de
Assertividade

Treino em
Habilidades
Sociais

Acolhimento diz respeito a uma atitude de inclusdo do outro em sua
singularidade, transformado em vinculo. Pode-se dizer que o
acolhimento, como diretriz de qualquer servico de salde, é um contrato
ético que inclui o respeito as necessidades e demandas dos usuérios,
resolutividade e compromisso.®”

Auxilio de um profissional de salde para 0 manejo dos problemas (ex.
emocionais, doenga, reabilitacdo) com a ajuda de técnicas: escuta ativa,
orientacdo, clarificacéo e testes psicol6gicos.®

O AM é o comportamento de observar e registrar a ocorréncia de
algum comportamento emitido pela propria pessoa e eventos
ambientais.®

Expor com precisdo e sem indicar aprovacdo ou desaprovacdo uma
expressdo de sentimentos (familiares e pacientes).®

As distorcBes cognitivas representam formas de interpretagdo que,
geralmente, privilegiam parte das informacdes disponiveis no meio em
gue a pessoa esta inserida. Desta forma, como ndo correspondem a uma
forma de pensar baseada na analise completa das evidéncias, podem
fazer com que o individuo chegue a conclusdes falhas, o que limita a
percepcdo da situacdo e elicia sentimentos, reacOes fisicas e
comportamentos disfuncionais.””

Processo de ensinar a pessoa identificar os componentes de um
estressor, distinguir entre aqueles que podem ou ndo ser modificados e
utilizar estratégias para lidar com aqueles passiveis de mudanca. O
treino de enfrentamento utiliza 0 modelo cognitivo-comportamental de
manejo de estresse, o que fortalece o individuo e o capacita para lidar
com situacdes adversas."”

Educacdo sobre determinada condicdo ou situagdo causadora de
estresse, na qual auxilia a pessoa a desenvolver autocontrole e manejar
0 estresse.

O treinamento do comportamento assertivo visa ensinar formas
socialmente adequadas para expressdo verbal e motora das emocdes. A
assertividade envolve a expresséo de afetos e opinides de modo direto e
a conquista de um tratamento justo, igualitario e livre de demandas
abusivas.?

Capacidade de emitir respostas eficazes e adequadas a situacdes
especificas. Como o comportamento social adequado em uma situacao
pode ser inadequado em outra ou na mesma Situacdo em momentos
diferentes; e dois comportamentos diferentes podem ser igualmente
adequados a uma mesma situacdo. Portanto, o comportamento
habilidoso € conceituado em termos de sua efetividade em uma
situacdo e em um momento especificos e ndo em termos de sua
topografia.*"?
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Treino de manejo Baseado em principios cognitivo-comportamentais, com o intuito de
de estresse ensinar o paciente a manejar ou eliminar o estresse. Inclui, por
exemplo, identificagdo de sintomas de estresse, reestruturacio

cognitiva, manejo da ansiedade, assertividade, treino em relaxamento e

o reconhecimento de limites."*"
Treino em E um processo de aprendizagem que inclui o controle da respiragio em
Relaxamento situacBes de estresse ou ansiogénicas e o reconhecimento e posterior
e Respiracéo relaxamento da tensdo muscular. O treino de respiracdo é utilizado

como etapa preliminar ao treino de relaxamento ou como prética Unica.
Paciente aprende padrBes de baixas taxas de respiracdo; inspiracdo e
expiracdo profundas e respiragdo diafragmatica. Esse padrdo estimula o
controle parassimpatico sobre o funcionamento cardiovascular,
alterando o ritmo cardiaco associado a fase inspiratoria e expiratéria de
cada ciclo respiratério.™
Treino em Resolucdo A técnica de resolucdo de problemas treina o paciente em respostas
de Problemas possiveis para 0 manejo eficaz de uma situacdo problematica. O
paciente aprende a reconhecer respostas eficazes e a escolher aquela
que parece mais adequada para cada tipo de situacdo, tomar decisdes
em situacBes dificeis e lidar com a ansiedade." A técnica inclui sete
passos: (1) psicoeducacdo; (2) identificacdo, definicdo e detalhamento
do problema-alvo; (3) definicdo de objetivos alcancaveis; (4) busca de
solucBes; (5) avaliacdo e escolha das solugdes exequiveis; (6)
implementacéo da solucéo escolhida; (7) avaliagio do resultado. ™

Grupo Controle (G TC)

Para os participantes do grupo controle, foi marcada uma sesséo para aplicacdo dos

questionarios e inventarios, reavaliados apés seis meses de follow up.

Plano de Andlise de Dados

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e ndo paramétrica:

prova de Wilcoxon e Mann-Withney. O nivel de significancia adotado é de n.sig = 0,05.""
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Aspectos Eticos

O presente projeto ¢ parte de um “projeto mae” denominado “Problemas cronicos
de sadde: tratamento convencional, terapia cognitivo-comportamental e biofeedback™,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio
Preto (FAMERP), parecer n°. 102/2008 (Apéndice 3), e ja foi enviado ao CEP as alteracfes
para realizacdo desta pesquisa (inclusdo deste grupo de pacientes).

Sendo a Sindrome do Intestino Irritdvel uma doenca com etiologia desconhecida e
sendo os sintomas psicologicos frequentes, se faz necessario avaliar tanto os sintomas

como as formas de tratamento psicologico, justificando-se dessa forma este estudo.

! Projeto desenvolvido pela Orientadora.
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RESULTADOS

Serdo apresentados a seguir as caracteristicas sociodemograficas e os dados obtidos
por meio dos inventarios e testes psicologicos dos participantes dos Grupos de Tratamento
Convencional (GTC) e do Tratamento Cognitivo-Comportamental (GTCC).

A Tabela 1 mostra os resultados compativeis com o género e idade na amostra dos
Grupos de TC e de TCC. A maioria dos pacientes da amostra total (14 pacientes) € do sexo
feminino (n=12, 85, 7%). Na amostra do GTCC 100% (n=7) sdo do sexo feminino, bem
como 71,4% (n=5) do GTC, seguido por dois pacientes (28,6%) do sexo masculino.

Em relacdo a variavel idade, a tabela 2 demonstrou que na amostra total a média de
idade foi 54,14 anos (DP 7,41); no GTC a média foi 54,57 anos (DP 8,75) e no GTCC

53,71 anos (DP 6,47).

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes dos Grupos TC e TCC quanto ao género e
idade.

Género Masculino Feminino

N % N %
GTC 2 28,6 5 71,4
GTCC - - 7 100
Total 2 14,3 12 85,7
Idade Meédia  Desvio Padréo
GTC 54,57 8,753
GTCC 53,71 6,473
Total 54,14 7,41

Os dados em relacédo a variavel estado civil demonstraram que na amostra total de
14 pacientes (n=12, 85,7%) sdo casados. Nos grupos TC (n=7, 100%) e TCC (n=5, 71,4%)
a maioria é casado ou em unido estavel, sequido por um paciente (14,3%) solteiro e um

(14,3%) separado ou divorciado no GTCC, descritos na tabela 2.
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A variavel escolaridade esta descrita na tabela 2. Na amostra total de 14 pacientes,
metade, n=7 (50%) relataram ter ensino fundamental incompleto, seguidos por cinco
pacientes (35,7%) com ensino fundamental completo, um paciente (7,1%) ensino técnico e
um (7,1%) superior. No GTC, quatro pacientes (57,1%) relataram ensino fundamental
incompleto; dois (28,6%) ensino fundamental completo e um (14,3%) ensino técnico. Ja no
GTCC, trés pacientes (42,9%) relataram ensino fundamental incompleto; seguidos por trés

(42,9%) ensino fundamental completo e um paciente (14,3%) ensino superior.

Tabela 2. Caracteristicas dos participantes dos Grupos TC e TCC quanto ao estado civil e

escolaridade.

Estado Civil Casado/Un. Est. Solteiro Separ./Divorc.

N % N % N %
GTC 7 100 - - - -
GTCC 5 71,4 1 14,3 1 14,3
Total 12 85,7 1 7,1 1 7,1
Escolaridade EFI EFC Técnico Superior

N % N % N % N %
GTC 4 57,1 2 28,6 1 14,3 - -
GTCC 3 42,9 3 42,9 - - 1 14,3
Total 7 50 5 35,7 1 7,1 1 7,1

Na tabela 3 estdo descritos os resultados referentes a variavel profissdo. Na amostra
total de 14 pacientes, seis (42,9%) sdo do lar; quatro (28,6%) diaristas; uma (7,1%) técnica
de enfermagem; um (7,1%) motorista; um (7,1%) taxista; e uma (7,1%) professora. No
GTC, em uma amostra de sete pacientes, trés (42,9%) relataram ser do lar; uma (14,3%)
diarista; uma (14,3%) técnica de enfermagem; um (14,3%) motorista; e um (14,3%)
taxista. J& na amostra do GTCC, trés (42,9%) relataram ser do lar; trés (42,9%) diaristas e

uma (14,3%) professora.



Tabela 3. Caracteristicas dos participantes dos Grupos TC e TCC quanto a profissao.

Profissédo Do lar Diarista Téc. Enf. Motorista  Taxista  Professora
N % N % N % N % N % N %
GTC 3 429 1 143 1 143 1 143 1 143 - -
GTCC 3 429 3 429 - - - - - - 1 143
Total 6 429 4 286 1 71 1 71 1 7,1 1 7,1
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Dados referentes a variavel renda mensal estdo descritas na tabela 4. Na amostra

total (14 pacientes), a maioria dos pacientes, nove (64,3%) relatou receber dois a trés

salarios minimos, seguidos por trés pacientes (21,4%) que relataram receber quatro a seis

salarios e dois (14,3%) um salario. No GTC, a maioria (n=5, 71,4%) relatou receber dois a

trés salarios minimos, seguido por dois (26,6%) pacientes que recebiam quatro a seis

salarios. A maioria (n=4, 57,1%) dos pacientes do GTCC, relatou receber dois a trés

salarios minimos, seguidos por dois (26,6%) que recebiam um salario e um paciente

(14,3%) que recebia quatro a seis salarios.

Tabela 4. Caracteristicas dos participantes dos Grupos TC e TCC quanto a renda mensal.

Renda Mensal 1 salario 2 a3salarios 4 a6 salarios
N % N % N %
GTC - - 5 71,4 2 26,6
GTCC 2 26,6 4 57,1 1 14,3
Total 2 14,3 9 64,3 3 21,4

A seguir estdo descritos os sintomas fisicos da Sl na avaliagcdo pré (tabela 5),

avaliacdo ap6s quatro meses de intervencao (tabela 8) e o follow up de seis meses (tabela

9), e a frequéncia dos sintomas (tabela 10), a qual foi categorizada em muito (cinco a sete

vezes na semana), razoavel (trés a quatros vezes na semana) e pouco (uma a duas vezes na

semana).
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A avaliacdo pré do GTC num total de sete pacientes mostrou que dois (28,6%)
relataram sintomas de dor; dois (28,6%) sintomas de dor, diarreia, constipacao e distensao
abdominal; 14,3% (n=1) dor e diarreia; 14,3% (n=1) dor, constipacdo e distensao
abdominal e 14,3% (n=1) dor e constipacdo. Quanto a frequencia dos sintomas na semana,
quatro (57,1%) relataram muitos sintomas/semana e trés (42,9%) poucos sintomas/semana.
No follow up de seis meses, os sintomas apresentados foram: 28,6% (n=2) dor; 14,3%
(n=1) dor, diarréia, constipacao e distensao abdominal; 14,3% (n=1) diarréia e constipacao;
14,3% (n=1) distensdo abdominal; 14,3% (n=1) dor e constipacdo e 14,3% (n=1) dor,
constipacdo e distensdo abdominal. A frequencia dos sintomas foi em 57,1% (n=4) dos
pacientes, muitos sintomas/semana e em 42,9% (n=3) poucos sintomas/semana.

Em um total de sete pacientes do GTCC, a avaliacdo pré mostrou que trés (42,9%)
relataram sintomas de dor, diarreia, constipacdo e distensdo abdominal; seguidos por dois
(28,6%) com sintomas de dor e constipacdo e dois (28,6%) dor, diarreia e constipacdo. A
frequencia dos sintomas por semana relatada por seis pacientes (85,7%) foi muitos
sintomas/semana e por um (14,3%), sintomas razoaveis na semana. Na avalia¢do realizada
apos quatro meses de intervencdo cognitivo-comportamental os sintomas relatados foram:
diarreia por 28,6% (n=2) pacientes; dor por 14,3% (n=1); dor e diarréia por 14,3% (n=1);
distensdo abdominal por 14,3% (n=1); dor e constipacdo por 14,3% (n=1) e constipacao
por 14,3% (n=1) dos pacientes; com a seguinte frequéncia dos sintomas na semana: 71,4%
(n=5) poucos sintomas/semana e 28,6% (n=2) muitos sintomas/semana. Apos follow up de
seis meses foram relatados os sintomas, dor por 28,6% (n=2); dor e diarréia por 28,6%
(n=2); constipagdo por 14,3% (n=1); distensdo abdominal 14,3% (n=1) e diarréia por
14,3% (n=1). Quanto a frequencia, 100% (n=7) relataram apresentar poucos

sintomas/semana.
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Tabela 5. Sintomas fisicos da Sll dos participantes dos Grupos TC e TCC na avaliagéo pre

pela ficha de identificacgéo.

Avaliacao Pré

Sintomas Dor Dor e Dor, Dor Dor Dor
Sl Diarreia Diarreia Constipacdo Constipacdo  Diarreia
Constipagdo  Dist.abdom. Constipagéo
Dist. abdom.
N % N % N % N % N % N %
GTC 2 286 1 143 2 28,6 1 143 1 14,3 - -
GTCC - - - - 3 42,9 - - 2 28,6 2 28,3

Tabela 6. Sintomas fisicos da Sll dos participantes do Grupo TCC na avaliacdo pés (4

meses).
Avaliacdo Pos Intervencao de 4 meses
Sintomas Dor Dor e Diarreia Distenséo Dor Constipagéo
Sl Diarreia Abdominal  Constipagao

N % N % N % N % N % N %
GTCC 1 143 1 143 2 28,6 1 14,3 1 143 1 143

Tabela 7. Sintomas fisicos da Sl dos participantes dos Grupos TC e TCC no follow-up (6

meses).
Follow up de 6 meses
Sintomas Dor Dor Diarreia Distenséo Dor Dor
Sl Diarreia  Constipacdo  Abdominal  Constipacdo Constipagéo
Constipacéo Dist. Abd.
Dist. Abd.
N % N % N % N % N % N %
GTC 2 286 1 143 1 143 1 14,3 1 143 1 143
Sintomas Dor Dor Constipagdo  Distensdo Diarreia Dor
Sl Diarreia Abdominal Constipagéo

N % N % N % N % % N %
GTCC 2 286 2 286 1 143 1 14,3 1 143 - -

zZ
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Tabela 8. Frequéncia dos sintomas fisicos da SlI dos participantes dos Grupos TC e TCC

na avaliacéo preé, pos e folow-up pela ficha de identificacéo.

Frequéncia dos Muito (5a7 Razoavel (3 a4 Pouco (1a2
sintomas SlI vezes/semana) vezes/semana) vezes/semana)
N % N % N %
Pré-GTC 4 57,1 - - 3 42,9
6m-GTC 4 57,1 - - 3 42,9
Pré - GTCC 6 85,7 1 14,3 - -
Pés- GTCC 2 28,6 - - 5 71,4
6m-GTCC - - - - 7 100

As tabelas a seguir descrevem os habitos relacionados a frequéncia de atividades
fisicas, nimero de refei¢Ges por dia e consumo de frutas, doces e refrigerantes por semana.

Na avaliacdo pré, a maioria dos pacientes do GTC, cinco (71,4%) ndo praticavam
exercicios fisicos; um paciente (14,3%) praticava muito exercicios fisicos e um (14,3%)
praticava razoavelmente. No follow up de seis meses 0s resultados mostraram que quatro
(57,1%) pacientes continuaram a ndo praticar exercicios fisicos, dois (28,6%) passaram a
praticar muito e um paciente (14,3%) pouco.

No GTCC, na avaliacdo pré, quatro pacientes (57,1%) relataram praticar muito
exercicios fisicos; dois (28,6%) ndo praticavam e um paciente (14,3%) praticava
razoavelmente. Apds quatro meses de intervencdo, trés (42,9%) relataram n&o praticar, trés
(42,9%) relataram praticar muito e um (14,3%) pouco. Em follow up de seis meses, 0s
resultados demonstrados foram: 57,1% (n=4) dos pacientes relataram praticar muito
exercicios fisicos; 14,3% (n=1) razoavelmente, 14,3% (n=1) pouco e 14,3% (n=1) relatou

ndo praticar exercicios fisicos (Tabela 9).
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Tabela 9. Habito relacionado a frequéncia de atividades fisicas por semana dos Grupos TC

e TCC na avaliacéo pre, pos e follow up.

Freq. atividades Néo Muito (5a7 Razoavel (3a4 Pouco(la2
fisica vezes/semana) vezes/semana) Vvezes/semana)
N % N % N % N %
Pré - GTC 5 71,4 1 14,3 1 14,3 - -
6m-GTC 4 57,1 2 28,6 - - 1 14,3
Pré-GTCC 2 28,6 4 57,1 1 14,3 - -
P6s - GTCC 3 42,9 3 42,9 - - 1 14,3
6m-GTCC 1 14,3 4 57,1 1 14,3 1 14,3

Dados referentes ao nimero de refeicdes estdo descritos na tabela 10. Os resultados
da avaliacdo pré do GTC, demonstraram que a maioria, cinco pacientes (71,4%) relataram
fazer quatro a seis refei¢des por dia e dois (28,6%), uma a trés refei¢cdes por dia. No follow
up, 42,9% (n=3) mantiveram o nimero de refei¢cbes (quatro a seis por dia), seguidos por
dois pacientes (28,6%) com uma a trés refei¢des e dois (28,6%) acima de sete refei¢des por
dia.

Os resultados do GTCC, na avaliacdo pré mostraram que quatro pacientes (57,1%)
faziam quatro a seis refeicGes por dia e trés pacientes (42,9%) uma a trés. Apds quatro
meses de intervencao, 71,4% (n=5) relataram fazer quatro a seis refeicdes por dia; seguidos
de um paciente (14,3%) que relatou fazer uma a trés refei¢des e um (14,3%) fazer acima de

sete refeicGes por dia.
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Tabela 10. Namero de refeicdes por dia dos Grupos TC e TCC na avaliacdo pre, pés e

follow up.
Ndmero de Né&o la3 4a6 Acimade 7
refeicOes/dia refeicbes/dia  refei¢Oes/dia refeigdes
N % N % N % N %
Pré-GTC - - 2 28,6 5 71,4 - -
6m-GTC - - 2 28,6 3 42,9 2 28,6
Pré-GTCC - - 3 429 4 57,1 - -
P6s - GTCC 1 14,3 5 71,4 1 14,3
6m-GTCC 1 14,3 5 71,4 1 14,3

Quanto aos habitos alimentares como consumo de frutas, doces e refrigerantes, 0s
resultados estéo descritos nas tabelas 11.

A avaliacéo pré da amostra do GTC, em relacdo ao consumo de frutas, mostrou que
um paciente (14,3%) relatou ndo consumir frutas; trés (42,9%) relataram consumir frutas
todos os dias e trés (42,9%) consumiam quatro a seis vezes na semana. A maioria dos
pacientes relatou consumir doces, 42,9% (n=3) uma a trés vezes na semana; 14,3% (n=1)
quatro a seis vezes na semana; 14,3% (n=1) todos os dias e 28,6% (n=2) relataram nao
consumir doces. Quanto ao consumo de refrigerantes, quatro pacientes (57,1%) relataram
ndo consumir; dois (28,6%) relataram consumir uma a trés vezes na semana e um (14,3%)
todos os dias. O follow up de seis meses mostrou que 57,1% (n=4) passaram a consumir
frutas todos os dias, 28,6% (n=2) uma a trés vezes na semana e 14,3% (n=1) manteve 0
habito de ndo consumir frutas. Dois pacientes (28,6%) mantiveram o habito de néo
consumir doces; dois (28,6%) consumiam quatro a seis vezes na semana; dois (28,6%)
uma a trés vezes na semana e um paciente (14,3%) todos os dias. Dos sete pacientes,
71,4% (n=5) relataram n&o consumir refrigerantes; 14,3% (n=1) consumiam todos os dias

e 14,3% (n=1) consumiam uma a trés vezes na semana.



30

Na avaliacdo pré do GTCC, os resultados demonstraram que quatro pacientes
(57,1%) consumiam frutas todos os dias; dois (28,6%) quatro a seis vezes na semana; e um
(14,3%) uma a trés vezes na semana. Dados em relacdo ao consumo de doces mostrou que
trés pacientes (42,9%) consumiam doces todos os dias; dois (28,6%) uma a trés vezes na
semana; um (14,3%) quatro a seis vezes na semana e um (14,3%) ndo consumia doces.
Quanto ao consumo de refrigerantes, a maioria dos pacientes da amostra relatou fazer uso
do mesmo. Trés pacientes (42,9%) consumiam refrigerantes de uma a trés vezes na
semana; dois (28,6%) todos os dias e dois (28,6%) ndo consumiam refrigerantes. Quanto
aos héabitos alimentares apds quatro meses de intervencdo do GTCC mostraram que 57,1%
(n=4) pacientes mantiveram o habito de consumir frutas todos os dias e 42,9% (n=3)
quatro a seis vezes na semana. Trés pacientes (42,9%) passaram a ndo consumir doces; trés
(42,9%) passaram a consumir uma a trés vezes na semana e um (14,3%) quatro a seis vezes
na semana. Quanto ao consumo de refrigerantes, 42,9% (n=3) passaram a nao consumir;
42,9% (n=3) relataram um consumo de uma a trés vezes na semana e 14,3% (n=1) todos os
dias. O follow up de seis meses mostrou que 57,1% (n=4) mantiveram o habito de
consumir frutas todos os dias e 42,9% (n=3) uma a trés vezes na semana. Quanto ao
consumo de doces, 42,9% (n=3) mantiveram o héabito de ndo consumir doces e 57,1%
(n=4) relataram consumir uma a trés vezes na semana. A maioria dos pacientes, 57,1%
(n=4) passou a ndo consumir refrigerantes, 28,6% (n=2) consumiam de uma a trés vezes na

semana e 14,3% (n=1) mantiveram o habito de consumir todos os dias.
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Tabela 11. Consumo de frutas, doces e refrigerantes/semana dos Grupos TC e TCC na

avaliacdo pré, pods e follow up.

Consumo de Néo Todos os dias 4a6 la3
frutas/semana vezes/semana vezes/semana
N % N % N % N %
Pré - GTC 1 14,3 3 42,9 3 42,9 - -
6m-GTC 1 14,3 4 57,1 - - 2 28,6
Pré - GTCC - - 4 57,1 2 28,6 1 14,3
P6s - GTCC - - 4 57,1 3 42,9 - -
6m-GTCC - - 4 57,1 - - 3 42,9
Consumo de Nao Todos os dias 4a6 la3
doces/semana vezes/semana  vezes/semana
N % N % N % N %
Pré-GTC 2 28,6 1 14,3 1 14,3 3 42,9
6m-GTC 2 28,6 1 14,3 2 28,6 2 28,6
Pré - GTCC 1 14,3 3 42,9 1 14,3 2 28,6
P6s - GTCC 3 42,9 - - 1 14,3 3 42,9
6m-GTCC 3 42,9 - - - - 4 57,1
Consumo de Néo Todos os dias 4a6 la3
refrig./semana vezes/semana  vezes/semana
N % N % N % N %
Pré -GTC 4 57,1 1 14,3 - - 2 28,6
6m-GTC 5 71,4 1 14,3 - - 1 14,3
Pré - GTCC 2 28,6 2 28,6 - - 3 42,9
P6s - GTCC 3 429 1 14,3 - - 3 42,9
6m-GTCC 4 57,1 1 14,3 - - 2 28,6

A variavel qualidade de sono foi descrita em horas de sono, e categorizada como
quanto mais horas de sono, melhor qualidade do mesmo, conforme tabela 12. Na avaliagdo
pré, do GTC, trés pacientes (42,9%) relataram que dormiam menos de seis horas por noite;
dois (28,6%) seis a oito horas por noite e dois (28,6%) nove a 12 horas por noite. No

follow up de seis meses, 42,9% (n=3) dos pacientes relataram dormir menos de seis horas
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por noite; 28,6% (n=2) relataram dormir seis a oito horas e 28,6% (n=2) nove a 12 horas
por noite.

Na amostra de sete pacientes do GTCC, na avaliacdo pré, a maioria dos pacientes,
cinco (71,4%) relatou que dormia seis a oito horas por noite e dois (28,6%) menos de seis
horas. ApoOs quatro meses de intervencdo os resultados da avaliacdo demonstraram que a
maioria, 85,7% (n=6) passou a dormir seis a oito horas e 14,3% (n=1) nove a 12 horas por
noite. Em follow up de seis meses, 71,4% (n=5) mantiveram o habito de dormir seis a oito

horas por noite; 14,3% (n=1) nove a 12 horas e 14,3% (n=1) menos de seis horas por noite.

Tabela 12. Qualidade de sono dos Grupos TC e TCC na avaliacdo pré, pés e follow up.

Qualidade de sono Menos de 6 horas 6 a 8 horas 9 a 12 horas i
N % N % N %

Pré -GTC 3 42,9 2 28,6 2 28,6

6m-GTC 3 42,9 2 28,6 2 28,6

Pré - GTCC 2 28,6 5 71,4 - -

Pos - GTCC - - 6 85,7 1 14,3

6m-GTCC 1 14,3 5 71,4 1 14,3

A variavel enfrentamento medida pela Escala Modos de Enfrentamento de
Problema (EMEP) esta descrita na tabela 13. Na avaliacdo pré do GTC de sete pacientes, 0
EFP (M=3,51) foi o menos utilizado, bem como o ES (M=2,02) com p=0,007; o EFE
(M=2,95) e 0 ER (M=3,84) foram estratégias utilizadas pelos pacientes. Apds follow up de
seis meses, mantiveram-se pouco utilizadoso EFP (M=3,45) e 0 ES (M=2,02) com
p=0,007, permanecendo o EFE (M=3,24) e 0 ER (M=4,01) estratégias mais utilizadas
pelos pacientes da amostra.

No GTCC, na avaliacéo inicial (pré) o EFP (M=4,06, p=0,029), bem como o EFE

(M=3,16, p=0,019) e 0 ER (M=4,44, p=0,002) foram estratégias muito utilizadas. Assim
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como na amostra do GTC, a estratégia ES foi pouco utilizada (M=2,82) com p=0,021.
Apdbs intervencdo de quatro meses, as estratégias EFP (M=4,25) e EFE (M=2,91)
permaneceram sendo utilizadas, bem como o ER (M=4,07) que foi bastante utilizada com
p=0,038. O ES (M=3,18) se manteve abaixo da média de uso, entretanto com mudancas
clinicas observadas. Em follow up de seis meses todas as estratégias foram bem utilizadas:

EFP (M=4,34) com p=0,005, EFE (M=2,74), ER (M=4,28) com p=0,002 e ES (M=3,68).

Tabela 13. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) dos Grupos TC e TCC

na avaliacéo pré, pos e follow up.

EMEP EFP — Enfrentamento EFE — Enfrentgamento ER — Enfrentamento ES — Enfrentamento

Focalizado no Focalizado na Emocgdao Religioso Social
Problema
Padréo 3,68 2,22 3,5 3,62
M (DP) p M (DP) p M (DP) p M (DP) p
GTC

Pré  3,51(0,623) 0512 2,95(1,025) 0,108 3,84 (0,955) 0,372 2,02 (1,041) 0,007*
6M  3,45(0565) 0,340 3,24 (1,166) 0,058 4,01(0,817) 0,148 2,02 (1,041) 0,007*
GTCC
Pré 4,06 (0,355) 0,029 3,16(0,787) 0,019* 4,44 (0,492) 0,002* 2,82 (0,677) 0,021*

Pés  4,25(0,839) 0,120 2,91(0,778) 0,055 4,07 (0,572) 0,038* 3,18 (0,708) 0,156
6M  434(0,408) 0,005 2,74 (0,671) 0,085 4,28(0,394) 0,002* 3,68 (0,719) 0,817

As variaveis ansiedade e depressdo estdo descritas na tabela 14. Na amostra do
GTC, na avaliacdo pré, cinco (71,4%) apresentaram sintomas de ansiedade e cinco (71,4%)
sintomas de depressao e no follow up, cinco pacientes (71,4%) mantiveram os sintomas de

ansiedade e dois (28,6%) apresentaram sintomas de depresséo.
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No GTCC, na avaliacdo inicial (pré), a maioria, seis (85,7%) apresentou sintomas
de ansiedade e quatro (57,1%) sintomas de depressdo. Apoés intervencdo (4 meses), um
paciente (14,3%) apresentou sintomas de ansiedade e um (14,3%) sintomas de depressao.
No follow up, um paciente (14,3%) manteve seu sintoma de ansiedade e ndo foram
apresentados sintomas depressivos.

Nas analises intragrupos (GTC) entre pré e follow-up (6 meses) dos sintomas de
ansiedade ndo houve diferenca significante (p=1,000). No GTCC entre pré e pds (4 meses)
houve diferenca significante (p=0,010) e no pré e follow up (6 meses) também houve
diferenca significante (p=0,010) indicando reducdo significante dos sintomas de ansiedade
e no pds (4 meses) e follow up (6 meses) ndo houve diferenca significante (p=1,000),
mantendo a reducdo dos sintomas de ansiedade adquiridos apds quatro meses de
intervencdo.

Nas andlises intergrupos (GTC e GTCC), na avaliacdo pré dos sintomas de
ansiedade ndo houve diferenca significante (p=0,530) e entre GTC no follow up (6 meses)
e GTCC no follow up (6 meses) houve diferenca significante (p=0,037) indicando reducao
de sintomas de ansiedade no grupo intervencao.

Em relacdo a variavel depressdo, nas analises intragrupos do GTC entre pré e follow
up (6 meses) nao houve diferenca significante (p=0,122). No GTCC entre pré e pos (4
meses) também ndo houve diferenca significante (p=0,107), e no preé e follow up (6 meses)
houve diferenca significante (p=0,029) o que indica reducéo de sintomas de depressao.

Nas analises intergrupos (GTC e GTCC), na avaliacdo pré ndo houve diferenca
significante (p=0,591) e entre GTC em follow up (6 meses) e GTCC em follow up (6
meses) também ndo houve diferenca significante ( p=0,141) indicando que ndo ha

diferencas de sintomas de depressao entre 0s dois grupos.
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Tabela 14. Sintomas de ansiedade e depressdao dos Grupos TC e TCC na avaliacao pré, pos

e follow up por meio da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS).

Variaveis Ansiedade Depresséo
N % N %
Pré -GTC 5 71,4 5 71,4
6m-GTC 5 71,4 2 28,6
Pré - GTCC 6 85,7 4 57,1
Pos - GTCC 1 14,3 1 14,3
6m-GTCC 1 14,3 - -

A varidvel dor na amostra do GTC (avaliagdo pré) mostrou que cinco pacientes
(71,4%) apresentaram dor intensa; um (14,3%) apresentou dor moderada e um (14,3%) dor
ligeira. Na avaliacdo apos follow up de seis meses, 57,1% (n=4) relataram dor moderada;
28,6% (n=2) dor intensa e 14,3% (n=1) dor ligeira.

A avaliacdo pré, do GTCC, mostrou que trés (42,9%) pacientes relataram dor
maxima; trés (42,9%) dor intensa e um (14,3%) dor moderada. Na avaliagdo pos
intervencdo, 42,9% (n=3) relataram dor ligeira; 28,6% (n=2) dor moderada; 14,3% (n=1)
dor intensa e 14,3% (n=1) dor m&xima. No follow up de seis meses, 28,6% (n=2) relataram
que estavam sem dor; 57,1% (n=4) relataram dor ligeira e 14,3% (n=1) dor moderada.
(Tabela 15).

Nas analises intragrupos (GTC) das avaliacbes de dor entre pré e follow-up (6
meses) ndo houve diferenca significante (p=0,207). No GTCC entre pré e pos (4 meses)
houve diferenca significante (p=0,041), no pré e follow up (6 meses) também houve
diferenca significante (p=0,002), bem como no po6s (4 meses) e follow up (6 meses) os
dados também mostraram diferenca significante (p=0,046) indicando reduc¢do dos sintomas

de dor entre as trés etapas de avaliag&o.
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Nas analises intergrupos (GTC e GTCC) da avaliacdo pré ndo houve diferenca
significante (p=0,101) e entre GTC follow up (6 meses) e GTCC follow up (6 meses)
houve diferenca significante (p=0,009) indicando reducdo dos sintomas de dor no grupo de

intervencao.

Tabela 15. Escala E.V.A. de dor dos Grupos TC e TCC na avaliacao pré, pés e follow up.

Dor Ligeira Moderada Intensa Maéxima Sem dor
N % N % N % N % N %
Pré - GTC 1 143 1 143 5 71,4 - - - -
6m-GTC 1 143 4 57,1 2 28,6 - - - -
Pré - GTCC - - 1 143 3 42,9 3 42,9 - -
P6s-GTCC 3 429 2 28,6 1 14,3 1 14,3 - -
6m-GTCC 4 57,1 1 143 - - - - 2 28,6

Abaixo os dados referentes as fases do estresse (tabela 16) e sintomas (tabela 17).
Na avaliacdo pré do GTC, trés pacientes (42,%) apresentaram estresse na fase de quase
exaustdo; dois (28,6%) na fase de resisténcia; um (14,3%) na fase de exaustdo e um
(14,3%) na fase de alerta. Os sintomas prevalentes nesse grupo foram fisicos (n=5, 71,4%)
e somente dois (28,6%) apresentaram sintomas psicoldgicos. No follow up, 42,9% (n=3)
apresentaram estresse na fase de resisténcia; 28,6% (n=2) na fase de quase exaustdo;
14,3% (n=1) na fase de exaustdo e 14,3% (n=1) na fase de alerta. A prevaléncia dos
sintomas se manteve como na avaliagdo pré (fisicos).

No GTCC, na avaliagdo inicial (pré), a maioria dos pacientes, cinco (71,4%)
apresentou sintomas de estresse na fase de exaustdo e dois (28,6%) na fase de resisténcia.
Na avaliagdo dos sintomas, todos os pacientes apresentaram sintomas psicologicos (n=7,
100%). Apos quatro meses de intervencédo, 28,6% (n=2) mantiveram o estresse na fase de

resisténcia e a maioria, 71,4% (n=5) ndo apresentou estresse. Houve prevaléncia dos
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sintomas psicoldgicos (28,6%, n=2) como na avaliacao pré. Em follow up de seis meses, 0s

resultados demonstraram que 100% (n=7) dos pacientes ndo apresentaram estresse.

Tabela 16. Fases do estresse dos Grupos TC e TCC na avaliacdo pré, pos e follow up de

acordo com o Inventario de Stress da Lipp.

Fases Estresse Alerta Resisténcia Q. Exaustao Exaustao S/Estresse
N % N % N % N % N %
GTC
Pré 1 14,3 2 28,6 3 42,9 1 14,3 - -
6m 1 14,3 3 42,9 2 28,6 1 14,3 - -
GTCC
Pré - - 2 28,6 - - 5 71,4 - -
Pds - - 2 28,6 - - - - 5 714
6m - - - - - - - - 7 100

Tabela 17. Sintomas do estresse dos Grupos TC e TCC na avaliacao pré, pés e follow up.

Sintomas Psicoldgico Fisico
N % N %
GTC
Pré - GTC 2 28,6 5 714
6m-GTC 2 28,6 5 71,4
GTCC
Pré - GTCC 7 100 - -
P6s-GTCC 2 28,6 - -
6m-GTCC - - - -

Os resultados referentes aos dominios do Questionario de Qualidade de Vida SF-36
estdo descritos na tabela 18. As médias sdo individuais para cada dominio.
Na avaliacdo pré, do GTC, os dominios avaliados de forma insatisfatéria foram:

capacidade funcional por 55% dos pacientes, com M=58,57; aspecto fisico por todos os
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pacientes (M=14,29); vitalidade por 40% dos pacientes (M=45); aspecto emocional
também por todos os pacientes (M=19) e salde mental por 44% dos pacientes (M=48,57).
O dominio dor foi avaliado de forma satisfatéria por 41% dos pacientes (M=33,71); bem
como estado geral de satde por 52% dos pacientes (M=41,57); e aspecto social por 75%
(M=69,64). Em follow up de seis meses, permaneceu insatisfatério o dominio aspecto
fisico por 41,43% dos pacientes (M=50), e passou a ser avaliado de forma insatisfatdria os
dominios estado geral de satde por 48,86% dos pacientes (M=55) e o aspecto social por
73,14% dos pacientes (M=87), diferente dos dados apresentados na avaliacdo pré. A
capacidade funcional foi apresentada de forma satisfatoria por 60% dos pacientes (M=60),
vitalidade por 51,43% (M=45), aspecto emocional por 40,43% (M=33) e saude mental por
59,57% dos pacientes (M=50) diferente da avaliacdo pré, e dor por 49,43% dos pacientes
(M=42) continuou ser avaliada de forma satisfatoria.

Na amostra do GTCC, na avaliacdo pré, os dominios considerados insatisfatorios
foram aspecto fisico por 25% dos pacientes (M=28,57), vitalidade por 15% dos pacientes
(M=26,43), aspecto social por 50% dos pacientes (M=51,78), aspecto emocional por todos
os pacientes (M=14,14) e satde mental por 32% dos pacientes (M=33,14). Os dominios
avaliados satisfatoriamente foram capacidade funcional por 70% dos pacientes (M=59,29),
dor por 41% (M=32,86) e estado geral de saude por 50% (M=49,80). Apds avaliacdo de
quatro meses os resultados apontaram os dominios que se mantiveram insatisfatorio,
entretanto, com mudancas clinicas consideradas positivas no aspecto fisico por 71,43% dos
pacientes (M=100), aspecto social por 83,78% (M=87,5), aspecto emocional por 71,43%
(M=100) e saude mental por 72% (M=76). Diferente da avaliacdo pré o dominio
capacidade funcional foi avaliado de forma insatisfatoria por 67,86% dos pacientes
(M=80). Os dominios considerados satisfatorios foram dor por 38,86% dos pacientes

(M=31), estado geral de saude por 57,57% (M=57) e vitalidade por 57,14% (M=55). No
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follow up os resultados mostraram uma avaliacdo insatisfatoria dos dominios capacidade
funcional por 93,57% dos pacientes (M=95); estado geral de sadde por 73,57% (M=32);
vitalidade por 56,43% (M=60); aspecto emocional por 95,24% (M=100) e saude mental
por 72% (M=76), entretanto com mudancas clinicas consideradas positivas. Foram
considerados satisfatorios os dominios aspecto fisico por 100% dos pacientes (M=100),
dor por 39,71% (M=32) e aspecto social por 100% (M=100).

Nas analises intragrupos (GTC) entre pré e follow-up (6 meses) ndo houve
diferenca significante nos dominios de qualidade vida: capacidade funcional (p=0,796),
aspecto fisico (p=0,086), dor (p=0,246), estado geral de saude (p=0,699), vitalidade
(p=0,652), aspecto social (p=0,845), aspecto emocional (p=0,285) e salde mental
(p=0,472). No GTCC entre pré e pos (4 meses) houve diferenca significante nos dominios
aspecto social (p=0,039), aspecto emocional (p=0,030) e saude mental (p=0,025),
indicando melhora clinica dos dominios e ndo houve diferenca significante nos dominios
capacidade funcional (p=0,156), aspecto fisico (p=0,071), dor (p=0,652), estado geral de
satde (p=0,609) e vitalidade (p=0,063). Na anéalise do pré e follow up (6 meses) houve
diferenca significante nos dominios capacidade funcional (p=0,002), aspecto fisico
(p=0,001), estado geral de satde (p=0,030), vitalidade (p=0,034), aspecto social (p=0,001),
aspecto emocional (p=0,001) e saude mental (p=0,018) também indicando melhora clinica
e somente o dominio dor (p=0,847) nédo houve diferenca significante; e no pos (4 meses) e
follow up (6 meses) os dados mostraram diferenca significante nos dominios capacidade
funcional (p=0,011) e aspecto social (p=0,025) e mostraram que ndo houve diferenca
significante nos dominios aspecto fisico (p=0,141), dor (p=0,797), estado geral de saude
(p=0,337), vitalidade (p=0,949), aspecto emocional (p=0,423) e satide mental (p=0,948),

indicando melhora clinica dos dominios e resgatando a qualidade de vida.
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Nas analises intergrupos (GTC e GTCC), na avaliacdo pré nao houve diferenca
significante nos dominios capacidade funcional (p=0,700), aspecto fisico (p=0,315), dor
(p=0,948), estado geral de saude (p=0,701), vitalidade (p=0,248), aspecto social (p=0,174),
aspecto emocional (p=0,936) e salude mental (p=0,652). Na analise entre GTC follow up (6
meses) e GTCC follow up (6 meses) houve diferenca significante nos dominios capacidade
funcional (p=0,017), aspecto fisico (p=0,003), aspecto social (p=0,003) e aspecto
emocional (p=0,019) indicando melhora dos dominios, e ndo houve diferenca significante
nos dominios dor (p=0,335), estado geral de satde (p=0,073), vitalidade (p=0,700) e salde
mental (p=0,563), 0 que sugere que a intervencdo psicoldgica apresenta um impacto

positivo no funcionamento diario nessa amostra.
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Tabela 18. Qualidade de vida dos Grupos TC e TCC na avaliacéo pré, pos e follow up por

meio do Questionario de Qualidade de Vida SF-36).

Dominios Grupo TC Grupo TCC
Média % Min-Max Média % Min-Max
Pré - CF 58,57 55 30-100 59,29 70 20-75
Pés - CF - - - 80 67,86 15-90
6 m-CF 60 60 30-100 95 93,57 80-100
Pré — AF 14,29 0 0-50 28,57 25 0-75
Pos — AF - - - 100 71,43 0-100
6 m-AF 50 41,43 0-100 100 100 100-100
Pré -D 33,71 41 10-50 32,86 41 10-51
P6s—-D - - - 31 38,86 21-72
6m-D 42 49,43 21-80 32 39,71 21-100
Pré - EGS 41,57 52 0-62 49,80 50 37-62
P6s - EGS - - - 57 57,57 10-100
6 m-EGS 55 48,86 0-87 82 73,57 22-95
Pré -V 45 40 5-100 26,43 15 5-80
Pés -V - - - 55 57,14 10-100
6m-V 45 51,43 5-100 60 56,43 15-85
Pré — AS 69,64 75 37,5-100 51,78 50 25-87,5
Pés — AS - - - 875 83,78 25-100
6 m-AS 87 73,14  37,5-100 100 100 100-100
Pré — AE 19 0 0-100 14,14 0 0-66
Po6s — AE - - - 100 71,43 0-100
6 m-AE 33 40,43 0-100 100 95,24 67-100
Pré - SM 48,57 44 16-92 33,14 32 0-52
Pés — SM - - - 84 70 4-100
6 m-SM 50 59,57 24-92 76 72 12-100
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DISCUSSAO

Os resultados observados em relacdo ao género, envolvendo os dois grupos (TC e
TCC) de pacientes com SlI, demonstraram que a maioria é do sexo feminino. De acordo
com Chehter e Domingues’™® ambos os géneros sdo acometidos pela SlI, entretanto no
Ocidente é predominante o sexo feminino.!® No GTCC todas as participantes s&o
mulheres. As pesquisas demonstram que a SIl acomete mais as mulheres (6253979 g alguns
estudos sugerem que existe uma maior procura das mulheres para o tratamento.® Os dados
obtidos neste estudo sdo compativeis com as pesquisas encontradas na literatura nacional e
internacional.

Revisdo de literatura recente cita que a idade em que as pessoas sdo acometidas
pela Sl é entre 15 a 45 anos aproximadamente.®**"® Estes dados diferem dos resultados
encontrados no presente estudo. Entretanto, a World Gastroenterology Organisation Global
Guidelines e Passos, ¥ reasseguram que a idade de pessoas com diagnéstico de Sl esta
entre 15 a 65 anos e buscam avaliagdo médica entre 30 e 50 anos. Outro estudo recente®?
com 140 pacientes atendidos no ambulatdrio de Doencas Intestinais Funcionais do Servico
de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo (HCFMUSP) mostrou que a média de idade foi de 57 anos, com tempo de
espera de sintomas até procurar ajuda médica de 3,5 anos. Estes dados sdo compativeis
com o presente estudo, em relagdo a média de idade encontrada no GTC (54,77 anos) e no
GTCC (53,71 anos). Deve-se considerar, portanto, que exista uma incidéncia de jovens e
adultos jovens acometidos pela SlI.

A maioria dos pacientes de ambos os grupos (TC e TCC) relatou serem
casados/unido estavel. Em estudo desenvolvido® com pacientes com a SlI, a maioria
eram solteiros, dados ndo compativeis com o presente estudo. Ndo foram encontrados na

literatura muitos dados acerca do estado civil, entretanto, uma vez que a idade citada na
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literatura (15 a 45 anos) condiz com jovens e adultos jovens, pode-se sugerir que durante
essa faixa de idade as pessoas encontram-se casadas ou solteiras.

Em relacdo a escolaridade, os dados neste estudo, mostraram que aproximadamente
metade da amostra dos dois grupos (TC e TCC) tem ensino fundamental incompleto (EFI).
No GTC a maioria relatou EFI, entretanto, no GTCC a amostra foi dividida entre EFI e
ensino fundamental completo (EFC), além de uma participante com ensino superior. Esses
dados sdo compativeis com estudo®® que citou que a média de anos de escolaridade foi de
7,5 anos, o que equivale a ensino fundamental. Entretanto outros dados encontrados nao

foram compativeis com o presente estudo. Pesquisa realizada®?

mostrou que a maioria dos
pacientes com Sl é universitaria, de uma populacdo de 240 pessoas no estado do Rio de
Janeiro. Em estudo recente com universitarios de medicina foi encontrado, 18, de 134, com
diagnéstico de SI1.%¥ Em outra pesquisa recente desenvolvida na cidade de Covilha,
Portugal, os dados mostraram que a maioria dos pacientes avaliados apresentava curso
superior. ®V

As profissdes citadas pela maioria dos participantes deste estudo, entre 0s grupos
TC e TCC foram do lar e diaristas, sugerindo que estes dados sdo compativeis com uma
populagdo que apresenta ensino fundamental. Ndo foram encontrados na literatura dados
especificos sobre a profissdo dos pacientes com SlI, entretanto alguns estudos®? citaram
universitarios preenchendo os critérios para diagnostico de Sll e pacientes com nivel
superior de escolaridade® sem relatos de profissoes.

Assim como a variavel profissao, ndo foram encontrados dados a respeito da renda
familiar. Neste estudo, a maioria dos pacientes relatou receber de um a trés salarios

minimos, dados estes, compativeis com o nivel de escolaridade apresentado. Se tratando de

um estudo realizado em um Hospital de Ensino, com verbas repassadas pelo governo e
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onde o atendimento é gratuito, sugere-se que estes dados estejam de acordo com a
populacdo atendida por instituicdes publicas.

Os sintomas fisicos da Sll sdo desconforto ou dores abdominais recorrentes e
modificacdes na frequéncia de evacuacdo®™, podendo apresentar inchaco abdominal,
alteracdo das fezes, eliminacdo excessiva de gases, dificuldade em eliminar gases e
sensacdo de evacuacdo incompleta®®. O quadro sintomatico pode ter predominio de
diarreia, de constipacdo ou alternancia entre os dois,**® além de dor e distensdo
abdominal.*” No presente estudo, na avaliacdo inicial, todos os sintomas foram citados,
entretanto a dor foi relatada por todos os participantes (GTC e GTCC). Quanto a
frequéncia dos sintomas, a maioria (ambos 0s grupos) descreveu apresentar os sintomas
cinco a sete vezes na semana, considerada uma frequéncia alta de sintomas. Esses dados
sd0 compativeis com estudos recentes quanto a presenca e frequéncia dos sintomas.%%484
No follow up do GTC os pacientes mantiveram 0s sintomas relatados na avaliacdo pré,
assim como a frequéncia dos mesmos. No GTCC, ap0s intervencdo de quatro meses e
follow up de seis, observou-se uma diminuigdo de sintomas e associagdo entre eles (ex.
dor, diarreia, constipacdo e distensdo abdominal ou dor, diarreia e distensdo abdominal),
bem como redugéo da frequéncia dos sintomas para uma a duas vezes na semana, para a
maioria dos pacientes.

O automonitoramento (AM) utilizado para a observacédo, avaliacdo e intervencao
em problemas de saude possibilita a auto-observacgéo, onde o paciente passa a reconhecer a
interacdo de atividades e habitos diarios e o funcionamento do intestino, levando a um
melhor controle dos sintomas.® Tratamentos com educagdo sobre o funcionamento do
intestino, relaxamento muscular progressivo, biofeedback e treinamento cognitivo para
manejo de estresse tambeém demonstram um impacto positivo na reducdo dos sintomas

fisicos da S11.6%
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Muitos pacientes relacionam os habitos alimentares com os sintomas da SllI, e por
vezes podem criar regimes alimentares inadequados, levando a deficiéncias nutricionais.
As manifestacbes digestivas associadas as reacOes adversas aos alimentos sao
inespecificas, e se relacionam aos distirbios da motilidade intestinal e ao aumento da
producéo das secrecdes gastrointestinais.®? Diante deste fato, o papel da nutricionista na
equipe médica ao atendimento a esta populacéo se faz necesséria.®® No presente estudo, a
maioria dos pacientes, de ambos 0s grupos, relatou fazer quatro a seis, bem como uma a
trés refei¢bes diarias. De acordo com estudos, a maioria das pessoas fazem trés refeicdes
diarias e ndo tém horérios definidos para fazé-las. Em algumas ocasides efetuam outra
atividade enquanto se alimentam, repetem as refeicdes, se alimentam em lugares
inadequados, além de fazer refei¢Ges rapidas. De acordo com a literatura, estes sao fatores
que facilitam o aciimulo de peso e prejuizos na satde.®® Na avaliagdo pés do GTCC e no
follow up dos dois grupos (GTC e GTCC), observou-se um aumento em relacdo ao nimero
de refei¢Oes, uma vez que de acordo com estudos, deve haver ingesta de alimentos de trés
em trés horas aproximadamente para melhor metabolizar os alimentos no tubo digestivo.®

O consumo de doces e refrigerantes foi citado pela maioria dos pacientes neste
estudo. No GTC apds follow up néo foi observado mudancas nestes habitos. JA no GTCC a
avaliacdo poés e o follow up demonstrou diminuicdo significativa no habito de consumir
doces e refrigerantes. De acordo com o Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos,® houve um aumento de 500% no consumo de refrigerantes nos ltimos 50 anos,
e estes, constituem a maior fonte de agucar. Assim como os refrigerantes, os doces sao
alimentos ricos em acUcares também, motivo de preocupacdo em funcdo dos efeitos
deletérios quando consumidos de forma frequente e desarmoniosa em relagdo ao conjunto
da alimentacéo, e considerada como um dos principais problemas de saude publica em

diversos paises. ®” O consumo desse tipo de alimento estd associado a condicdes de
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morbimortalidade, em especial & obesidade.®® Na literatura, estes habitos alimentares,
juntamente, com a falta de atividade fisica sdo descritos como fatores preditores de
problemas a satde.®® A terapia cognitivo-comportamental (TCC) contribui de maneira
significativa na mudanca de comportamento inadequado e emocéo disfuncional,®® levando
a aquisicdo de comportamentos mais salutares a satde fisica e mental.%"

Entende-se por héabitos salutares, praticas que fazem bem a salde e previnem
doencas.Assim, a pratica de exercicio fisico e o consumo de frutas sdo habitos que
contribuem de forma significativa para a satde do individuo. No GTC, grande parte dos
pacientes relatou ndo praticar exercicios fisicos na avaliacdo pré, comportamento que foi
mantido no follow up. No GTCC, a maioria relatou este habito, observando aumento da
frequéncia na semana na avaliacdo pds e follow up de seis meses. O consumo de frutas foi
relatado por ambos 0s grupos quase que diariamente, e mantidos apos intervencdo do
GTCC e follow up dos grupos (TC e TCC). Em literatura recente, essa pratica foi descrita
como fator protetor de enfermidades,® em especial as frutas, aquelas ricas em fibras, as
quais sdo alimentos que contribuem para melhora dos sintomas da SI1®¥, especialmente
para pacientes com predominio de constipacdo.®?

A qualidade do sono foi descrita em horas de sono e categorizada: “quanto mais
horas de sono, melhor qualidade” do mesmo. A maioria dos pacientes relatou dormir seis a
12 horas por noite em ambos 0s grupos, observando a manutencdo desses comportamentos
nas avaliacOes posteriores (pos-intervencdo e follow up). De acordo com pesquisadores, 0
sono tem funcgéo bioldgica fundamental para a manutencdo da memoria, na conservagao e
restauracdo da energia e do metabolismo energético cerebral. Assim, perturbaces do sono

podem acarretar alteragdes significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e

social, comprometendo de forma significativa a qualidade de vida do individuo.®”
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As estratégias de enfrentamento mais utilizadas na avaliacdo inicial e no follow up
do GTC foram EFE e ER. O ES foi a estratégia menos utilizadas em ambos 0s momentos
da avaliacédo, bem como o EFP. No GTCC, as estratégias mais utilizadas, na avaliacéo pre,
foram EFP, EFE e ER; e 0 menos utilizado foi 0 ER, 0s quais se mantiveram na avaliacao
apos quatro meses de intervencdo. Apoés follow up, todas as estratégias foram utilizadas.
Observou-se o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento mais efetivas para o
manejo dos problemas no EFP, EFE e ER e 0 ES observou-se melhora estatisticamente
significante.

De acordo com Seidl® no EFP o individuo se envolve em estratégias para o
manejo ou modificacdo do problema ou situacdo causadora de estresse, a fim de controlar
ou lidar com a ameaca, o dano ou o desafio. Estas estratégias sdo consideradas ativas e de
aproximacao ao estressor, com o intuito de solucionar os problemas. O EFE visa regular a
resposta emocional como uma forma de se afastar do evento estressor ou como uma atitude
paliativa, negando ou se esquivando do mesmo. Praticas religiosas (ER) geralmente séo
descritas em estudos, considerando a importancia da religido diante de situacdes dificeis.
Foi correlacionada moderadamente com a expressdo das emocdes, que representa a
tendéncia de liberacdo de emocdes relacionadas ao estresse e a sentimentos negativos,
podendo apresentar carater ndo adaptativo. Os resultados sugerem que o enfrentamento
relacionado a religido pode estar associado tanto a estratégias orientadas para o problema
quanto a estratégias orientadas para a emoc¢do. O ES utiliza estratégias como busca de
apoio instrumental, emocional ou de informagfes para o enfrentamento da situagdes
geradoras de estresse.

Pesquisa realizada por Domingos, Lipp, Miyazaki,® sio compativeis com o
presente estudo em relacdo a utilizagdo de estratégias como EFP e ER em doentes

crénicos.
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Assim como no presente estudo, uma pesquisa realizada®” mostrou que os
pacientes com HIV utilizavam mais o EFP e o ER, o qual foi associado positivamente com
enfrentamento no problema e na emocdo. Na associacdo com o EFP, sugere-se que a
religiosidade estaria relacionada a estratégias de aproximacao e de manejo do problema; e
na associacdo com o EFE, a busca de praticas religiosas poderia funcionar como
justificativa para esquivar-se de situacGes e/ou para adotar ideias fatalistas, atribuindo a
forcas externas (um ser divino) o aparecimento e a resolucdo do problema.

A avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressao foi realizada por meio da Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HAD). A maioria dos pacientes dos Grupos TC e
TCC apresentaram sintomas de ansiedade, depressao, e todos apresentaram sintomas de
estresse. No follow up do GTC os sintomas de ansiedade se mantiveram, com reducao dos
sintomas de depressdo. No GTCC, os resultados apontaram reducdo dos sintomas de
ansiedade e depressdo na avaliacdo pés-intervencao e no follow up os sintomas depressivos
ndo foram relatados e os sintomas de ansiedade apresentaram reducdo significante.

O estresse foi avaliado pelo Inventario de Sintomas de Stress da Lipp (ISSL),
divididos na fase de alerta, resisténcia, quase exaustdo e exaustdo. No GTC, na avaliagdo
pré, a maioria dos pacientes apresentou sintomas de estresse na fase de quase exaustdo e
resisténcia, com prevaléncia de sintomas fisicos, sem melhora na avaliacdo ap6s follow up
de seis meses. No GTCC, a avaliacdo inicial mostrou que a maioria dos pacientes
apresentou estresse na fase de exaustdo, seguida de resisténcia, com prevaléncia de
sintomas psicologicos. ApOs quatro meses de intervencdo a maioria ndo apresentou
sintomas de estresse e no follow up, todos 0s pacientes apresentaram-se sem estresse.

Estes dados sdo compativeis com a literatura nacional e internacional encontradas
em relacéo ao estresse, depressdo e ansiedade em doentes cronicos.®*¥ Estudo realizado

com sete pacientes em grupo de intervencdo na abordagem cognitivo-comportamental
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mostrou que houve prevaléncia de sintomas leves de depressdo, sintomas moderados de
ansiedade e sintomas de estresse.“>) Pesquisa realizada pela Universidade de Newcastle, na
Australia com um grupo randomizado de 1.775 participantes demonstrou a presenca de
sintomas de ansiedade e depressdo, reassegurando a importancia do atendimento
psicolégico aos pacientes com SI11.°” Um outro estudo mostrou que os pacientes com Sl
apresentaram depressdo maior e niveis altos de estresse.®® Em pesquisa identificando as
comorbidades psiquiatricas em pacientes com SllI, os resultados mostraram que ansiedade,
depressdo e estresse estdo presentes nesta populacdo.®® Em uma revisdo de literatura®
utilizando a base de dados Medline e Lilacs, entre 1990 a 2009, e selecionado 38 artigos,
mostraram a associacdo do estresse, da depressdo e da ansiedade com a Sll. Em pesquisa
realizada na cidade de Covilhd, Portugal, com cinco pacientes, 0s resultados mostraram
que o estresse é o sintoma mais prevalente, seguido pela ansiedade e posteriormente a
depressdo.®? O estresse é um fator importante relacionado ao aparecimento e &
exacerbacdo das crises na Sll, variando de 51% a 87% nos estudos com instrumentos
padronizados para a avaliacdo de estresse.®V. De acordo Cruz-Ruiz, Ortiz-Herrera, Mufiiz-
Jurado e Padierna-Luna™® 50% dos pacientes com SlI apresentam sintomas de ansiedade e
depressdo, como sintomas pregressos e na vigéncia dos sintomas gastrintestinais.
Pesquisadores brasileiros sugerem que os fatores emocionais ndo devem ser considerados
como causa da SII. “® mas como condigées agravantes do quadro.® A associagdo da
depressdo, do panico ou da ansiedade com a SllI, provavelmente, desencadeardo a
exacerbacdo dos sintomas intestinais, portanto, o tratamento deve ser sintomatico e
orientado para a intervencdo relacionada a gravidade do quadro e demandas emocionais
encontradas no paciente.®>?

N&o houve mudanca significante dos sintomas de ansiedade e de depressdo na

comparacéo intergrupos (GTC e GTCC).
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Na comparacdo intragrupos (GTCC) ap0s intervencdo (4 meses) e follow up (6
meses) houve reducéo significante dos sintomas de ansiedade. Na comparacao intragrupos
(GTCC) dos sintomas de depressdo, apos intervencdo (4 meses) houve melhora clinica
significativa e no follow up (6 meses) houve melhora clinica significante dos sintomas
demonstrando o impacto positivo da terapia cognitivo-comportamental para a amostra
deste estudo.

A dor foi um sintoma relatado por todos os pacientes (GTC e GTCC) e foi avaliada
pela Escala Visual Analdgica (E.V.A.). O GTC mostrou que a maioria dos pacientes
durante a avaliacdo inicial apresentou dor intensa, seguida de moderada e ligeira, sem
mudancas significativas na avaliacao ap6s follow up de seis meses. No GTCC foi relata dor
méaxima, intensa e moderada. Na avaliacdo pos-intervencdo (4 meses) houve reducdo para
dor ligeira, mantendo alguns pacientes que relataram dor maxima, intensa e moderada.
Apbs follow up a maioria dos pacientes relatou dor ligeira.

A comparacdo das analises intragrupos mostrou que ndo houve diferencas
significantes nas avaliacfes pré e follow up (6 meses) no GTC em relagdo as queixas de
dor. J& a comparacdo do GTCC, na avaliacdo pré, pds e follow up os dados mostraram
diferenga significante, indicando reducéo das queixas de dor.

Na comparacdo intergrupos no follow up de seis meses (GTC e GTCC) houve
diferenca significante indicando diminuicdo das queixas de dor apds intervencao
psicologica no GTCC, sugerindo que a TCC tem demonstrado eficacia no tratamento dos
pacientes com SlI no controle da dor.

A dor ou desconforto abdominal estdo presentes em todos os pacientes com Sll,
como critérios para o diagnostico e podem estar presentes tanto nos quadros de constipagao
e diarreia, quanto na alternancia entre os dois. No episodio de constipacdo, a dor esta

associada ao acumulo de gases devido a pouca motilidade intestinal. J& no quadro de
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diarreia, € mais comum o relato de desconforto abdominal na forma de cdlica, associado ao
excesso de motilidade do intestino, mesmo depois do esvaziamento.®*® O manejo das
demandas emocionais para uma melhora da qualidade de vida e controle dos sintomas
fisicos dos pacientes com SII é fundamental.®*" A psicoterapia individual ou em grupo,
na abordagem cognitivo-comportamental tem demonstrado um impacto positivo na vida
dos pacientes, de acordo com estudos.®234%)

A qualidade de vida dos pacientes com SlI sofre prejuizos significativos, em
decorréncia dos sintomas fisicos da doenca, bem como consequéncias emocionais que
surgem com o impacto do diagnostico de uma doenca cronica, a possibilidade de néo
adaptacdo a doenca, prejuizos nas habilidades de enfrentamento, dificuldades na resolucéo
de problemas e comprometimento da adesdo ao tratamento.®

No GTC, durante a avaliacdo inicial os dominios considerados insatisfatérios foram
capacidade funcional, aspecto fisico, vitalidade, aspecto emocional e saide mental. Foram
avaliados satisfatoriamente os dominios dor, estado geral de salde e aspecto social. No
follow up, o dominio aspecto fisico se manteve insatisfatdrio, e diferente da avalicédo pré,
os dominios, estado geral de salde e aspecto social passaram a ser avaliados de maneira
também insatisfatdria.

A avaliacdo inicial no GTCC mostrou que os dominios aspecto fisico, vitalidade,
aspecto social, aspecto emocional e satide mental foram avaliados de forma insatisfatoria e
os dominios satisfatorios foram capacidade funcional, dor e estado geral de saiude. Na
avaliacdo pos-intervencdo, os dominios insatisfatorios foram capacidade funcional
(diferente da avaliagédo pré), aspecto fisico, social e emocional, e saude mental (como na
avaliagdo pre). Apos follow up de seis meses os dominios capacidade funcional, estado
geral de saude, vitalidade, aspecto emocional e sadde mental foram avaliados

negativamente.
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As analises intragrupos pré e follow up (6 meses) do GTC mostraram que 0s
dominios ndo apresentaram mudancas significantes. No GTCC em comparacdo com a
avaliacdo pré e pos intervencdo (4 meses) houve melhora clinica significante nos dominios
aspecto social, emocional e saide mental. Na comparacdo apos intervencdo (4 meses) e
follow up (6 meses) também houveram diferencas significantes nos dominios capacidade
funcional e aspecto social. Os dados mostraram que a intervengdo psicoldgica na
abordagem cognitivo-comportamental apresentou um efeito positivo no funcionamento
diario dos pacientes com SllI, dados compativeis com a literatura.

Na comparacéo das anélises intergrupos (GTC e GTCC), na avaliacao pré, os dados
mostraram que ndo houve diferenca significante em relacdo aos dominios da qualidade de
vida. A comparacédo no follow up do GTC e GTCC, foi observado diferencas significantes
nos dominios capacidade funcional, aspecto fisico, aspecto social e aspecto emocional,
indicando que a intervencdo psicologica desempenha papel importante no controle e
reducdo dos sintomas fisicos e emocionais, proporcionando restauracdo da qualidade de
vida destes pacientes.

De acordo com estudo realizado por Martinez, Fujisawa, Carvalho e Gianini®?,
com fibromialgia a dor compromete de forma significativa a qualidade de vida dos
pacientes. Dentre os critérios para diagndstico de Sll, estdo os sintomas de dor. Neste
estudo, por meio do instrumento E.V.A., todos os pacientes (GTC e GTCC) apresentaram
sintomas de dor de moderado a maxima na avaliacéo pre. J& a variavel dor do Questionario
de Qualidade de Vida (SF-36), na avaliagdo pré foi divergente com os resultados da Escala
E.V.A,, isto e, avaliada de forma satisfatoria. Isso pode ser explicado pelo fato de que no
questionario SF-36 ha uma relacdo entre a variavel dor e as atividades diarias e todos 0s
pacientes, mesmo com dor, mantiveram suas atividades. Dados obtidos no presente estudo

sdo compativeis com pesquisas encontradas, sugerindo que os dominios avaliados como
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insatisfatdrios surgem como consequéncia dos sintomas da doenca, bem como exacerbacgéo
dos sintomas onde os pacientes evitam atividades como trabalho, viagem, interacao social,
atividade sexual, lazer, tarefas domésticas, ingestdo de alguns alimentos e fazer as
refeicGes com outras pessoas.“®?® Em estudo? com 770 pacientes com SII atendidos em
um centro de referéncia universitario, demonstraram cansaco facil, pouca energia, sintomas
predominantemente dolorosos, sensacao de que algo “muito sério” estaria acontecendo
com seu corpo e sintomas gque permaneciam por mais de 24 horas, comprometendo o
funcionamento diario, levando a prejuizos na qualidade de vida. Outro estudo demonstrou
que a intervencdo cognitivo-comportamental em pacientes com SlI tem impacto positivo
em relacdo as queixas emocionais, especialmente os pensamentos catastroficos, sintomas
de dor e de estresse e melhora na qualidade de vida, persistindo por trés meses (tempo de
follow up).®® Estudo de follow up de seis meses apds intervencdo cognitivo-
comportamental com pacientes com Sl para avaliacdo dos repertorios aprendidos e
controle dos sintomas, mostraram eficacia do tratamento.®® As pesquisas nacionais e
internacionais encontradas foram compativeis com os dados encontrados no presente
estudo.

Os resultados da variavel dor da Escala E.V.A. e dor do Questionario de Qualidade
de Vida SF-36 foram divergentes. Na E.V.A os resultados de ambos os grupos (TC e TCC)
demonstraram dor de moderada a maxima, e no questionario de qualidade de vida todas as
avaliagdes (pré, pos e follow up) foram avaliadas de forma satisfatoria. No questionario de
qualidade de vida, as questbes eram descritas como 0 quanto a dor interfere no
funcionamento diario do individuo, entretanto, todos os participantes do estudo,
desempenhavam suas fungdes profissionais, podendo modificar os resultados referentes a

dor. Ja na Escala E.V.A a questdo era de quanto o paciente sentia e percebia a sua dor.
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Entende-se que os pacientes apresentavam dor, mas a dor ndo prejudicava a rotina diaria

do mesmo, as quais mantinham suas atividades profissionais.

CONCLUSOES

A TCC demonstrou ser uma abordagem eficaz para tratar pacientes com SllI,
principalmente aqueles com comorbidades depressivas e ansiosas.

Neste estudo as técnicas da TCC demonstraram ser capazes de reduzir sintomas de
depressdo, ansiedade e estresse, resultados estes que permaneceram no seguimento apés
seis meses de inicio.

Além destes resultados foram observadas mudancas nos sintomas da doenca, no
padrdo alimentar, aumento da atividade fisica e qualidade de sono nagueles que receberam
tratamento por meio da TCC.

Esta abordagem psicol6gica também proporcionou um aumento das estratégias de
enfrentamento, que sdo necessarias a pacientes que sao submetidos a tratamentos médicos,

como a SllI.
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ANEXO A
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao- HAD

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com
um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio é
preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais valor do
que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de
antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () N&o tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A 9) Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como
um frio na barriga ou um aperto no estdmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 (1) Muitas vezes

3 () Quase sempre

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 (1) Sim, mas ndo téo forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () N&o sinto nada disso

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3 () Completamente

2 (1) N&o estou mais me cuidando como deveria
1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engracadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () N&o consigo mais

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse
ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () N&o me sinto assim

A 5) Estou com a cabeca cheia de
preocupagdes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que
estao por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A 13) De repente, tenho a sensagéo de entrar em
panico:

3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () N&o sinto isso

A7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:

0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisao, de radio ou quando
leio alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca

HAD — Ansiedade- Itens: 1, 3,5, 7, 9, 11, 13
sem sintomas de ansiedade de 0 a 8
com sintomas de ansiedade > 8

HAD Depresséo — Itens: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14
sem sintomas de depressdo de 0 a 9
com sintomas de depressdo > 9
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ANEXO B

ESCALA MODOS DE ENFRENTAMENTO DE PROBLEMAS

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situacfes dificeis ou estressantes. Para responder a este questionario, pense sobre como
vocé esta lidando com a sua enfermidade, neste momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para

enfrentar o problema desta condicdo de salde, no momento atual.

Veja um exemplo: Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o meu problema de satde

1 2 3 4 5
Eu nunca faco | Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
1SS0 um pouco as vezes muito sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé estd fazendo quanto a busca de ajuda profissional para
enfrentar o seu problema de salde. Se vocé ndo esta buscando ajuda profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (nunca

faco isso); se vocé estd buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o nimero 5 (eu faco isso sempre). Se a sua busca de ajuda

profissional é diferente dessas duas opgdes, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esta ocorrendo.

N&o hé respostas certas ou erradas. O que importa € como vocé esta lidando com a situacdo. Pedimos que vocé responda a todas as

questdes, ndo deixando nenhuma em branco.

Muito obrigado pela sua participagéo!
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2
1

3

4

5

Eu nuncafago | Eu fago isso
iSSO um pouco

Eu faco isso
as vezes

Eu faco isso

muito

Eu faco isso
sempre

. Eu levo em conta o lado positivo das coisas

. Eu me culpo

. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situagao

. Procuro um culpado para a situacéo

. Espero que um milagre aconteca

. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite

1
2
3
4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo
5
6
7
8

. Eu rezo/ oro

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo

10. Eu insisto e luto pelo que eu quero

11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo
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12. 12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo
fazer

13. Desconto em outras pessoas

14. Encontro diferentes solu¢bes para o meu problema

15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

16. Eu tento evitar que 0os meus sentimentos atrapalhnem em outras coisas na
minha vida
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17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida

18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto

19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém

20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema

21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema

22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim
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23. Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema

-

N

24. Eu sei 0 que deve ser feito e estou aumentando meus esforcos para ser bem
sucedido

[

N

w
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25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou

27. Tento esquecer o problema todo

28. Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente

29. Eu culpo os outros

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o0 meu
problema
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32. Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou seguir minha primeira idéia

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo

34. Procuro me afastar das pessoas em geral

35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer

36. Encaro a situagdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez

37. Descubro quem mais é ou foi responsavel

38. Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou achar
muito dinheiro) que me fazem sentir melhor
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39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela

40. Eu digo a mim mesmo 0 quanto ja consegui

41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo

42. Eu fiz um plano de acdo para resolver o meu problema e o estou cumprindo

43. Converso com alguém para obter informacdes sobre a situacao

44, Eu me apego a minha fé para superar esta situacdo

45. Eu tento ndo fechar portas atras de mim. Tento deixar em aberto varias
saidas para o problema
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ANEXO C

QUALIDADE DE VIDA - SF36
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INSTRUGCES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer

atividades de vida diéria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado:

1. Em geral, vocé diria que sua satde é: (circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

gl B W N

Muito ruim

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua satde em geral, agora ?

(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma coisa do que ha um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

gl B W N

Muito pior agora do que ha um ano atras
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3. Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um

dia comum. Devido & sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades?

Neste caso, quanto ? (circule um namero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Néo.
Dificulta muito | Dificulta pouco |Néo dificulta de
modo algum

A) Atividades vigorosas, que exigem

muito esforco, tais como correr, levantar 2 3
objetos pesados, participar de esportes

arduos

B) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, passar aspirador de po, 2 3
jogar bola, varrer casa

C) Levantar ou carregar mantimentos 2 3
D) Subir vérios lances de escada 2 3
E) Subir um lance de escadas 2 3
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 2 3
G) Andar mais de 1 Km 2 3
H) Andar varios quarteirdes 2 3
I) Andar um quarteirdo 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 2 3

4. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua salude

fisica? (circule um nimero em cada linha)

Sim Né&o
A) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades 1 2
B) Realizou menos tarefas do que gostaria ? 1 2
C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades ? 1 2
D) Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p.ex.: necessitou de um esfor¢o extra) ?
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5. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule um numero em cada linha)

A) Vocé diminui a quantidade

de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras

atividades ?

B) Realizou menos tarefas do

que gostaria ? 1 2

C) Néo trabalhou ou nédo fez
qualquer das atividades com
tanto cuidado como 1 2
geralmente faz ?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferem nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo ? (circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

gl B W N

Extremamente

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas ? (circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

o O b W N

Muito grave




8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor

(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)? (circule uma)
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interferiu com seu trabalho normal

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

gl B W N

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé se sente.  (circule um nimero para cada linha)
Todo o] A maiorfUma boa]Alguma |Uma Nunca
tempo |parte do|parte do]parte do|pequena
tempo  |tempo tempo |parte do
tempo
A) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forga ?
B) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa ?
C) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
D) Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranquilo ? 1 2 3 4 5 6
E) Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia ? 1 2 3 4 5 6
F) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido ? 1 2 3 4 5 6
G) Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado ? 1 2 3 4 5 6
H) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
I) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

ect...)? (circule uma)

Todo o tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé ?
Definitiva |A maioria| Ndosei |A maioria| Definitiva
mente das vezes das vezes |mente
verdadeiro falsa
A) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
B) Eu sou tdo saudavel quanto
gualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conhego
C) Eu acho que a minha satde
vai piorar 1 2 3 4 5
D) Minha satde é excelente 1 2 3 4 5




ANEXO D

Escala Visual Analdgica (E.V.A.):

Escala de Faces:

AN o - = -~
QO ) (@) (0@ O
—/ )\ ~
0 1 2
(Sem Dor) g 4 >

(Dgr Maxima)

Escala Verbal:

0 — Sem Dor

1 - Dor Ligeira

2 — Dor Moderada
3 — Dor Intensa

4 — Dor Maxima

Escala Numérica

ESCALA NUMERICA DA DOR

0 1 |2 IS NANlSN 6 | 7 | 8 ol NNoN

0 = nenhuma dor
10= méaxima dor
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1. ldentificacédo

Renda Familiar:

FICHA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

APENDICE 1
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1SM

até 3 SM

até 6 SM

até 12 SM

de 12 a 15 SM

de 15a 20 SM

acima de 20 SM

2. Dados sobre o Problema de Satde: Sindrome do Intestino Irritavel

O (UE VOCE SENLIA?.......eecuiiiieeie ettt ettt ste e sbe e steeas e s beeteeseesreenesneesreeneens

Qual a frequencia doS SINTOMAS?.........cccuiiiiiiie e sre e aeereea

Quando foi realizado 0 diagnNOSTICO?.........c.ccvveiieii e

Faz acompanhamento FEQUIAIT?.........c..eoiii i

Faz uso de medicacao prescrita Pelo MEICO?.........cociviiiieierieie e

QUAIS? ..ttt ettt e e e e et e e st e e et e e e ehb e e e e e e e ebe e e ehre e e haeeeabre e e baeeabeeeabeeeareeeearreeans

Usa adequadamente @ MEAICAGAO?. ........courirerieieieie et

Utiliza outros medicamentos? Se SIM, QUAIS?........ccvrierieierie e sree e
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3. Outras Informacdes
O que faz Nas NOras de JazZEI?.........ccveui i

FAZ AtIVIAAAE TISICAT. ..eeee ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e

Sono:
Quantas horas dorme POr dIA%..........ccveieereiieiee e

COMO SE SENEE A0 IEVANTAI? ... e ee e e e e ae s
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APENDICE 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Documento de Identidade n.%...........ccoovviiinennnn SEXO: it

Data Nascimento................ oo Lo,

Lo T =T o o SR NC i apto:........ce.....
Bairro:......cccoevveveinnnnn, Cidade:.......ccooviiiiieee s CEP:oovevee
telefone: (... ) e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do projeto: Sindrome do Intestino Irritavel: Tratamento Convencional, Terapia
Cognitivo-Comportamental e Biofeedback.

2. Pesquisadora: Carla Rodrigues Zanin

Inscricdo no Conselho Regional: 06/46.486-2

Cargo/Funcdo: Psicologa, Supervisora do Curso de Aprimoramento em Psicologia da
Saude

Endereco: Rua Augusto Nasser Dalul, 2846, Jardim Marilu, Mirassol-S.P., CEP 15130-
000

Fone (17) 97741655 — (17) 32531246

3. Aprovacao do protocolo de pesquisa em:

4. Duracdo da pesquisa: quatro anos

111 - EXPLICACAO

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a eficacia da terapia cognitivo-
comportamental (TCC) e do biofeedback (BF) associados ao tratamento convencional
em pacientes com diagndstico de Sindrome do Intestino Irritavel. Especificamente vai
avaliar nivel de depressdo e ansiedade, sintomas de stress, qualidade de vida e as
estratégias de enfrentamento antes e ap0s tratamento.

Para a realizacdo do estudo, vocé devera responder cinco questionarios e uma

entrevista. Os participantes serdo divididos em grupos de 10: grupo controle, que

respondera aos questionarios no inicio da pesquisa e apds seis semanas, trés e seis
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meses de acompanhamento. Recebera tratamento medicamentoso ou o indicado pelo

médico; grupo intervencdo — terapia cognitivo-comportamental: devera comparecer ao

ambulatorio durante 12 semanas para realizar psicoterapia individual. Vocé sera
avaliado apds as 12 sessfes e apos trés e seis meses de acompanhamento. O grupo

intervencdo biofeedback deverd comparecer ao ambulatdrio durante seis semanas para

participar de sessdes de biofeedback. VVocé seré avaliado apds as 12 sessdes e apds trés e
seis meses de acompanhamento.

O Biofeedback é um conjunto de técnicas que auxilia o controle do
funcionamento do organismo. Sensores sdo colocados sobre a pele (ndo provoca dor),
um ou mais sinais produzidos pelo organismo sdo enviados a aparelhos ultra sensiveis
que os transformam em imagens e sons. Com o treinamento adequado vocé aprendera a
controlar melhor o seu corpo, tanto os processos fisicos quanto mentais, reduzira a
tensdo muscular para um funcionamento melhor e mais saudavel.

O risco em participar desta pesquisa € minimo e refere-se a provavel dificuldade
em responder aos questionarios ou realizar as tarefas solicitadas. A sua contribuicdo
auxiliara para verificar a eficacia de outras formas de tratamento. VVocé se beneficiara da
pesquisa pois se submetera aos procedimentos estudados.

Vocé podera no decorrer da pesquisa, solicitar esclarecimentos sobre a forma de
aplicacdo do questionario, riscos, beneficios ou outros assuntos relacionados com a
pesquisa.

Os dados coletados nesta pesquisa serdo utilizados para apresentacdo de
trabalhos em eventos e publicagdes cientificas.

Vocé tem toda liberdade para recusar-se a participar ou retirar seu consentimento

a qualquer momento, sem que isto Ihe traga prejuizo. A sua identidade sera preservada.
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TERMO DE CONSENTIMENTO - POS INFORMADO

Concordo em participar como voluntario(a) na pesquisa: Sindrome do Intestino
Irritdvel: Tratamento Convencional, Terapia Cognitivo-Comportamental e Biofeedback
sob a responsabilidade de Carla Rodrigues Zanin. Declaro que fui satisfatoriamente
informado sobre os objetivos, riscos e beneficios da pesquisa; que terei minha
identidade preservada e, autorizo a utilizacdo dos dados em imprensa e eventos
cientificos; que poderei consultar a pesquisadora, em qualquer momento, para esclarecer
duvidas. Minha participacdo é voluntaria e poderei desistir a qualquer momento, sem
que seja penalizado por isto e ndo perderei beneficios que possuia antes de entrar na
pesquisa.

Assim, consinto em participar do estudo.

Pesquisadora: Carla Rodrigues Zanin Participante
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APENDICE 3

A FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n. 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.® 74.179 de 14/06/74)

Parecer n.°® 102/2008

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n® 2645/2008 sob a responsabilidade de Neide
Aparecida Micelli Domingos com o titulo “Problemas crénicos de saide:
Tratamento convencional, terapia cognitivo-comportamental e biofeedback"
estd de acordo com a resolugdio CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final
do Estudo. '

Sdo José do Rio Preto, 16 de abril de 2008.

Prof. Dr. An¥shigCarlos Pires
Coordenador do CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S3o José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br



