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Resumo

A importincia dos {atores psico-sociais na dispepsia nao ulcerosa e na ulcera

duodenal é freqlientemente contestada na literatura.

Neste estudo, estes fatores foram investigados em uma populagao de baixo
nivel sécio-econdmico, constituida por 68 pacientes com dispepsia nao ulcerosa e
30 pacientes com ulcera duodenal. Estes pacientes foram comparados com 58 in-
dividuos assintomaticos, através de uma entrevista semi-estruturada e da aplicagao
das escalas de Beck, que mede a depressao, e de Gayral, que avalia a presenca de

ansiedade, depressao e somatizagoes, correlacionadas a agressividade.

Nossos resultados demenstraram que, em uma parcela significativa dos pa-
cientes ¢ :n dispepsia nao ulcerosa, e em menor grau. dos pacientes com tlcera
duodenal. sdo evidentes a presenca de disturbios de ansiedade e depressao, assim

como de caracteristicas neurdticas, particularmente histéricas e hipocondriacas.

Foi possivel, também, identificar entre estes pacientes, uma maior requencia
de dificuldades erénicas de vida. particularmente os conflitos conjugais e as dificul-
dades financeiras, além de ocorréncias da infancia que predisporiam a ocorréncia

de neuroses ¢ somatizacoes na idade adulta.

De forma complementar, foram ainda investigadas neste trabalho as pre-
valéncias. entre os pacientes com dispepsia nao ulcerosa, de parasitoses, malab-
sorcao de lactose, gastrite cronica, infeccdo da mucosa géstrica por H.pvlori ¢
colelitiase, que nao diferiram das prevaléncias encontradas por outros autores em
amostras da populagao.

Em conclusao, nossos resultados indicam que, para atingir uma abordagem
mais satisfatéria destes pacientes, o clinico deve obrigatoriamente considerar os

aspeclos psico-sociais envolvidos.

PpE——



Summary

The importance of psychosocial factors in nonuicer dvspepsia and duodenal

ulcer is frequently discussed in the literature.

In this study, these factors were investigated in a low socioeconomic subject
population of 68 patients with nonulcer dyspepsia and 30 duodenal ulcer patients.
These patients were compared with 58 control subjechts without dyspeptic symp-
toms, using a semi-structured interview and psychometric scales: Beck’s scale,
which measures depression and Gayral’s scale,which measures anxiety, depression

and somatization, correlated with agressiveness.

Our results showed that in a significant number of the nonulcer dyspepsia
palients, and, to a lesser degree, in the duodenal ulcer patients, there is evidence

of anxiety and depression disorders, as well as neurotic characteristics.

We also identified, among these patients, a higher ocurrence of chronic
difficulties of life, particularly marital and financial difficulties, and childhood
factors considered by many authors to be associated to neurosis and somatization

in adult life.

In addition. we studied the prevalences, among the nonulcer dyspepsia
patients, of chronic gastritis, lactose malabsorption, gallstone disease and H.pylori
infection, that were not different from the prevalences observed by other authors

in studies using population samples.

In conclusion. our results indicate that, to better treat dvspeptic patients.

the physician should consider the psychosocial faclors involved in these disorders.
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Capitulo 1

Introducao

H4 cerca de cinco anos airds os Ambulatérios de Gastroenterologia do Hospital
das Clinicas da Unicamp foram subdivididos em ambulatdrios de atendimento a paci-
entes com Ulcera Péptica, Hepatopatias, Diarréia Cronica, e Ambulatério Geral, em
que sio atendidos pacientes com outros distiirbios gastrointestinais, inclusive os “funci-

onais” .

Eram freqgiientes, até aquela época. as reclamagoes dos internos que estagiavam
na disciplina. por atenderem. na maior parte das vezes. apenas pacientes sem patologias
organicas demonstraveis, ja que os residentes, “espertamente” . selecionavam para si os

“casos mais interessantes’, que nao incluiam estes enfernios.

O agrupamento dos pacientes com doengas “nao organicas” em um unico ambu-

latério veio a corroborar que estas sao. de fato, as patologias com maior demanda em

NOSSO SEervigo.

Evidenciaram-se também. muito {acilmente. a resisténcia e o despreparo de nossos
alunos para lidar com este grupo de pacientes. Sao freqlientes expressoes do tipo “este

ambulatério é muito chato. nao sei como vocés suportam”, “aqui sé tem neuréticos!”.

Esta resisténcia também é demonstrada pela nao inclusao. na grande maioria
das anamncses apresentadas por alunos e residentes, de aspectos das histérias de vida

focalizando dados psiquicos dos doentes. mesmo os mais evidentes em seus sofrimentos.
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Muitas vezes ouvi de alunos a explicagao de que nao argiliram os pacientes sobre

os aspectos emocionals porque se assim o fizessem seria “impossivel” terminar a consuita!

O mais surpreendente, nestas constatacoes. é quando percebemos que estas di-
ficuldades e resisténcias em lidar com os aspectos psicoldgicos dos pacientes nada mais
sao que reprodugdes de dificuldades e resisténcias presentes em nds mesmos, docentes

especialistas!

A crescente sofisticacao dos métodos diagndsticos e terapéuticos, o fluxo exage-
rado de pacientes, a necessidade subjetiva de rotularmos todos os nossos pacientes com
diagnédsticos, fazem com que freqiientemente nos esquegamos de que, acima de tudo, es-
tamos lidando com pessoas, que tém dividas, medos, insegurancas, ¢ que, muitas vezes,

nos procuram principalmente em busca de apoio.

Por outro lado, em nosso servico nao existe um intercambio efetivo entre as
Disciplinas de Gastroenterologia e Psiquiatria, que indubitavelmente contribuiria para

uma abordagem mais holistica destes enfermos.

O contato semanal com estes pacientes, aliado as dificuldades encontradas no

acompanhamento de muitos deles, levaram a idealizagao deste trabalho.

No inicio. influenciada por minha vivéncia médica anterior, voltada particular-
mente para os aspectos “organicos” das enfermidades, e pela leitura de artigos recentes,
principalmente de autores australianos, como Piper, Tennant e Talley (211. 215), que em
alguns de seus trabalhos demonstram gue os fatores psico-sociais sao de pouca relevancia
na fisiopatologia dos sintomas da dispepsia, a investigacao dos {atores psicologicos era

apenas “um dos varios” itens deste estudo.

No entanto, o aprofundamento da revisao bibliogréfica. e principalmente. o inicio
de um contato mais préximo com a Psiquiatria, fizeram com que. de mero item a ser
investigado em pacientes com dispepsia nao ulcerosa ou ilcera duodenal, os fatores
psicoidgicos passassem a ser o eixo central deste estudo. Frente a este fato, julgamos in-
teressante apresentar uma breve revisao sobre alguns temas de Medicina Psicossomatica,

e sua especial relacao com a (astroenterologia.
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1.1 Estomago e emocgoes

Ao longo dos séculos, podemos encontrar em trabalhos de fildsofos, pintores e

escritores, inimeras referéncias sobre a associagao entre a digestao e distirbios emoci-

onalis.

Levi (119) faz uma interessante revisao sobre o assunto, reunindo frases de vérios
escritores, como Voltaire, que escreveu que “O estémago faz a felicidade™. Também
sao fréqiientes as descrigoes, na literatura, de virias personalidades que padeciam de
sintomas gastrointestinais associados s emogdes. Napoleio Bonaparte, por exemplo,
durante as batalhas de que participava, era constantemente acometido por vomitos

incoerciveis.

Talley (217) revendo historicamente a dispepsia, escreve que no século XVII,
apesar do desconhecimento sobre a fisiologia da digestao, Harvey, Sydenham e outros
autores descreveram a “indigestao nervosa” . Harvey considerava que havia uma afini-
dade entre cérebro e estomago, e que, se ¢ estdmago fosse afetado, o cérebro também

sofreria, seguindo-se a debilidade e a melancolia.

Nesta época o diagndstico e tratamento eram empiricos. Prescrevia-se exercicios
ou Tepouso para trazer tranquilidade a mente, tabaco contra célicas e estémagos fracos

e frios. caié e vinho para purificar o estémago.

A partir dos séculos XVIIl e XIX . com o desenvolvimento dos estudos fisiologicos,
aliado a identificagao da gastroduodenite e da ulcera péptica. houve avangos importantes

para a compreensao da digestac e da indigestao.

No inicio do século XX. Pavlov traz a sua fundamental contribuicao 4 fisiologia,
demonstrando a hoje denominada “fase cefdlica” da secrecao gastrica, e a ocorréncia de

respostas condicionadas viscerais, adquiridas atraves da repetigao.

Em 1910, Shwartz nos lega seu aforisma “sem acido nao hd udlcera™. Nessa
mesma época Moyniham define os sintomas da 1ilcera duodenal e ocorre a identificagao

da secretina, gastrina e histamina.
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No campo da Psiquiatria, o conceito de “conversao” utilizado inicialmente por
Freud para pacientes com histeria, foi posteriormente aplicado por seus seguidores para
os sintomas associados aos Orgaos inervados pelo Sistema Nervoso Auténomo, como
o estomago e intestinos. Segundo Freud, os sintomas conversivos observados entre
pacientes histéricos, ou seja, paralisias, afasias e distirbios de sensibilidade, que en-
volveriam apenas os orgaos inervados pelo Sistema Nervoso Central, representam uma
transformagao, ou “conversao”, de energias mentais reprimidas para sintomas fisicos,
para os quais sao canalizados e retidos. Ao mesmo tempo, o sintoma relaciona-se por
uma ligagao simbdlica ao reprimido. O autor Ferenczi, discipulo de Freud, adotou esta
ampliacao do conceito de conversao, utilizando pela primeira vez a expressao “organo-

neurose” (108).

Nas ultimas seis décadas, a Medicina Psicossomadtica se estabeleceu como area
de interesse especifico no campo da Psiquiatria. Os conceitos nesta area vém evoluindo,
com a inclusao de novos topicos na abordagem psicossomética, que contribuem para
um enriquecimento dos conhecimentos sobre a correlagao entre as emogoes e o trato

gastrointestinal (176).

1.2 Medicina psicossomatica - Conceitos fundamen-
tais

A utilizacao da denominacao “Medicina Psicossomdtica® é objeto de intmeras
criticas, jd que esta perpetua a divisao mente-corpo, e nao abrange os outros fatores.
como os sociais e culturais, que poderiam também exercer influéncia. Pontes (168)
prefere a expressao “Medicina Sociopsicossomatica’ . Qutros autores tém proposto novos

termos. como é o caso, entre nés, de Perestrello (162) e sua “Medicina da Pessoa”.

Existem também discordancias quanto ao uso do termo “doenca psicossorndtica”.
Kaplan (100), escrevendo sobre a histéria da Medicina Psicossomética. relata que a
denominagao “distirbio psicossomético” foi utilizada pela primeira vez por Heinroth,
em 1818 e Jacobi, em 1822, retacionada a um pequeno nimero de enfermidades em que

havia simnultaneamente distiirbios fisicos e emocionais. € que incluiam a ulcera péptica,
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colite ulcerativa, enxaqueca, asma bronquica e artrite reumatéide.

A Associagdo Americana de Psiquiatria, através das edigoes do DSM-I e DSM-
[I1, respectivamente, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, primeira
terceira edicoes, publicadas em 1952 e 1980, substituiu a denominagao “doenga psi-
cossomatica”, inicialmente por “distirbios psicofisiolégicos autonémicos e viscerais”
e, posteriormente, pelo termo nosolégico “condigoes fisicas afetadas por fatores psi-

colégicos” (100).

Nas publica¢des mais recentes, principalmente de autores norte-americanos e
canadenses, observa-se a utilizacdo rotineira do termo “somatizagéo”, ou seja, a indugao
de um processo somético a partir de influéncias mentais, referindo-se particularmente

aos distirbios sem lesoes organicas.

Mello Filho {144} em concordancia com muitos autores, considera que, a partir
da evolucao dos estudos e observagoes dos pacientes, toda doenga humana deve ser
considerada como psicossomadtica, j4 que incide em um ser provido de corpo e mente,

insepardvels anatémica e funcionalmente.

Um outro conceito que tem merecido variadas consideracoes é o de patologia
funcional. Uma doenca é considerada funcional quando nao sao encontradas causas
estruturals, infecciosas ou bioquimicas que possamn ser responsabilizadas pela sintoma-
logia correspondente. Segundo Lennard-Jones (116) o distdrbio funcional é resultante

do aumento da sensacao visceral, associado ou nao a atividade motora alterada.

Henri Ey (58) considera que os distirbios funcionais correspondem a resposias ja
elaboradas do organismo a situacoes de repressdo das emogoes, ou seja, seriam as “dis-
tonias vegetativas”, freqiientemente associadas as neuroses. A reagao psicossomatica se
faria atréves de planos de intensidade progressiva, em que o grau mais leve seria a emogao
trivial, seguindo-se os distiirbios funcionais e, por fim, as doengas psicossomaticas com

lesoes.

Pontes, no capitulo “Medicina Séciopsicossomética em Gastroenterologia” , no
livro Gastroenterologia Clinica, de Dani e Paula Castro {168}, além de utilizar esta de-

nominacao em substituigao & “Medicina Psicossomatica” da edigao anterior, elimina o
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titulo “Distdrbios Funcionais Gastrointestinais”, considerando que nao existem limites
nitidos entre as alteragdes anatdédmicas e funcionais, estando as duas situacoes interli-
gadas. Acrescenta que, com o desenvolvimento continuo dos conhecimentos, verifica-se

que o que era funcional ontem pode ser anatémico hoje.

Se analisarmos historicamente os conceitos fundamentais na Medicina Psicosso-
matica, é possivel distinguirmos duas fases (55, 58, 100, 120, 144). A primeira fase,
que abrange o perfodo de 1940 a 1960, caracteriza-se por duas linhas principais de
investigacao: a combinagdo de estudos médicos e psicolégicos em grupos selecionados de
pacientes, visando & identificagao do papel dos conflitos psicolégicos na fisiopatologia e
na evolucio das doencas, baseada principalmente em estudos psicandliticos; e os estudos
em laboratérios, no campo da psicofisiologia, com destaque para os estudos de Cannon
e Selye sobre stress {120,188).

Numa segunda fase, passam também a ser valorizados os fatores sécio-culturais,
o papel do sistema nervoso central, os processos biolégicos, celulares e moleculares, a
transmissio genética, chegando ao Modelo Bio-Psico-Social de Engel (53). A abordagem

psicossomdtica passa a ser, portanto, multifatorial.

1.2.1 Contribuicdes da psicandlise & gastroenterologia

Pode-se encontrar em varios idiomas, expressdes populares que estabelecem ligagoes
entre o comportamento humano, as reagoes psiquicas e o aparelho digestivo: “nao en-
gulo esta pessoa”, “é preciso ter estémago para suportar esta mulher”, “vomitou tudo

o que sabia”, “engolir sapos”. etc.

Engel (55). quando escreve sobre “Aspectos psicol6gicos nas doengas gastrointes-
tinais” . cita que a mais importante contribuicdo da psicandlise & gasiroenterologia foi
a demonstracao do papel fundamental da alimentagdo (fase oral) e da evacuagéo (fase

anal) no desenvolvimento psico-social.

Resumidamente. este autor descreve a relevancia do ciclo da fome do recém-

nascido. em que ao choro segue-se a amamentagdo. ¢ apds esta a saciedade e o sono,
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e refazendo o ciclo, reaparecem a fome, o choro, e assim por diante. Periddicamente,
portanto, a crianga encontra alivio de suas tensées nos bragos maternos, sendo esta a
base para a associagao, no sistema nervoso, entre o alivio de um impulso intrinseco
(forne) por uma influéncia afetiva externa (mie). Este processo reciproco entre mae
e filho, se satisfatério, é fonte de gratificacao muitua; em caso contréario, torna-se uma

fonte de tensao e frustracao para ambos.

A perspectiva proeminente do lactente é oral; o que é percebido como bom e

desejavel é ingerido.

Segue-se a possibilidade de rejeitar e recusar, cuspindo inicialmente, e depois,
com a denticdo, mordendo. A expressao da agressividade e da hostilidade, portanto,

também é realizada em termos orais.

Desejos humanos fundamentais, como os de ser cuidado, os desejos de dependéncia,
associam-se as experiéncias da alimentacao na primeira infancia, advindo dai a asso-

ciagao psicodinamica cldssica oral-dependente.

Estas tendéncias oral-dependente e oral-agressiva estao presentes e operativas
em todos os individuos. Perdem, porém, com o tempo, o cariter de essencials para a

sobrevida, dando lugar a padroes de comportamento mais aceitdveis socialmente.

Impulsos inconscientes oral-dependentes e oral-agressivos, se nao gratificados com
sucesso por mecanismos psicoldgicos ou sociais, poderiam, entao, ser acompanhados por

alteracoes fisiolégicas gastricas.

Ao fim do primeiro ano de vida, e por um consideravel tempo apds este, a maioria
das criancas, além do prazer aparente com o ato da defecacao, também seniem interesse
por suas fezes. Entretanto, logo sao obrigadas a aprender a controlar a evacuagao. Este
aprendizado também vai depender de uma relagao reciproca entre mae e filho, que, se
incompativel, pode gerar tensoes que sao a base para as relagoes psicofisiolégicas entre
o comportamento e varia¢des do hébito intestinal. Além disso, o desenvolvimento da
personalidade também pode ser afetado quando nao se resolve com sucesso a incompati-
bilidade entre os descjos da crianca de apreciar as fezes e a necessidade de se conformar

ao rigor das exigéncias parentais para controlar a evacuagao, contribuindo para o desen-
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volvimento das “caracteristicas anais de personalidade”, como o perfeccionismo, ordem
exagerada, pontualidade e pedantismo, que seriam defesas contra um desejo persistente
de ser livre para “sujar-se”. Sio fregiientes os sintomas intestinais em pessoas com estas

caracteristicas.

A “linguagem dos érgaos”, potencialmente presente em qualquer enfermidade,
seria basicamente um resquicio da fase em que o ser humano a utilizava universalmente
por nao poder contar com a linguagem verbal e a agao motora. Em situacoes posteriores
de vida, de inibi¢ao ou de conflito, em que o uso destas tiltimas fica blogueado, volta o

homem ao uso de sua antiga lingnagem, que freqlientemente escapa a nossa observacao.

Por sua nitida conexao com as principais fases do desenvolvimento, o aparelho
digestivo é a sede principal destes fenémenos, e é facil perceber que suas fungdes podem

expressar atos do maior significado para nossa vida afetiva, como dar, receber e reter.

Também fica claro o significado sexual, atribuido pela crianga, aos dois termi-
nais do trato digestivo, em virtude das sensacoes de prazer que se originam durante a
amamentagao e defecacao, e do papel destas atividades no desenvolvimento das relagoes

afetivas.

Sintomas de anorexia, nduseas, vomitos e distensao abdominal podem estar rela-
cionados a conflitos resultantes de desejos inaceitaveis de ser cuidado como bebé, morder

agressivamente, usar a boca para propésitos sexuais, e muitos outros.

Engel exemplifica que as niuseas e vOmitos matinais podem indicar fantasias
inconscientes de gravidez em homens e mulheres. Sintomas similares a noite podem
refletir um desejo inconsciente ou temor de uma experiéncia sexual oral. A percepcao
de distensao abdominal, geralmente acompanhada por sintomas de mé digestao, apa-
rece freqlientemente em pessoas histéricas ou hipocondriacas, em que nao sao raras as

fantasias de gravidez.

Alexander (2), um dos autores mais citados na area da Medicina Psicossomética,
dedicou particular atencdao ao estudo de pacientes com tlcera péptica. Segundo este
autor, nas “neuroses viscerais”, o conflito bdsico permanece nao resolvido. e € acompa-

nhado por emocoes cronicas associadas a alteragoes fisiolégicas, que inicialmente alteram
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a funcao do sistema de Grgaos, e, se longas o suficiente, provocam alteragoes na estrutura

destes érgaos.

Baseado nos trabalhos de Cannon, que demonstrou que cada emogao tem seus
concomitantes fisiolégicos tipicos{120), Alexander concluiu que os distiirbios vegetati-
vos seriam respostas-padrdo a determinadas situagoes conflitivas internas, e que estas
seriam as mesmas para cada uma das patologias que estudou, elaborando a “Teoria da
Especificidade dos Conflitos”. Segundo esta teoria, para cada constelagao psicodinémica
haveria também uma situacdo de vida precipitante, que reativaria conflitos antigos, e
uma vulnerabilidade constitucional de tecidos, 6rgaos ou sistemas especificos. O con-
flito especifico atribuido pelo autor a dlcera duodenal serd descrito no item “Aspectos

psicolégicos da tlcera duodenal”.

Muitos autores tém contestado as teorias de Alexander. No entanto, o problema
permanece em aberto, ji que alguns trabalhos, como o de Weiner, Mirsky e cols. (237)

sobre a tlcera duodenal, vieram a confirmar as concepcdes deste investigador.

1.2.2 Psicofisiologia e trato gastrointestinal

O desenvolvimento da psicofisiclogia, no caso particular do aparelho digestivo,
se fundamentou nos trabalhos sobre stress, nas observagoes de pacientes com fistulas
gastricas, nos estudos realizados em laboratérios com voluntérios saos ou portadores de
patologias gastrointestinais, e, por fim, nos estudos sobre o papel do sistema nervoso

central na coordenacio das respostas as emogoes.

1.2.2.1 Stress

Existe uma literatura muito extensa sobre stress, refletindo a proliferacao de
pesquisas nesta area {75,120,188). Observa-se que existem vérios conceitos de stress.
Alguns autores enfatizam o papel dos eventos causadores de stress, como Holmes e Rahe

(85), outros autores, particularmente Selye (188), definem stress em termos de
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resposta do organismo s agressoes, enquanto para outros investigadores, como Lazarus

(114), esta defini¢ao leva em consideragao tanto o individuo como ¢ ambiente.

O clissico trabalho de Cannon demonstrou modificagoes fisioldgicas, mediadas
pela reacao adrenalinica de emergéncia, associadas aos estados de medo, fome, dor e

raiva, na reacao de “luta ou fuga”.

Selye, conceituando stress como o estado de tensao de um organismo submetido a
qualquer tipo de agressao, observou que qualquer estimulo nocivo ao organismo provoca
stress e respostas do organismo como um todo. A esta rea¢ao denominou “sindrome da
adaptagdo geral”, que compreenderia as fases de alarme, resisténcia e esgotamento. O
autor, em estudos de laboratério, documentou o papel da hipéfise anterior e do cértex
adrenal em todas estas respostas. Selye conceituou como “doengas de adaptagao”,
entre as quais a tlcera péptica, aquelas resultantes do uso excessivo e inadequado destes

mecanismos de defesa.

Atualmente, considera-se que a resposta a um evento estressante depende nao
apenas das qualidades “estressantes” do mesmo, mas também de aspectos ligados ao
préprio individuo, como o suporte social, ou seja, a rede de relagoes interpessoais de que
a pessoa faz parte, como a familia. amigos, vizinhos (69); os recursos psicolégicos de
que a pessoa é dotada, como a auto-estima e auto-confianca; o sentimento de controle

sobre as situacgoes; € os mecanismos de defesa do ego (161).

1.2.2.2 Observacdes em pacientes portadores de fistulas gastricas

A presenca de alieragdes da mucosa e das fungdes secretéria e motora gastricas

associada aos distirbios emocionais foi inicialmente demonstrada em pacientes porta-

dores de fistulas gastricas.

Wolf (245), em uma revisio histdrica, escreve sobre os virios autores que investi-
garam pacientes com fistulas gastricas. Em 1833, Beaumont estudando seu paciente
Alexis St.Martin, observou que raiva, medo e depressao faziam com que a mucosa

gastrica se tornasse ora vermelha, ora pdlida. Em algumas situacoes, crostas aftosas
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acompanhavam a supressdo das secre¢des e havia retardo pronunciade da digestao e

esvaziamento gastricos.

Carlson, estudando um outro paciente, observou que emogoes presumivelmente
agradéveis, assim como o apetite, o medo, a ansiedade e a raiva, eram acompanhadas
por uma diminui¢do da secrecao e da atividade motora do estémago. Estes achados

contribuifram, inclusive, para os trabalhos de Cannon.

O acompanhamento. durante véarios anos, do paciente Tom, por Wolf e Wolff,
trouxe malores subsidios para estas constatagoes. Estes autores verificaram que senti-
mentos de medo e depressao estavam associados a palidez da mucosa, diminuigao da
secregao acida e da atividade motora, enquanto atitudes malis agressivas, raiva e res-
sentimento, eram acompanhadas de hiperatividade géstrica, que se manteve, durante
um periodo em que o paciente esteve sujeito a uma crise emocional intensa, culminando

com o aparecimento de ulceracao gastrica.

Margolin e cols., atrdves de técnicas psicanaliticas, observaram, em uma paciente,

a associagao entre conflitos inconscientes e alteragoes da fisiologia gastrica.

Engel (50) estudando uma crianga nascida com fistula gdstrica, encontrou um
aumento da secregao nas situagoes em que a crianca expressava afetos para o mundo
exterior, amorosos ou agressivos. Segundo este autor, nesta fase do desenvolvimento,
essencialmente oral, a crianga reage ao ser humano com o qual se relaciona como se
o recebesse dentro do estéomago, num verdadeiro concomitante fisiolégico do fendmeno
psiquico da introjecdo (processo evidenciado pela investigagao analitica. em que o in-
dividuo faz passar, de “fora”™ para “dentro” objetios e qualidades inerentes a estes obje-

tos).

1.2.2.3 Estudos recentes em laboratérios

A literatura nos traz estudos recentes, realizados em laboratérios. em que vo-
luntarios saos foram submetidos a stress agudo atrives de varios mecanismos: frio

(156,157), estimulo do labirinto com produgao de vertigem (203, 224}, stress psicolégico.
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atraves da execugio de operagoes aritméticas, resolucao de anagramas, etc.(26,27,86,97,228).
Em todas estas situacdes ocorreu uma diminui¢ao da fregiiéncia e amplitude das con-

tracdes antrais, com consequente retardo do esvaziamento géastrico.

E necessario, no entanto, uma certa dose de cautela ao transferir estes resultados
para as situagdes de vida dos pacientes, ji que outras respostas adaptativas podem
interagir nas alteracdes de motilidade mencionadas, assim como a presenga de fatores
responsaveis por uma maior vulnerabilidade ao stress, que serao discutidos adiante,

podem influenciar na resposta individual.

1.2.2.4 O papel do sistema nervoso central

Na regulagao das atividades secretora e motora géstrica atuam o Sistema Nervoso
Central, atraves do sistema limbico e do eixo hipotdlamo-hipofisario, mecanimos neuro-
enddéerinos, constituidos pelas fibras simpéticas, parassimpdticas, e uma variedade de

horménios.

Mac-Lean e Papez (129), caracterizaram o sistema limbico, compreendido por
formacdes corticais e sub-corticais, como o mais alto centro regulador do funcionamento
viscero-emocional. O hipocampo é a formagao limbica mais estudada, e funciona como
drea de associagéo, tanto anatémica, ligando-se ao cértex e ao hipotalamo, como funcio-
nal. ji que intimeras sensagdes convergem para este, como gustativas, olfativas, viscerais,

sexuals, visuais e auditivas.
O sistema limbico é, portanto, a provavel sede da “linguagem dos érgaos™.

Em duas revisdes recentes (82,210), foi discutida a agao do SNC na fisiologia
gastrointestinal, sendo salientado o papel de peptideos do SNC, particularmente o TRH,

o CRF e peptideos opidides, na regulacao central da atividade géstrica.

Os autores citam estudos em animais que evidenciam que o TRH se relaciona ao
aumento da secrecio dcida e da pepsina, da atividade antral e do esvaziamento géstrico,
e 4 producido de tlcera gastrica. A administragdo de TRH a voluntérios saos provocou

nauseas, epigastralgia difusa e diarréia.
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E importante observar também que muitos dos peptideos isolados originalmente
no tecido cerebral também aparecem nas células endécrinas do sistema APUD (Amine

Precursor Uptake and Decarboxilation) e em neurénios intestinais.

Como mecanismos efetores, no caso particular da motilidade gdstrica, atuam
as fibras vagais colinérgicas e nao colinérgicas, dopaminérgicas, fibras simpéticas, e
uma variedade de hormdénios,tais como gastrina, motilina, endorfinas, colescistoquinina,
somatostatina, VIP, substincia P, encefalina, galanina, alguns destes nao tendo ainda
funcdes bem conhecidas (64, 74, 147). '

1.2.2.5 Psicoimunologia

Um novo campo que se abre nos estudos da psicofisiclogia é o da Psicoimunologia.

Existem varias evidéncias que sugerem que os fatores psico-socials afetam di-
retamente o sistema imune e assim, potencialmente, influenciam uma enorme gama
de patologias, como neoplasias, infecgdes e doengas autoimunes (6,39). Este mecanismo
ocorre atraves da integracio hipotalamica de umna complexa interligagao entre o sistema

imunolégico e o sistema neuro-endoécrino.

Uma piora da fun¢ao imunoloégica foi encontrada em pessoas separadas, pessoas
que cuidam de familiares portadores de sindrome de Alzheimer e em mulheres cujas

relacOes conjugais nao sao satisfatérias, levando-as & depressao (22).

1.2.3 Incorporagio a medicina psicossomatica dos fatores sécio-
culturais

Hinkle (83), Lipowsky {120, 122) e Pearlin (160. 161} entre outros autores, enfati-
zaram a importancia do ambiente sécio-cultural na freqiiéncia e natureza dos distirbios

psicossomaticos.

As somatizacoes sao mais freqiientes em individuos de classe sécio-econdmica

mais baixa, no sexo feminino, e em algumas cuituras em que a expressao do distrbio
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emocional é tradicionalmente desencorajada e suprimida. Também nao se pode deixar
de considerar a preferéncia que culturalmente se da em focalizar aspectos somaiticos,

dado o estigma que acompanha a doencga psiquidtrica (105-107).

Em 1977, Engel (53} apresenta um modelo alternativo: o “modelo bio-psico-
social”, constituido por um arranjo hierdrquico continuo, que evolui de sistemas menos
complexos para os mais complexos (célula - érgio - sistema nervoso - pessoa - familia -
comunidade - cultura - sociedade - nagio - biosfera). Nesta organizagao, cada unidade

é, ao mesmo tempo, um todo e uma parte dos sistemas mais altos.

1.2.4 Somatizagdes. Abordagem atual. Fatores envolvidos

Numa defini¢io puramente descritiva, a somatizagao se caracteriza pela tendéncia
a experimentar e comunicar distiirbios psicoldgicos na forma de sintomas fisicos, ¢ pela
consequente procura de auxilio médico. Segundo esta defini¢ao, portanto, a somatizagao
nio é caracterizada como uma categoria diagnéstica especifica. Comentando sobre este
aspecto, Lipowsky {121,122) escreve que os limites da definicdo da somatizagao devem
ser rediscutidos, e acrescenta que algumas sindromes, como a sindrome do célon irritavel,

deveriam ser consideradas como somatizacao.

Calcula-se que, nos E.U.A., o custo médico anual correspondente a somatizagao
seja em torno de 20 bilhdes de ddlares, para os qualis as queixas gastrointestinais parti-

cipam com considerdvel contribuigao (100,120,209).

Estudos epidemioldgicos (56, 198) demonstram que os sintomas de somatizagao
mais freqlientes sao: cefaléia, dores no peito, dores abdominais, dores lombares, tontu-
ras, palpitacbes e queixas ginecoldgicas, sendo que com grande {reqiiéncia os pacientes

apresentam varios destes sintomas associados.

Existemm muitas abordagens e explanagoes quanto a f{isiopatologia das soma-
tizagoes, tanto separada como simultdneamente, dando énfase aos fatores biclogicos,
psicodinamicos e sécio-culturais. Numa abordagem multifatorial, devem ser considera-

dos os seguintes falores:
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e fatores precipitantes - eventos estressantes de vida.
e fatores predisponentes - bioldgicos, psicolégicos e do meio sécio-cultural.

¢ fatores de manutencgao - o comportamento anormal na doenca, os ganhos primérios

e secundarios conquistados com a doenca.

1.2.4.1 Eventos estressantes de vida

- Nas ultimas décadas, a histéria de eventos de vida recentes vem sendo utilizada

freqilentemente como um indicador de stress (154).

Freud (65) estudando o processo de luto, diferenciou, como reagdes a perda de um
ente querido, os processos de luto normal e um outro quadro denominado melancolia,
que corresponderia a um luto patoldgico. e que dependeria da importancia da perda.
da capacidade do ego lidar com a mesma e do tipo de relagao com o objeto perdido.
Situacdes inconscientes de culpa, por exemplo, poderiam se associar & tendéncia de

expressar estes sentimentos através da melancolia.

A constatacao de situagoes de perda antecedendo a eclosac de varias enfermi-
dades, situagdes em que o fundamental é o significado emocional da perda, seja de um
ente querido, status, etc., é especialmente salientada por Engel (54), que enfatiza a
invasao do mundo interno por sentimentos de desanimo e desesperanga apés a perda.

antecedendo a somatizagao.

As publicagdes da “Escala Classificatéria de Readaptagao Social” de Holmes e
Rahe (85) em 1967, e das outras que se seguiram a ela, adaptando-a ou modificando-

a. trouxeram considerdveis contribui¢des para os estudos sobre eventos estressantes de

vida.

Dohrenwend e Dohrenwend {42) ampliaram esta escala para 102 eventos, espe-
cificando suas caracteristicas de serem desejdveis ou nao. Estes autores consideram que
o estudo dos eventos de vida ¢ uma das vertentes mais importante para se aquilatar o

papel dos fatores socials, psicolégicos e culturais nos distdrbios funcionais.
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Blazer e cols {18) consideram que os eventos indesejaveis e inesperados sao po-
tenciaimente mais estressantes, enquanto Miller e Ingham (145, 146) associam as carac-
teristicas dos eventos com as respostas que 0s mesmos provocam. Assim, por exemplo,
a ansiedade estaria relacionada a eventos significativos de ameagas, e a depressao se

seguiria a eventos significativos de perdas (206).

Um campo ainda nao totalmente explorado nas diversas pesquisas é o do periodo
de exposicao ao stress. Nos estudos epidemiolégicos e clinicos sobre os fatores de risco
que conduzem a problemas somaéticos e psiquidtricos, tem sido investigada a importancia
dos eventos estressantes “menores” que ocorrem didriamente. Foi demonstradoe que
elementos persistentes das relagdes conjugais, das relacoes entre pais e filhos e da ex-
periéncia ocupacional aparentemente causam mais impacto de stress que os proprios

“eventos estressantes” (74).

Isto vem demonstrar que o importante, muitas vezes, ndo é a quantidade e nem
a qualidade dos estimulos, mas sim a maneira pela qual o individuo vivencia e traba-
lha psicologica e fisicamente este estimulo estressante, e que é influenciada por diversos
fatores: constituicao, intensidade e grau dos estimulos, incidéncias destes sobre o orga-
nismo, o suporte psicoldgico e social que o individuo possa ter. etc.(72). Uma maior
vulnerabilidade aos eventos estressantes de vida tem sido demonstrada no sexo feminino
e nas classes sOcio-econdmicas mais baixas, que seriam menos dotados de mecanismos

eficazes para manejar estas situagoes (18, 105, 106, 107, 146, 151, 220, 221, 238).

1.2.4.1.1 Pesquisa dos eventos de vida
A pesquisa da influéncia dos eventos estressantes de vida sobre as diversas
patologias pode ser realizada atraves da recordacgao espontanea, pela aplicagao de escalas

ou por associacao das mesmas (154).

A aplicacio ve escalas trouxe uma maior objetividade a estas pesquisas. No
entanto, existern controvérsias a respeito do mérito das diversas escalas empregadas,

sendo necesséarias adaptagdes aos diferentes meios sécio-culturais (7).

A simples recordacao de eventos pelos pacientes ¢ acompanhade por uma grande
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freqiiéncia de esquecimento, de acordo com o tempo a ser recordado. No entanto,
quando sio realizadas entrevistas formais, com indagacao do significado pessoal dos
eventos mencionados, além da aplicacdo das escalas, existe um substancial aumento
da proporgao de eventos recordados (181). Jenkins (89), em um estudo longitudinal,

observou que em um periodo de 9 meses houve um esquecimento de 45% dos eventos.

No entanto. a observagao de pacientes com depressio, por um periodo de um
ano, demonstrou que nao houve esquecimento significativo dos eventos graves ou sub-
jetivamente negativos. Ao mesmo tempo, existem eventos que sio recordados por anos
ou décadas com aparente acuracidade, e que devem ter sido muito importantes para o

individuo na época, e podem continuar a ter importincia no momento (154).

Com base nos dados citados anteriormente, a maior parte dos estudos sobre

eventos de vida referem-se a periodos nunca superiores ao ano anterior a consulta.

1.2.4.2 Fatores psicoldgicos associados & somatizagao

Como fatores psicolégicos predisponentes a somatizagao. podem ser descritos:

s quadros psiguiatricos
o algumas predisposi¢oes e identificagdes, adquiridas particularmente na infancia

¢ anormalidades de percepgao

1.2.4.2.1 Quadros psiquidtricos e somatizacgao

A somatizacao pode ser uma manifestacio de uma resposta transitoria ao
stress, ou fazer parte do quadro clinico de um grande niimero de disttirbios psiquiatricos.
De acordo com a classificaciao do DSM 111 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders {100}, a somatizacdo aparece associada aos seguintes quadros psiquiatricos:
hipocondria, distirbios conversivos (denominagio utilizada em substituicdo & histeria),

dor psicogénica (distirbios em que a dor seria a expressao somdtica do desconforto
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psicolégico), nos quadros de ansiedade e depressdo, e em alguns distirbios psicéticos,

como a esquizofrenia.

Os estudos epidemioldégicos demonstram que a ansiedade e a depressao sao os
diagnésticos psiquidtricos mais comuns nos servigos clinicos de atendimento primario, e
que fregiientemente estes distirbios sao acompanhados por somatizagoes transitérias ou
persistentes (10, 63, 121, 198).Assim, na pratica clinica, um paciente com somatizacao
temn grande probabilidade de apresentar ansiedade, depressao, ou ambos. Uma vez que
tanto a ansiedade como a depressio podem ser tratados efetivamente, € importante

diagnosticé-las precocemente e instituir a terapéutica adequada.

O paciente com somatiza¢io {reqiientemente negard estar deprimido ou ansioso,
ou afirmaré que qualquer distirbio emocional que esteja experimentando é resultado, e

nao causa, do seu sofrimento fisico.

O clinico deve pesquisar as evidéncias de depressao através dos sintomas de perda
de interesse e de prazer nas atividades da vida didria, na alimentacdo e na atividade
sexual; insdnia; diminuigao da energia e da ambi¢ao; diminuigao da capacidade de
concentraciao e de memdria; pessimismo; tendéncia para a auto-depreciagao; etc. As
queixas de dor sdo particularmente freqlientes entre estes pacientes. Estima-se que
entre 30 a 60% dos pacientes com dor crénica idiopatica (ou psicogénica) apresentem

depressio (47).

A ansiedade se caracteriza como um medo ou apreensao excessivos e injustifica-
dos, variando da preocupagao excessiva ao panico, e pode acontecer em qualquer hora ou
sdomente em situacdes especificas, fobicamente evitadas pelo paciente. Em geral é acom-
panhada por sintomas de dispnéia, palpitacbes, dores no peito, parestesias. tremores,
fadiga, transpiracdao excessiva, tonturas e fraqueza. Os sintomas de ansiedade, tanto
na forma aguda como na forma crénica, sao componentes da maioria dos disturbios
psiquidiricos, e a neurose de ansiedade é a doenga neurética encontrada com maior

freqiiéncia na pratica clinica (58, 100).

Com relacdo & associagao entre neuroses e somatizacoes, particularmente do apa-

relho digestivo, Paiva {159) relata que, de 100 pacientes neurdticos acompanhados por
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vérios meses, 72% apresentavam queixas digestivas, e que estas eram a queixa principal

em 50% destes pacientes.

Na neurose histérica (ou distirbio de conversao) predominam os sintomas de con-
versao, como paralisias, hipoestesias, etc. Os sintomas também podem simular doengas
fisicas, e nesses casos é importante o mecanismo de identificagao com os sintomas de
doengas de pessoas com quem o paciente teve um relacionamento préximo (58, 113).
‘Tngel (52, 55) estima que 20 a 25% dos pacientes atendidos em servigos médicos gerais
tenham tido sintomas de conversio em algum periodo de suas vidas. Ljunberg (124)

estima que a incidéncia de histeria na populagao geral da Suécia seja em torno de 0,5%.

A hipocondria pode ser definida como “preocupagao mérbida persistente com a
satide, e medo ou convicgdo de que se estd sofrendo de doenca fisica séria” (10). Os
pacientes hipocondriacos estao absorvidos por seu sofrimento, suas sensagoes fisicas e
funcoes fisiolégicas. Suas conversas e relagoes interpessoais sao dominadas por assuntos

relacionados a salde e a doenca.

Estes distirbios psiquidtricos podem estar associados em um mesmo paciente,

que poderd apresentar, por exemplo, ansiedade, depressao e hipocondria.

Segundo a interpretagao psicanalitica, a somatiza¢ao nas neuroses pode ser com-
preendida como um canal derivativo de impulsos sexuais e agressivos, O siress desperta-
ria conflitos. particularmente relacionados a sexualidade, agressividade e dependéncia.
Os mecanismos de defesa do ego, como a negagao. a racionalizagao, a repressao,a iden-
tificagdo com o agressor, etc., teriam a finalidade de diminuir a tensao interior, experi-

mentada como ansiedade, mantendo-a fora do campo da consciéncia (58, 100).

Henry Ey (58) faz uma descrigao detalhada sobre a semiologia das neuroses, e
salienta a presenca constante de anormalidades da atividade sexual e de manifestagoes

inconscientes da agressividade.

A respeito das alteragdes da atividade sexual nas neuroses, este autor descreve
e explica, dentro da linha psicanalitica, os seguintes sintomas: impoténcia total ou
periédica; alieracoes da ejaculagéo; frigidez entre as mulheres, que pode ser total ou

parcial; abstinéncia sexual sistemdtica, ¢ a masturbagao, quando preferida a relagao
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sexual. Henry Ey enfatiza que os conflitos edipianos (conjunto organizado de desejos
amorosos € hostis que a crianga experimenta em relacdo aos pais) exercem um papel
central na ocorréncia da inibicio sexual, e acrescenta que, no caso particular do sexo
feminino, em que a frigidez é muito mais freqiiente que a impoténcia no sexo masculine,

também devem ser considerados os {atores sécio-culturais .

Ao lado da sexualidade, os problemas da agressividade ocupam um papel essen-

cial no estudo clinico do neurdtico.

Quando o impulso sexual estd inibido no neurético, ele pode dar lugar a com-
portamentos agressivos, que podem manifestar-se de formas diversas (auto e hetero-

agressivas) e em diversos graus (leve, moderada ou grave).

As alteragdes do sono e as queixas de astenia também sao freqiientemente encon-

tradas nas neuroses.

A conciliagao do sono exige um abandono a passividade contra a qual o neurético
luta ativamente. Em muitas ocasides, pode haver dificuldades na continuidade do sonao,

quando a pressio dos impulsos reprimidos torna-se insuportavel.

A astenia neurdtica, caracterizada como uma fadiga e indisposi¢ao geral, é um
sintoma comum nestes pacientes, e expressaria a luta inconsciente contra os intintos
sexuais e agressivos. Associa-se muito freqiientemente a hipocondria, e pode ser o

revestimento de uma depressao.

1.2.4.2.2 Predisposi¢des e identificacbes adquiridas na infancia

A - Modelos para os sintomas

A imitacao inconsciente de sintomas, baseada na percep¢ao da doenga de uma
figura importante na vida do paciente, usualmente na infancia. ¢ descrita entre os pa-
cientes com sintomas de conversao, e foi observada por Engel (53) e Raskin (172) em

pacientes com dor psicogénica cronica e disttérbios de conversao (neurose histérica).

B - Conflitos conjugais sérios entre os pails e abuso fisico na infancia
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Segundo Freud (66), as divergéncias entre os pais e os desajustes conjugais pro-
duzem nos filhos predisposigoes graves ao desenvolvimento psico-sexual perturbado ou

4 aquisi¢ao de doengas neurdticas.

Engel (52, 54) e de Vaul {40) observaram que pacientes com dor psicogénica e pa-
cientes com propensao a sofrerern multiplas cirurgias apresentam com maior frequéncia

histérias de abuso fisico na infincia, na forma de espancamentos, estupros, sevicias, etc.

C - Caracteristicas masoquistas de personalidade associadas a ocorréncias

da infancia

O masoquismo, através da implicita auto-agressividade, ja contém em si a propria
necessidade de adoecer. Nesta situagao, impulsionado por fortes culpas de carater in-
consciente, o individuo busca vérias formas de se auto-flagelar, entre elas, a doenca

somatica.

Em muitos pacientes com somatiza¢ao sao evidentes as caracteristicas masoquis-
tas, podendo-se observar uma malior tolerdncia a relagoes abusivas, tais como o convivio

com conjuges alcoolistas e o abuso fisico por parte destes (47, 72).

Muitos destes pacientes podem ter histérias de terem sido amados e atendidos
apenas quando estiveram doentes ou sofrendo. Desta maneira. a doenga pode ser um

apelo de atencdo e carinho dos pais ou figuras substitutivas na vida afetiva destes in-

dividuos.

D - Separacio ou morte dos pais antes de os pacientes completarem 15 anos
de idade

O conceilo de Freud de que a depressao na idade adulta seria uma reagao a uma
perda recente, que reativaria sentimentos depressivos associados a perda dos pais ou de
outros objetos amados na infancia permanece em discussao. Crook e Ehot (38), revendo
a literatura, consideram que este fato nao pode ser comprovado. enquanto O'Neil e cols
(158) observaram que a ocorréncia de morte ou separagao dos pais antes dos 15 anos de
idade estava associada A presenca de depressao na vida adulta. com maior possibilidade

de ocorréncias de somatizacoes.
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E - Ser o irmAo mais novo do mesmo sexo

Ziegler e cols (246} observaram em 100 pacientes que apresentavam reagao de
conversao que, com maior fregiiéncia que o esperado, estes eram ou os iIrmaos mais novos
da familia ou os mais novos do mesmo sexo, ou seja, 0s “bebés” da familia. Encontraram
também, entre os outros pacientes, uma maior freqiléncia de “papéis especiais” dentro

da familia, como ser o irmao mais velho, etc.

Estes autores sugerem que, em nossa cultura,.certos papéis familiares especials
se correlacionam com dificuldades posteriores em assuimnir e manter papéis sociais ma-
duros, e que esta situagdo poderia estar relacionada as caracteristicas de imaturidade e

dependéncia observadas entre os pacientes com distirbios de conversao.

1.2.4.2.3 Anormalidades de percepcao
As anormalidades de percepgao presentes nos pacientes que somatizam (120)
podem se apresentar em trés ve soes, nao mutuamente exclusivas: ampliacdo das sensacées

corpéreas, interpretagao erronea dos sintomas sométicos e alexitimia.

Resumidamente, pode-se dizer que os pacientes que somatizam experimentam as
sensacoes corpdreas como nocivas e intensas. Estes pacientes teriam limiares e tolerancia
mais baixos & dor. O que o individuo normal percebe, por exemplo, como uma pressao

abdominal, seria experimentada por estes como dor abdominal.

Sternback (204) escreve que o limiar inferior & dor, ou seja, o ponto a partir do
qual um estimulo passa a ser doloroso, costuma ser constante para um mesmo individuo,

e que existemn grupos com malor sensibilidade & dor, como o sexo feminino, idosos, negros

etc.

A tolerancia & dor. que é a quantia mdxima de dor que uma pessoa pode suportar,
estd associada ao estado psicolégico, e pode ser influenciada pela presenca de ansiedade,

distragao e motivagao,

A expressao da dor seria influenciada por dois fatores: o cultural e o grau indi-

vidual de extroversao € introversao.
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O autor observa que estas diferentes atitudes culturalmente motivadas podem
influenciar, em algum grau, a tolerdncia a dor, ou mesmo as respostas fisioldgicas a

estimulos repetidos.

Os pacientes que somatizam interpretam as sensagoes organicas normais, as
funcoes fisioldgicas, os sintomas triviais da vida diéria, e os sintomas ligados s emogoes,
como se fossem processos graves de doencas. Tanto a sua interpretagao, como a. inter-
pretacao de pessoas proximas, influenciam poderosamente o nivel de excitagao e des-

conforto associados a seus distiurbios.

A presenc¢a de alexitimia (148), caracterizada pela incapacidade de expressio
verbal dos sentimentos, uma pobreza associada de fantasias, uma focalizagao em even-
tos externos, foi identificada em pacientes com doengas psicossomdticas por Sifneos e
Nemiah (191). Estas caracteristicas jd tinham sido observadas por Marty e M’uzan que
utilizaram a expressao “pensamento operatério”(138). Considera-se que a alexitimia
possa ser resultante de disturbios psicoldgicos ocorridos a partir da relagao materna, na

primeira infincia (desajustes na relaggo mae-fitho).

1.2.4.2.4 Fatores de manutencio das somatizacoes

O termo “comportamento na doenca” é utilizado para descrever os varios
tipos de comportamento que as pessoas tém. referentes a sua percepcao dos sintomas
somaticos, sua avaliagao destes sintomas e as agoes que podem ser tomadas ou nao,

como consequéncia {165}.

Estar doente tem um especial apelo para aqueles que sao dependentes, tém baixa
auto-estima e nao tém ocupagoes e suporte social adequados, justificando a procura
de cuidados e atencoes, principalmente de familiares e médicos. Este “papel de do-
ente” exime-os de deveres e responsabilidades, cumulando-os, ao contririo, de simpatia,
alencgao e encorajamento. O paciente alcanga. assim, ganhos secunddrios com a doenga.
Raskin e cols. (172}, observaram que, em pacientes com neurose histérica, os ganhos

secundarios com a doenga sao facilmente evidenciaveis.

De acordo com Engel, os sintomas de somatizagao também podem proporcionar
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“ganhos primarios”, no que se refere a sua eficdcia em expressar simbolicamente os
impulsos reprimidos. Obviamente, estes Gltimos sao de dificil avaliacao, pois exigem

um trabalho psicanalitico mais profundo.

1.3 Aspectos psicoldgicos de doencas gastrointesti-
nais

_ A seguir serao descritos os aspectos psicoldgicos investigados entre pacientes com
tilcera duodenal, que é uma das doencas “orgénicas” do trato gastrointestinal mais
estudadas quanto a estes aspectos, e entre pacientes com sindrome do cdlon irritdvel,

que é a patologia funcional digestiva mais estudada do ponto de vista psicossomético.

1.3.1 Ulcera duodenal

Ao longo deste século, é possivel observar uma mudanga de interpretagao a res-

peito da importancia dos fatores emocionais na ulcera duodenal.

Na primeira metade do século, em que predominaram os estudos psicanaliticos,
o papel dos fatores psicoldégicos na ilcera duodenal foi intensamente valorizado. Ale-
xander (2} considerava que a tlcera duodenal era uma das sete doencas psicossomiticas

“genuinas”.

No entanto, nas ultimas décadas, passaram a ser cada vez mais valorizados, em
detrimento dos aspectos psicolégicos, os fatores biolégicos envolvidos na fisiopatologia
da ulcera duodenal, a ponto de, em varios compéndios de gastroenterologia, nao serem

gastas mais que algumas linhas para abordar tais aspectos.

Existem diversas hipdteses, dentro da Medicina Psicossomdtica, que tentam ex-
plicar o desenvolvimento da ulcera duodenal, e as mais citadas caracterizam esta enfer-
midade de acordo com a teoria dos esquemas dinamicos especificos de Alexander; como

CONVErsan; ou como resposta ao stress.
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Nos trabalhos que discutem os aspectos psicolégicos da dlcera duodenal, sac

constantes as referéncias as hipdteses e investigagoes de Alexander.

Este autor, baseado em sua “Teoria da Especificidade dos Conflites”, definiu
que, para a llcera duodenal, o conflito psicodindmico basico seria o conflito oral,
envolvendo temas de dependéncia e independéncia, da necessidade de ser cuidado,
amado, “alimentado”, e que poderia ser assim descrito: Frustragao de desejos orais
captativos-Culpa- Ansiedade-Supercompensacao da agressividade e dependéncia através
da realizacao de tarefas com grande responsabilidade-Maior desejo inconsciente de de-
pendéncia-Regressio psicoldgica na forma de desejo de ingerir alimentos-Hipersecregao

géstrica-Ulcera.

A maioria dos autores contesta as hipdteses de Alexander, baseados no fato de
que muitos pacientes com tlcera duodenal tém outras constelagoes confiitivas, enquanto

que outros individuos que tém conflitos semelhantes nao desenvolvem tlcera.

Weiner,Mirsky e cols (237} realizaram um estudo que corroborou muitos dos as-
pectos das hipGteses de Alexander. Nesta investigacdo, em que foram avaliados cerca
de 2000 recrutas antes do inicio de seu treinamento militar, foi testada a hipdtese de
que, para a ocorréncia da tlcera, seria necessaria a combinagao de trés parametros: o
constitucional, evidenciado pelos niveis de pepsinogénio; a disposi¢ao psicolégica, deter-
minada por entrevistas e testes de personalidade; e uma situagao frustradora desenca-
deante, que seria o treinamento militar, com todos as dificuldades inerentes ao mesmo.
Investigadores independentes determinaram os niveis de pepsinogénio destes individuos
e realizaram exame psicolégico, em que observaram os graus de dependéncia oral e os
conflitos envolvendo estas necessidades de dependéncia. Foram selecionados 10 recrutas
gue apresentavam alto grau de dependéncia. e enconirou-se que todos eram hipersecre-
tores de pepsinogénio, 4 tinham tdlcera duodenal ativa e 3 desenvolveram tlcera durante
o periodo de treinamento, enguanto apenas 1 paciente do outro grupo apresentou esta
patologia. Os dados deste estudo sugerem que a hipersecregao de écido e/ou pepsina.
combinados a fatores psicodinimicos anormais podem predispor ao aparecimento de

ulcera em alguns pacientes.

Qutros psicanalistas, como Garma (70}, continuaram a tradicao conceitual ini-
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ciada com Grodeck, interpretando os fenémenos psicossomdticos, incluindo a dlcera
péptica, como expressoes simbdlicas, baseados principalmente nos mecanismos de con-

versao.

No caso particular da associagdo entre stress e ilcera duodenal, jé foram feitas,
ao longo deste trabalho, algumas consideragdes, que podem ser encontradas nos itens

“Stress” e “Observacoes em pacientes portadores de fistulas gastricas™.

Nos textos que abordam este tema, sdo muito citadas as observa¢oes em contro-
ladores de trifego aéreo (200), que apesar de terem dispepsia freqiientemente, e maior
prevaléncia de hipertensio arterial, ndo apresentam uma prevaléncia aumentada de
tlcera duodenal. Piper e cols. (166) também nao observaram associagao entire eventos
estressantes de vida e t'cera duodenal. No entanto, nestes estudos, nao foram conside-

radas as caracteristicas individuais nas respostas aos eventos.

Magni (133), em uma revisao que aborda os fatores psicossomdticos na tlcera
péptica, escreve que na maior parte dos estudos foram observadas freqiéncias semelhan-
tes de eventos neste grupo de pacientes e nos grupos controles. Ellard, Piper e cols. (48}
observaram que havia entre os pacientes com ulcera duodenal uma maior prevaléncia
de eventos significativos de ameagas, que se associavam & ansiedade. Feldman (59) e
Walker (230) verificaram que estes pacientes percebiam os eventos como mais negativos.
Ao mesmo tempo, outros estudos de Ellard, Tennant e Piper (48) e Gilligan (73) de-
monstraram, entre estes pacientes, uma maior fregiiéncia de dificuldades crénicas, que

duram em geral virios anos e gue predisporiam & doenga ulcerosa.

Adami e cols (1). num estudo controlado. ndo encontraram evidéncias que pos-

sibilitassem estabelecer um papel do stress psicologico na tlcera duodenal.

Em 1985, Mclntosh (141) observou que pacientes do sexo feminino com tlcera

péptica apresentavam mais tensao, instabilidade emocional e ansiedade.

Magni e cols {131, 132}, em trabalhos subseqlientes, demonstraram que pacientes
com tlcera duodenal apresentavam maiores indices de ansiedade e neuroticismo, que a
ansiedade estava relacionada com os maiores niveis de dependéncia e introversao, e que

era possivel observar trés subgrupos de pacientes quanto as caracteristicas de persona-
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Jidade: dependentes e ansiosos, neurdticos e ansiosos e com personalidade equilibrada.

Jess e cols (90} acompanharam a evolucao de dois grupos de pacientes ulcerosos,
um deles tratado com cimetidina, o outro sem terapéutica medicamentosa. 53% dos
pacientes tinham caracteristicas neurdticas, contra apenas 5% do grupo controle. Estes
autores observaram que os pacientes neurdticos, além de apresentarem um maior retardo

na cicatrizacao das suas flceras, também sofreram um maior nimero de recidivas.

A comparagao entre pacientes com tilcera duodenal e sindrome do célon irritavel
(195) demonstrou que os dois grupos de pacientes apresentam muitas caracteristicas
psicolégicas em comum: sio mais ansiosos, neuréticos e deprimidos e tém uma maior

necessidade de ordem e de realizagoes que os grupos controles.

No capitulo sobre tlcera duodenal do livro de Fordtran e Sleisenger (200) os
autores concluem que é altamente provavel que predisposi¢des psicodinamicas, conflitos
internos, usualmente associados a uma susceptibilidade individual aos eventos estres-
santes, sejam importantes na formagdo da tdlcera em alguns pacientes, agindo atrdves

do aumento da secregdo 4ctda ou da piora da defesa da mucosa.

1.3.2 Sindrome do cdélon irritavel

A sindrome do célon irritavel é o diagndstico mais freqilente entre os pacientes
consultados por gastroenterologistas (186). Estima-se que a prevaléncia deste disturbio
na populagéo geral seja em torno de 15%, dos quais apenas uma pequena parcela procura

auxilio médico (67).

O conceito e diagnéstico da sindrome do célon irritdvel sao ainda objetos de
discussdes. Drossman (45) define esta sindrome como “um distirbio de motilidade

intestinal modificado por fatores psico-sociais”.

Nos estudos mais recentes tém sido adotados os critérios propostos por Manning
(137, 218) para o diagnéstico desta sindrome: alivio da dor abdominal com a defecagao;
fezes mais fregiientes e de menor consisténcia associadas a dor; distensao abdominal;

presenga. de sensagdo de evacuagao incompleta; e presen¢a de muco nas fezes, sendo que
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a presenca de trés ou mais destes sintomas sugere o diagndstico. As combinagoes mais
freqiientes de sintomas sdo constipagéo e dor abdominal e alternéncia de constipagao e

diarréia acompanhada de dor abdominal.

Whitehead e Schuster (239) consideram que muitos pacientes relatam apenas
queixas de dor abdominal acompanhada por constipacdo e/ou diarréia, que nao sio
suficientes para preencher os critérios de Manning para o diagnéstico de sindrome do
célon irritivel. Estes autores sugerem que, para estes pacientes, seria mais apropriado

"

o diagnéstico de “distdrbios funcionais intestinais”.

A sindrome do c¢élon irritédvel é o distirbio funcional gastrointestinal mais estu-
dado quanto aos aspectos psicolégicos envolvidos. Vérios estudos (11, 45, 240} demons-
tram que 70 a 90% destes pacientes apresentam alteragoes psicolégicas, sendo que a
neurose histérica, a ansiedade e a depressao sdo os diagnésticos psiquiatricos encontra-
dos com maior fregiiéncia entre estes pacientes, que também apresentam indices mais

elevados de somatizagoes.

Em outras publicagées foi observada a presenga de eventos estressantes prece-

dendo as manifestacdes dos sintomas {33, 37, 62).

Os estudos psicanaliticos descrevem estes pacientes como sendo mais inclinados

a serem rigidos. obsessivos e compulsivos. Muitos tendem a ser extremamente preocu-
pados com questoes como pontualidade, ordem e limpeza. Sdo muito sensiveis a rejeicao
e hostilidade. O conflito psicodinamico correspondente a esta sindrome seria o de dar e

receber, e o controle da agressividade(58).

Os trabalhos mais recentes investigam se os aspectos psicoldégicos aqui descri-
tos estao igualmente presentes entre aqueles individuos que. apesar de apresentarem o
quadro clinico da sindrome do célon irritavel, nao procuram auxilio médico(183, 199).
Estes estudos tém demonstrado que este Gltimo grupo se assemelha muito aos grupos
controles, quanto & avaliagao psiquidtrica, sugerindo assim, que os fatores psicolégicos,
mais que associados & fisiopatologia dos sintomas da sindrome do cdlon irritdvel, esta-
riam relacionados ao comportamento de procura de auxilio médico, e interagiriam com

os disttrbios fisioldgicos intestinais, determinando a percepgao e interpretagao dos sin-
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tomas. Wald (229) sugere que, nesta enfermidade, deve-se estabelecer uma abordagem
terapéutica tanto psicolégica quanto clinica, esta dltima visando as possiveis alteragoes

do transito colonico.

1.4 Dispepsia nao ulcerosa

1.4.1 Definigio e classificacao - Conceitos atuais

As primeiras descrigoes sobre a dispepsia, termo que deriva do grego e significa

“m4 digestao”™ podem ser encontradas na Grécia desde 5 séculos antes de Cristo (217).

Estudos epidemiolégicos recentes indicam que a prevaléncia de dispepsia na po-
pulacao seja em torno de 25 a 30% (20, 94, 112, 226).

Em um outro trabalho realizado na Inglaterra e Escécia em 1990 (95), observou-
se que, entre os pacientes com queixas dispépticas, apenas cerca de 30% procuraram
auxilio médico. e que este comportamento estava associado nao sé a intensidade dos
sintomas, mas também era mais freqliente entre pessoas do sexo feminino, com idades
mais avangadas, e nos individuos de menor nivel sécio-econdmico, embora a prevaléncia

de queixas dispépticas nao fosse maior nestes trés grupos de pacientes.

No Reino Unido, as queixas dispépticas contribuem para cerca de 1/5 de todas
as consultas com clinicos gerais e gastroenterologistas. Entre os pacientes consultados
por dispepsia, em cerca de 50% nao se encontra uma causa organica que explique a
sintomatologia apresentada, e apenas 20 a 25% tém iilceras evidenciadas pela radiografia
ou endoscopia{46.80,93).

O gastroenterologista se defronta, portanto, em uma consideravel parte do tempo,

com doengas que nao compreende bem.

Se considerarmos a literatura, a prépria definicao de dispepsia nao é homogenea,

dificultando, inclusive, a comparacao entre os diversos irabalhos.

Nos anos de 1988 e 1989 foram publicados, respectivamente nas revistas Lancet
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(32) e Digestive Diseases and Sciences (8), dois artigos com a finalidade de padronizar
os conceitos de dispepsia.

No artigo da revista Lancet, resultantie da reuniao de renomados gastroente-
rologistas em Chicago, a dispepsia foi conceituada como qualquer dor ou desconforto
retroesternal ou no andar superior do abdomen, pirose, nauseas, vomitos ou outros

sintomnas relacionados ao segmento superior do aparelho digestivo.

A dispepsia organica seria devida a lesoes especificas, como a ulcera péptica,
neoplasias, etc., e a dispepsia nao ulcerosa seria aquela com duragao superior a quatro
semanas, nao relacionada a exercicios fisicos, e para a qual nao se encontram lesoes

focais ou doengas sistémicas que possam ser responsabilizadas pela sintomatologia.

A dispepsia nao ulcerosa foi ainda classificada nas seguintes categorias:

s dispepsia tipo refluxo gastro-esofagico
¢ dispepsia tipo tlcera

+ dispepsia tipo dismotilidade

e aerofagia

dispepsia idiopatica ou essencial

A dispepsia do tipo dismotilidade se caracterizaria pelos sintomas de plenitude
pés-prandial, intolerancia a vdrios alimentos, saciedade apés a ingestao de pequena
quantidade de alimentos, nduseas, flatuléncia, meteorismo. distensio abdominal, dor
abdominal difusa, com tendéncia a ser continua. Ceoincidiria, muitas vezes, com a

sindrome do colon irritavel.

Em 1988 foi publicada a outra classificagao para a dispepsia, mencionada ante-
riormente, também resultante das opinides de diversos especialistas {8), dois dos quais
participaram também do grupo de Chicago , e que teve inicio em uma reuniao na Itdlia,

em 1986. Estes autores classificaram a dispepsia em:
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» dispepsia ulcerosa: os sintomas sugerem llcera

e dispepsia ndo ulcerosa: os sintomas sugerem ulcera, que entretanio nao é encon-

trada

¢ dispepsia flatulenta: predominam os sintomas de eructagao, distensao abdominal
e saciedade apds a ingestao de pequenas quantidades de alimentos. Os autores
acrescentam que esta categoria de dispepsia pode estar associada ou nao a cole-

cistopatia cronica calculosa.
o dispepsia biliar: presencga de célicas biliares recorrentes

o dispepsia funcional: nao atribuida a causas estruturais ou metabdlicas, mas que
se acredita estar relacionada a distirbios da fungao do trato gastrointestinal ou a

anormalidades de percepgao dos pacientes.

Se compararmos estas duas classificagoes, observaremos que os dois grupos de
autores utilizam, para o mesmo conceito de dispepsia, denominagoes distintas, ou seja,

“dispepsia nao ulcerosa”™ ou “dispepsia funcional”.

Considerando a literatura dos ultimos 253 anos. podem ser encontradas varias
outras denominacgoes e conceitos de dispepsia, como por exemplo, “dispepsia nervosa”
(77), e “dispepsia flatulenta”(235). Entre nés, Pontes (168) tem utilizado a terminologia

“ssofagogastroduodenopatia ¢rénica psicogénica”.

A maior parte das publicagoes recentes adota a terminologia “dispepsia nao ul-
cerosa”. também empregada, no Brasil, por Coelho, Passos e Paula Castro no livro
Tépicos em Gastroenterologia (30), e por Magalhdes (130) no Manual de Terapéutica

em Gastroenterologia.

Uma outra dificuldade diagnédstica ainda nao bem esclarecida pelas varias pu-
blicagoes é referente dqueles pacientes em que coexistem sintomas dispépticos e sinto-
mas da sindrome do célon irritdvel. Bérbara e cols {8) consideram que o diagndstico de
“dispepsia nao ulcerosa™ ou de “sindrome do cdlon irritdvel” para estes pacientes vai

depender de quais destes sintomas predominarem no quadro clinico.
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1.4.2 Fisiopatologia da dispepsia nao ulcerosa

Os fatores que atuam na fisiopatologia da dispepsia nao ulcerosa ainda nao estao

definidos.

Segundo alguns autores a ilcera duodenal e a dispepsia nao ulcerosa seriam
manifestacdes da mesma patologia, fazendo parte de um continuum, do qual seriam as
pontas da escala.Teriam, portanto, etiologia comum. No entanto, o acompanhamento a

longo prazo destes pacientes nio fornece evidéncias para sustentar tal hipétese (112).

Os principais fatores estudados como possiveis agentes etioldgicos na dispepsia

nao ulcerosa sao:

secrecao acida

o alteragoes da motilidade

e gastrile cronica

s Helicobacter pylori

s refluxo duodeno-gasirico

e intolerancia alimentar

¢ anomalias do arco duodenal

» fatores psicoldgicos

1.4.2.1 Secrecao icida. niveis de gastrina, presenca de duodenite

Nos estudos sobre secregao 4cida em pacientes com dispepsia nao ulcerosa po-
dem ser feitos alguns questionamentos sobre as metodologias, uma vez que nos estudos
malis antigos, este diagndstico era considerado quando a radiografia era negativa para
Glcera péptica. Com a introdugao da endoscopia, os trabalhos mais recentes tendem a

considerar que o achado de duodenite {46) significa que o quadro dispéptico faz parte da
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doenca ulcerosa, tendo sido, inclusive, observados nestes pacientes, niveis de secre¢ao

dcida superiores ao normal, e semelhantes aos encontrados em pacientes com ilcera

duodenal (33).

Nyrén e cols (153) encontraram que, nos pacientes com dispepsia nao ulcerosa,
a secrecao dcida basal e estimulada pela pentagastrina estava em niveis considerados
normais € que, os niveis observados de gastrina foram significativamente inferiores aos

encontrados em pacientes com uicera duodenal.

Considerando a secrecao 4cida como fator na etiopatogenia da dor géastrica, Bates
e cols.(12} avaliaram pacientes com tlcera duodenal, dispepsia nao ulcerosa e voluntarios
saos, submetidos a testes de secrecao 4cida apds estimulo com pentagastrina, com e sem
a utilizacao de blogqueadores H,. Os pacientes com tlcera duodenal, assim como o grupo
controle, apresentaram pouca ou nenhuma dor relacionada a producao de écido, tanto
a basal quanto a méxima, ¢ entre aqueles que referiram dor, esta nao tinha as carac-
teristicas da dor experimentada em sua vida didria. Por outro lado, os pacientes com
dispepsia nao ulcerosa relataram dor antes e apds a injecao de pentagastrina, indepen-
dentemente da secrecao acida estar bloqueada ou nao por inibidores H,; qualificaram a
dor experimentada com mais adjetivos, e a descreveram como semelhante a dor relaci-
onada a sua sintomatologia. Os autores concluem que nao deve haver relacao entre os

sintomas dispépticos e a secregao acida.

1.4.2.2 Alteracoes da motilidade

Os estudos sobre a motilidade gdstrica em pacientes com dispepsia nao ulcerosa
(25, 81, 91, 104, 174, 175, 205) demonstram que cerca de 50% destes pacientes apre-
sentam retardo do esvaziamento gastrico e hipomotilidade antrai, sendo portadores,
portanto, de um provével distdrbio motor primirio do estomago, ou seja, uma forma

de gastroparesia (ou bradigastria).

Nao é possivel diferenciar os pacientes que apresentam hipomotilidade gastrica
nem pelos sintomas (25), tragos neurdticos [235). resposta autondémica e humoral ao

stress (23, 24} ou pela presenca de infecgéo pelo H.pylori (236).
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Ao mesmo tempo, podem também estar presentes, nestes enfermos, alteragoes
de motilidade do esdfago e dos cdlons, que poderiam até mesmo ser responsavels pelo
desconforto epigéstrico. Em um estudo com pacientes com sindrome do célon irritavel,
em que foram insuflados baldes a virios niveis dentro dos cdlons, a dor epigdstrica
foi reproduzida em 50% dos pacientes, principalmente associada & distensao do célon

transverso (136).

Os sintomas de refluxo gastro-esofdgico sao encontrados com freqiéncia entre
os pacientes com dispepsia nao ulcerosa. O mecanismo de produgio destes sintomas
ainda nao estd bem estabelecido (242). Poderiam ser apenas secundarios aos distirbios
motores gastrices, ou fazerem parte de um distiirbio funcional que envolveria também
o esofago, conforme foi demonstrado para a sindrome do c6lon irritdvel. Nesta iltima
patologia, a insuflagdo de um balao, distendendo o eséfago distal, produziu dor na regiao
retro-esternal, epigastro, e outras localizagoes abdominais. O estudo manométrico de-
monsirou a ocorréncia de uma diminuigao da pressao do Esfincter Inferior do Esofago,

e aumento da freqiiéncia de contragdes espontaneas, simulténeas e repetitivas (5).

1.4.2.3 Gastrite crdnica

O termo gastrite é largamente utilizado por médicos e pacientes como sindénimo

de dispepsia.

No entanto, se forem consideradas as definigoes de gastrite dadas por clinicos,
endoscopistas e andtomo-patologistas. observa-se que em uma grande parte das vezes

estas nao coincidem.

Hojgaard e cols. (84} sugerem, inclusive, que a gastrite nao deva ser considerada

uma entidade clinica.

Virios estudos populacionais demonstramn que a prevaléncia de gastrite créonica
aumenta com a idade. Siurala e Vilako {194) estudando respectivamente, estonianos
e finlandeses, encontraram prevaléncia de gastrite de corpo entre 41 a 62% e de an-

tro em torno de 60 a 68%. Maaroos. Villako e cols.(128) reestudando a amostra da
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populacao estoniana apds 6 anos, num total de 143 pacientes, com idade média de 47

anos, encontraram a presenga de gastrite cronica de antro e/ou de corpo em 98% dos

pacientes.

Kreuning {111) encontrou prevaléncia de gastrite cronica em 71% de uma amostra

da popuiagao de 40 a 60 anos.

Estudos da prevaléncia de gastrite crénica em pacientes com dispepsia nao ul-
cerosa demonsiram que esta nao difere significativamente da prevaléncia observada em
estudos de amostras da populacao {102, 125, 167, 170, 193, 194). Em um trabalho
realizado anteriormente na Universidade Estadual de Campinas, Trevisan, Magalhaes e
Brandalise (226) encontraram a presenga de gastrite crénica em 80% dos pacientes com

dispepsia nao ulcerosa.

0Os dados aqui apresentados nao favorecem, portanto, a hipdtese de uma asso-

ciagao entre os sintomas da dispepsia nao ulcerosa e a presenc¢a de gastrite cronica.

1.4.2.3.1 Erosdes pré-pildricas

A erosao pré-pilérica é um achado endoscépico freqiiente.

Karvonen (101} encontrou erosdes gastricas em 10,5% de 3837 pacientes exami-

nados por endoscopia, na Finlandia, e em 86% dos casos estas erosoes se encontravam

no antro ou regiao pré-pilérica.

Segundo Nesland e Berstad (15, 149, 150), que utilizam a denominagao de“alteragoes

erosivas pré-piléricas”. estas podem ser classificadas em:

o grau I: pregas proeminentes pré-piléricas, em sentido transverso ao piloro.
e grau II: grau | — manchas ou estrias vermelhas no topo das pregas.

o grau III: grau Il — erosoes macroscdpicas.

Estudando 651 pacientes com dispepsia nao ulcerosa, estes autores encontraram

a presenca de “alteragdes erosivas pré-pildricas” grau Il ou 11l em 32% destes enfermos.
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Observaram que estas lesdes foram mais fregilentes nos pacientes com idade inferior a

50 anos, e que estavam associados & gastrite cronica em 90% dos pacientes.

A fisiopatologia da erosdo pré-pilérica ainda nao foi estabelecida. Estudos sobre
a acidez géstrica e a presenca de é&cidos biliares intragdsiricos nao demonstraram dife-
rencas significantes em relagao ao grupo controle. Guslandi e cols. (79) associaram estas
lesdes a alteragoes qualitativas da camada de muco gastrico, idiopaticas ou secundérias,

que facilitariam a retrodifusao do fon H™.

Elta e cols. (49} estudaram a associagdo entre erosdes e a presenca de H.pylori
em 16 pacientes com dispepsia e gastroduodenite erosiva, em que 50% tinham a infecgao
por H.pylori. Estes pacientes mantiveram a infecgao, de acordo com avaliagao 4 anos
depois. O tratamento com metronidazol e subsalicilato de bismuto provocou melhora

dos sintomas em 70% dos pacientes, independentemente da presenga do H.pylori.

Nesland, estudando recrutas militares, concluiu que as erosoes pré-piléricas po-
dem fazer parte de uma reagao geral do organismo ao stress, e nao observou relagao entre

a presenca de lesdes e a infeccao por H.pylori, ou com a sintomatologia apresentada.

1.4.2.4 H.pylori

Desde o século XIX j4 tinha sido observada a presenca de organismos espiralados
na mucosa gastrica de homens e animais. O significado clinico da presenca destes
organismos foi muito debatido, e, até recentemente. foram considerados como mera

curiosidade, sem relevancia para a doenga.

Entretanto, a partir dos trabalhos de Warren e Marshall (233) em 1983, seguiu-se
um intenso esfor¢o investigatdrio em todo o mundo a respeito destas bactérias, inicial-

mente denominadas Campylobacter pyloridis. e atualmente de “Helicobacter pylori”.

Invimeros trabalhos confirmaram a distribuigao mundial do H.pylori, bem como

a sua associacdo com a tlcera péptica e gastrite (28. 29, 43, 142).

Estudos realizados em amostras da populagao de diversos paises demonstram que
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a prevaléncia da infeccdo por H.pylori é muito varidvel e depende de varios fatores. como
a idade, nivel sécio-econdmico, grupos étnicos, localizagao geografica, etc. Na Holanda
e BEUA estd presente em 20% e 32%, respectivamente, dos voluntarios assintomaticos
submetidos a endoscopia; na China, 60% da populagdo assintomdtica de meia idade tém
esta infeccao (44, 78, 173).

No Peru, a infecgao, além de se iniciar mais cedo, estd presente em 70 a 90% dos

adultos que se submetem a endoscopia (171).

Em um estudo populacional realizado na Ardbia Saudita (3), em que a pesquisa
do H.pylori foi feita através da determinagdo de anti-corpos, foi encontrada uma pre-
valéncia superior a 70% entre os individuos com mais de 20 anos, associada ao baixo

nivel sdclo-econdmico.

Enquanto a relagdo entre H.pylori e gastrite est4& bem estabelecida, e com a
Glcera duodenal é altamente sugestiva, a associagdo entre esta infecgao e a dispepsia nao
ulcerosa continua nebulosa, uma vez que os estudos apresentam resultados discordantes.
Rokkas e cols (178) encontraram uma prevaléncia superior de infeccao por H.pylori nos
pacientes com dispepsia ndo ulcerosa, quando comparados aos grupos controles; Koch
e cols (110) observaram que estas prevaléncias eram semelhantes. Em outros trabalhos
foi demonstrado que o desaparecimento ou melhora da infec¢ao por H.pylori estava
associado a uma melhora clinica dos pacientes (16, 179), enquanto Kang e cols (99} nao
encontraram um efeito superior ao placebo, quando estes pacientes foram tratados com

bismuto coloidal, associado ou nao a antibioticos e quimioterdpicos.

No Brasil, Queiroz e cols.{170) encontraram a presenga de H.pylori em 80% de

uma amostra de pacientes, independentemente da presenga de tulcera péptica.

Em conclusao, para a avaliagdo do papel real da infeccao por H.pylori na fisio-
patologia da dispepsia nio ulcerosa. sao necessarios dados complementares sobre a sua
prevaléncia na populagao assintomética, de caracteristicas sécio-econdmicas semelhan-
tes, assim como das respostas clinicas observadas nos ensaios terapéuticos que visam a

erradicagio desta bactéria.
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1.4.2.5 Refluxo duodeno-gastrico

Apesar de algumas evidéncias demonstrarem o aparecimento de sintomas dispépticos
no momento da comprovagao radiolégica do refiuxo duodeno-gastrico (88), a influéncia
do refluxo do conteddo duodenal para o estémago na fisiopatologia da dispepsia nao

ulcerosa nao pode ser comprovada (17).

1.4.2.6 Intolerancia alimentar

Os pacientes com dispepsia nao ulcerosa relatam com {reqiiéncia aversao ou in-

tolerdncia por um grande nidmero de alimentos, que relacionam com a produgao de seus

sintomas.

As causas de intolerancia alimentar em individuos susceptiveis sao variadas, em-
bora em uma grande parte das vezes os mecanismos nao possam ser identificados. Dentre

estas podem ser citadas {118):

o causas farmacoldgicas: alimentos que contém aminas vasoativas, como vinho,

queijo, chocolate, peixes, podem provocar enxaquecas, por exemplo.
¢ alimentos irritantes e téxicos: pimenta
» presenga de defeitos enzimdticos: deficiéncia de lactase
o alergia a determinados alimentos

¢ assoclagoes indiretas: fermentacao, no iniestino grosso, de residuos alimentares

nao absorvidos.

1.4.2.6.1 Alimentos e gases intestinais

A flatuléncia. dor abdominal e sensagao de distensao abdominal sio queixas
extremamente reqilenies entre os pacientes com dispepsia nao ulcerosa e sindrome do

colon irritdvel.
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Entre os pacientes que se queixam de flatuléncia excessiva, que pode ser, inclusive,
fonte de embaraco social, esta pode ser secundaria a ingestao excessiva de ar, muitas
vezes associada a fatores emocionais, ou & fermentagao de carboidratos ingeridos e nao

absorvidos no célon, como ocorre, por exemplo, na malabsor¢ao de lactose.

A prevaléncia de malabsorcéo de lactose, no Brasil, foi estudada em diferentes
grupos populacionais, sendo observada em 50% dos caucasSides e 85% dos negréides
(190) e 75,7% de uma populagdo de nordestinos (202), em estudos realizados anterior-
mente na UNICAMP. )

Em outos estudos (81, 182) verificou-se a presenca, em pacientes com sindrome do
cblon irritédvel, de malabsorcao de outros carboidratos, principalmente frutose e sorbitol,
presentes em frutas, alimentos para diabéticos, etc, associados a ocorréncia de sintomas

semelhantes aos encontrados em pacientes com malabsor¢ao de lactose.

O mecanismos dos sintomas presentes nestes pacientes ainda nao esté definido.
Em um estudo realizado no México (123), em que foi administrada lactase a pacientes
com sindrome do célon irritavel, nao houve alteracao significativa dos sintomas, levando
os autores a concluir que os sintomas da sindrome do célon irritdvel sao independenies

da malabsorgao de laclose.

As observacoes de pacientes com queixas de dor e distensao abdominal, tanto com
sindrome do célon irritivel, como com malabsor¢ao de lactose, nao demonsiram uvma
maior produgdo de gases pelas bactérias intestinais neste grupo de pacientes, quando
comparados ao grupo controle. Sugere-se que, na majoria dos pacientes, as queixas de
dor e distensao abdominal sejam resultantes principalmente de alteracoes da motilidade
intestinal, que dificultariam a passagem dos gases. ou de uma “percepgao anormal” a

distensao intestinal (186).

1.4.2.7 Anomalias do arco duodenal

Um grupo de autores dinamarqueses (68, 222, 223) publicou alguns trabalthos em

que relacionavam a presenga de anormalidades da forma do arco duodenal em pacientes
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com dispepsia sem lesoes organicas a radiografia ou endoscopia.

Associados a estas anomalias, observaram uma maior presenca de refluxo duodeno-
gastrico, retardo do esvaziamento gastrico, aumento da secrecao pdés-prandial de gas-
trina e aumento do refluxo gastro-esofdgico. Os sintomas que estiveram significati-
vamente mais presentes nestes pacientes foram: dor provocada por alimentos, pirose,
regurgitagao, vémitos e sintomas da sindrome de célon irritdvel, verificando-se um pre-

dominio de pacientes do sexo feminino neste grupo.

Reavaliando estes pacientes cinco anos depois, 0s mesmos autores encontraram
um pior prognéstico, quanto ao desaparecimento dos sintomas, para aqueles pacientes

que apresentavam estas anomalias de arco duodenal.

1.4.2.8 Papel dos fatores psicolégicos na dispepsia nao ulcerosa

Os estudos dos tltimos anos que avaliam o papel dos fatores psico-sociais na dis-
pepsia néo ulcerosa investigam os eventos estressantes de vida, as dificuldades cronicas
de vida, os distirbios psiquidtricos presentes nestes enfermos, e a sua percepgao e to-

lerancia & dor e aos sintomas digestivos, através de estudos em laboratérios.

Os autores australianos Piper. Tennant e Talley tém se destacado quanto a
investigagao exaustiva destes aspectos. Apesar de nao considerarem seus resultados
como definitivos, as observacdes destes autores em pacientes com dispepsia nao ulce-
rosa freqiientemente tém demonstrado que os fatores psico-sociais desempenhariam um

papel de menor importancia nesla enfermidade.

No entanto, os trabalhos de outros autores apontam em direcao contraria. Ao
compararmos as diversas publicagoes. defrontamo-nos com algumas dificuldades, parti-
cularmente as inerentes a prépria defini¢ao da dispepsia nao ulcerosa. Tomando como
exemplo os autores australianos, encontraremos quc . com esta denominagao diagndstica
é considerado, na maior parte dos seus trabalhos, um grupo mais especifico de pacien-
tes, classificado por estes como “dispepsia essencial”, em que estariam excluidos aqueles

casos associados a sindrome do cédlon irritdvel. No entanto, nos trabalhos de outros
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pesquisadores os pacientes com alteragoes Intestinais nao sao excluidos.

Os métodos que Investigam os aspectos psicologicos destes pacientes também sao
varidveis, a comegar pelo tipo de entrevista, por vezes pessoal, ou através de cartas,
ou por telefone. A utilizacdo de escalas psicométricas, que facilitam a comparagao dos
resultados, exige uma adaptagao aos diferentes meios socio-culturais, e cada grupo pode

utilizar escalas diferentes, de acordo com sua experiéncia.

No estudo dos eventos estressantes de vida na dispepsia nao ulcerosa, apesar das
divergéncias quanto as metodologias acima descritas, existe uma concordidncia entre
os diversos autores de que a simples frequéncia de eventos ocorridos no ano anterior
3 consulta, que nao difere, de forma significativa, da observada nos grupos controles
(212, 215), nao seria um fator de maior importancia dentro desta enfermidade, sendo
salientado, por estes pesquisadores, o provavel papel das dificuldades cronicas de vida

e das caracteristicas psicolégicas individuais.

Os autores australianos observaram que este grupo de pacientes era mais neurético,
ansioso e mals sujeito a depressao que o grupo controle, mas consideraram muito peque-
nas as diferencas numéricas e os coeficientes de correlagdo (211, 216). Avaliaram, ainda,
o papel dos fatores psico-sociais e da infancia no desenvolvimento desta enfermidade,
e encontraram que os pacientes eram de nivel sécio-econdmico mais baixo e tendiam a
recordar uma infancia infeliz (213). Outros fatores também pesquisados neste 1altimo
estudo, como a estabilidade familiar, idade quando da separagao ou morte dos pais,
nimero e seqliéncia na ordem de irmaos, e a ocorréncia de migragao, nao demonstra-
ram estar presentes com maior freqiéncia entre estes enfermos. Em outro trabalho
(214), os mesmos autores concluem que os pacientes com dispepsia nao ulcerosa nao
diferem dos pacientes com tlcera duodenal e do grupo controle quanto ao contrele cons-
ciente sobre as emocgoes de raiva e ansiedade. e, finalmente concluem que os sintomas

dispépticos trazem pouca repercussao a vida destes enfermos.

Qutros autores que estudaram o papel dos fatores psicolégicos na dispepsia nao

ulcerosa concluem pela existéncia de uma evidente associagao entre estes.

Magni (134), em 1987, observou uma prevaléncia de distirbios de ansiedade em
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86.7% destes pacientes, comparada & de 25% do grupo controle. Reavaliando estes enfer-
mos um ano depois (135), encontrou uma diminuigio paralela dos sintomas psiquidtricos
e dispépticos. Bleinjenberg (19) observou que a melhora da depressao coincidia com a

melhora dos sintomas dispépticos.

Watson (234), utilizando escalas psicométricas, encontrou uma maior pontuagao
s : Gao,
no grupo de pacientes com dispepsia ndo ulcerosa, nas escalas de sintomas sométicos,

assim como uma tendéncia a maiores niveis de depressao.

Existem, portanto, diversas evidéncias favordveis a um papel para os fatores
psicolégicos na fisiopatologia da dispepsia nao ulcerosa. Resta, no entanto, ainda por
definir, se estes falores estao presentes em todos os pacientes portadores desta patologia,
ou se, de forma analoga ao descrito para os pacientes com sindrome do célon irritavel,
influenciariam a maneira pela qual os pacientes percebem seus sintomas, interpretando-
os como uma doenca, evidenciando-se, desta forma, apenas entre aqueles pacientes que

procuram médicos.

Como explicagao para a sintomatologia da dispepsia nao ulcerosa, vem sendo
atualmente considerada como muito promissora, a hipdtese de que estes pacientes teriam

uma percep¢ao alterada de suas fungdes e sintomas digestivos (197).

Em estudos realizados em laboratérios (115, 143), em que pacientes com esta pa-
tologia foram avaliados quando provocou-se distensao gastrica, por insufiacao de balao,
foi demonstrado que estes apresentavam um limiar mais baixo & dor, nao relacionado a

presenca de estase gdstrica.

Jorgensen (96, 97), provocando dor isquémica nos bragos de 30 pacientes com
dispepsia nao ulcerosa, através da insufiacdo de um torniquete, observou que todos os
pacientes apresentavam dor, que era comparavel a dor abdominal, e que o tempo de
tolerancia a dor, neste grupo, foi significativamente inferior ao do grupo controle. Este
mesmo autor conclui que a tolerancia 4 dor e a vulnerabilidade psiquica predizem um

pior progndstico quanto ao desaparecimento dos sintomas dispépticos.
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1.4.3 Terapéutica da dispepsia n3o ulcerosa

Quando se discute a terapéutica da dispepsia nao ulcerosa, alguns itens tém que

ser levados em consideragio (152, 164):

e apenas uma fracio da populagio de dispépticos procura os servigos médicos, prova-
velmente influenciada por uma gama de fatores, como a intensidade dos sintomas,
nivel educacional, sexo, idade, facilidade de acesso a servigos médicos e fatores

psicologicos. _
o a fisiopatologia da dispepsia nio ulcerosa ainda nao estd estabelecida.

» ¢ muito improvavel que aqueles pacientes que conseguem alivio de seus sinto-
mas com medicamentos de facil acesso, como bicarbonatos e antidcidos, procurem
auxilio médico; portanto, muitos dos pacientes que se apresentam nao serao res-

ponsivos & terapéutica com antidcidos, e até mesmo aos bloqueadores Hs.

 a resposta aos placebos na dispepsia nao ulcerosa é alta, chegando 60% dos paci-

entes a apresentarem melhora dos sintomas em 4 semanas.

Existem diversos ensaios terapéuticos para esta patologia, utilizando variados
tipos de drogas: antidcidos, bloqueadores Hs. anticolinérgicos, sucralfate, drogas pro-

cinéticas, drogas contra H. pylori, etc.

A dispepsia nao ulcerosa parece se constituir em uma das principais indicagoes
para a utilizacdo de antidcidos. No entanto, na malor parte dos estudos controlados em
que estas drogas, assim como a cimetidina (103), foram utilizadas, nao foi demonstrado

um efeito superior ao placebo.

O uso de antidcidos e de inibidores H, parece ser mais efetive que o de placebos,
nos subgrupos de pacientes com dispepsia nae ulcerosa que apresentam sintomas de
refluxo gastro-esofagico, ou sintomas semelbantes aos da ilcera péptica. Por outro lado,

a presenca de sintomas da sindrome do célon irritavel parece ser um indicador de nao
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responsividade a estas terapéuticas {92). A resposta i utilizacdo do sucralfate nestes

pacientes, também estaria condicionada aos fatores descritos acima (9, 98, 196).

As drogas procinéticas tém-se revelado superiores ao placebo no tratamento da
dispepsia nio ulcerosa (187). O uso da metoclopramida, domperidona (14,177) e cisa-
pride (34,219) trouxe resultados superiores ao placebo, principalmente para os pacientes
com dispepsia do tipo dismotilidade. A utilizagio do cisapride a longo prazo melhora a
atividade motora antro-duodenal, parecendo, além disso, ser promissora no tratamento

da disfuncao colénica.

O sulpiride (4}, derivado antidopaminérgico utilizado na psiquiatria, também
dotado de propriedades antieméticas e reguladoras da motilidade gastrointestinal, de-
monstrou efeitos semelhantes aos da domperidona na melhora dos sintomas dispépticos,

aliados & melhora da cefaléia que acompanhava estes sintomas.

Embora o papel do H. pylori ainda ndo esteja definido na fisiopatologia da dispep-
sia nao ulcerosa, alguns autores, como Rokkas {178, 179}, consideram que esta bactéria
tem um papel patogénico nesta patologia, baseando-se também em estudos que demons-
tram a resolucao da gastrite, erradicacao do H. pylori e melhora dos sintomas com o
uso de bismuto coloidal, associado ou nao & antibioticoterapia. Loffeld e cols (126), no
entanto, concluem que a melhora dos sintomas de pacientes com dispepsia nao ulcerosa

tratados com esta iterapéutica é semelhante 2 obtida com o uso de placebos.

1.4.3.1 Terapéutica psicolégica em doengas gastrointestinais

Pontes, muito apropriadamente, enfatiza o papel fundamental da relacao médico-
paciente na resposta terapéutica. em pacientes com “gastropatia funcional” e sindrome
do célon irritdvel, e considera que “o grande psicoterapeuta é o proprio médico, o clinico
que discuta e que saiba compreender o paciente nas discussoes, nao s6 dos sintomas dos
4rgios, mas das mensagens de que sao portadores, de processos que ocorrem também

nos planos mentais e no relacionamento da persona com o mundo externo”.

O médico freqientemente estd despreparado para lidar com pacientes que soma-
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tizam, € muitas vezes, reage a estes com desinteresse, e até hostilidade.

Além disso. as investigagoes para causas organicas dos sintomas freqiientemente
envolvem muitos especialistas e procedimentos diagndsticos que tardam semanas, por
vezes meses, adicionando mais medo de doengas e preocupagoes hipocondriacas a estes

pacientes.

Lipowsky {121} tece comentdrios interessantes sobre o “desagrado” experimen-
tado por muitos médicos frente a pacientes que somatizam, e que seria provocado pelo
fato destes pacientes nio se enquandrarem no “modelo de bom paciente” esperado em
nossa cultura, ou seja, queixar-se de distirbios fisicos em termos fisicos, e de distirbios
emocionais em termos emocionais, assim como aceitar condescendentemente a opiniao

e tratamento do médico.

Nao é surpresa, pois, que muitas vezes se estabeleca um relacionamento médico-
paciente tenso. Pacientes mais sensiveis a rejeicao percebem a hostilidade do médico, e
reagem com mals clamor por cura e alivio dos sintomas. Ao mesmo tempo, criticam os
cuidados que recebem, experimentam efeitos colaterais com os medicamentos prescritos,

etc.

O encaminhamento ao psiquiatra, neste momento, é rejeitado pelo paciente, e
considerado como um sinal de incompeténcia e rejeigao do médico . Assim, a relagao
médico-paciente é de fundamental importancia na evolu¢ao ¢ progndstico destas pato-

logias.

Nio existem estudos controlados de terapéuticas psiquidtricas na dispepsia nao
ulcerosa. No entanto, alguns artigos trazem os resultados de diversas abordagens psi-
colégicas na sindrome do célon irritavel. tais como a utilizagao de ansioliticos. antide-

pressivos, psicoterapia breve, hipnoterapia e terapia comportamental (36).

Existem algumas evidéncias de que a utilizagao de ansioliticos e ou antidepressi-
vos peo:le agir na melhora dos sintomas da sindrome do célon irritdvel através de efeito
direto sobre a motilidade intestinal, ou de suas propriedades analgésicas, ou secundari-

amente a alteracoes de humor provocadas por esies.
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O uso de 10mg de diazepam e lmg de alprazolam em pacientes com doenga do
panico (155) provocou uma significativa melhora dos sintomas digestivos, concomitanie

3 diminuicdo dos niveis de ansiedade.

Com relagao & psicoterapia, o trabalho mais significativo é o de Svedlund (207,
208), que aplicou este tipo de terapéutica em pacientes com sindrome do célon irritédvel

e tilcera duodenal.

Este autor comparou o tratamento médico convencional em 51 pacientes com
sindrome do célon irritdvel, com a mesma terapéutica associada a psicoterapia breve
em outros 50 pacientes com o mesmo diagnéstico. A psicoterapia foi orientada dina-
micamente, principalmente de suporte, em um periodo médio de 10 horas, em sessoes
semanais, por trés meses, e o foco foi a maneira de lidar com o stress e problemas

emocionais. Para os pacientes com tilcera duodenal foi utilizada a mesma abordagem.

Ao final de 15 meses, os pacientes que foram submetidos a psicoterapia demons-
travam a persisténcia da melhora de seus sintomas, quando comparados ao ouiro grupo,
em que houve, inclusive, uma piora da sua sintomatologia; apresentavam uma maior ca-
pacidade de manejar as dificuldades da vida, em geral. e de lidar com seus sintomas,

possibilitando um melhor curso de suas doengas,a longo prazo.

Whorwell e cols. (241), obtiveram resultados interessantes com a utilizagao da
hipnoterapia em pacientes com a sindrome do célon irritavel. Estes pacientes, refratarios
ao tratamento clinico, demonstraram bons resultados terapeuticos a curto prazo e apds
um ano. com a ulilizacao de técnicas de hipnose, em que era sugerido ao paciente que

este seria capaz de exercer controle sobre suas fungoes intestinais.

E importante observar que. em todas estas formas de terapias descritas existe um

fator de selecao dos pacientes, ou seja, a sua propria motivagao para estas terapéuticas.
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ODbjetivos

2.1 Objetivos gerais

1. Caracterizar clinicamente uin grupo de pacientes com dispepsia nao ulcerosa aten-

dido no Ambulatério de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

2. Avaliar os dados descritivos, psicolégicos e sociais dos pacientes com dispepsia nao
ulcerosa ¢ de um grupo de pacientes com tulcera duodenal, em comparagao com
um grupo de individuos sem sintomas relacionados ao aparelho digestivo, visando
a compreensao dos fatores afetivo-emocionais envolvidos em suas enfermidades, no
sentido de colaborar para uma melhora no atendimento clinico prestado a estes

enfermos.

Investigar a prevaléncia de outros agentes e fatores potencialmente envolvidos na

<%

fisiopatologia da dispepsia nao ulcerosa.

2.2 Objetivos especificos

Para atingirmos os objetivos geralis, investigaremos os seguintes aspectos:

1. As principais caracteristicas clinicas e socio-demogréficas destes individuos.
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2. Os aspectos psico-sociais relevantes, que sdo relacionados as somatizagoes:

¢ Eventos Estressantes de Vida

-~ 10 ano anterior & consulta
— que antecederam as primeiras manifestacoes dos sintomas

— dificuldades cronicas de vida
s Predisposi¢es is somatizagdes adquiridas durante a infancia

+ Distirbios afetivos e quadros psiquidtricos associados
3. A prevaléncia dos seguinies agentes e fatores no grupo de pacientes com DNU:

Parasitoses

Gastrite crénica

Infeccao da mucosa gastrica por H. pylori

Malabsorcao de lactose

Colelitiase

18
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Pacientes e métodos

No periodo de julho de 1988 a setembro de 1989 foram avaliados 68 pacientes com

dispepsia nao ulcerosa, 30 pacientes com tlcera duodenal e 58 pacientes assintomaticos.

3.1 Selecao dos pacientes

3.1.1 Pacientes com dispepsia nio ulcerosa (DNU)

Foram estudados 68 pacientes com DNU. encaminhados para o Ambulatorio
de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Unicamp. apds triagem por médicos

clinicos, no APA {Ambulatério de Pronto Atendimento).

O diagnéstico de DNU foi baseado nos seguintes critérios;

» quadro clinico: foram considerados para este estudo os pacientes cujos sintomnas
caraclerizam a “dispepsia do tipo dismotilidade™ (32):plenitude péds prandial. sa-
ciedade apos a ingestao de pequenas quantidades de alimentos. e intolerancia a
varios alimentos. associados ou naoc a sensacao de desconforto e distensao abdo-

minal.

e endoscopia: negativa para a presenca de esolagite, dlcera péptica e duodenite.

49
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» glicemias normais, uma vez que pacientes diabéticos podem apresentar distirbios

de motilidade e sintomatologia semelhante 4 do nosso grupo de estudo.

Nenhum destes pacientes tinha histéria de alcoolismo ou fazia uso de drogas

anti-inflamatorias.

3.1.2 Pacientes com tlcera duodenal (UD)

Foram estudados 30 pacientes consecutivos, atendidos nos Ambulatérios de Gas-
troenterologia do HC Unicamp, e que tiveram o diagnéstico de tlcera duodenal ativa a

endoscopia.

3.1.3 Grupo controle nio dispéptico (ND)

O grupo controle assintomdtico foi constituido por 58 pacientes, com carac-
terfsticas sécio-demograficas semelhantes as dos pacientes com DNU (tabelas 4.1-4.3).

selecionados conforme descrigao a seguir:

3.1.3.1 Selecdo das pacientes do sexo feminino do grupo ND

As 46 pacientes do scxo feminino assintomaticas foram selecionadas entre um
grupo de pacientes atendidas no servico de Triagem Feminina do HC Unicamp, para

prevencao do cancer de colo uterino e planejamento familiar.

Foram entrevistadas 4 pacientes por semana, durante duas manhas, e que eram
recrutadas por ordem de chegada. Nao houve recusa por parte de nenhuma paciente

em ser entrevisiada,
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3.1.3.2 Sele¢do dos individuos do sexo masculino do grupo ND

Os individuos assintomaticos do sexo masculino foram inicialmente recrutados,
nos mesmos moldes descritos para as pacientes do sexo feminino, entre pacientes que
aguardavam consulta no servico de Triagem da Oftalmologia {7 pacientes). Como esta
deixou de funcionar por um periodo, os outros & entrevistados do sexo masculino foram
selecionados entre os funcionarios do HC Unicamp cujos saldrios fossem inferiores a 3
salarios minimos. Também ndo houve recusa de nenhum destes individuos em responder

4 entrevista.

3.2 Meétodos

Pacientes com DNU:

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente. através de anamnese padroni-
zada (anexo2). Quando o quadro clinico sugeria o diagnéstico de dispepsia nao ulcerosa,

era marcada a entrevisia, que serd pormenorizada mais adiante.

Apds a entrevista, eram solicitados os seguintes exames:

protoparasitoiégicos

endoscopia com biépsia da mucosa géstrica

ecografia abdominal

e teste de sobrecarga com lactose

Pacientes coin iilcera duodenal:

Os pacientes com tlcera duodenal diagnosticada por endoscopia foram avalia-

dos chinicamente. através da mesma anamnese padronizada. e foram posteriormente

pnt.r(’\'i?l ados.

Foram solicitados para esles pacientes os seguintes oulros exames:
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s protoparasitolégicos

e ecograflas

Pacientes do grupo nao dispéptico:

Estes pacientes foram avaliados através da anamnese clinica e da entrevista pa-

drenizada.

3.2.1 Entrevista i

Todos os pacientes foram entrevistados através de uma anamnese-questionario
(anexo2) e da aplicacao de escalas psicométricas. Esta entrevista durou, em média, de

90 a 120 minutos.

A anamnese-questiondrio aqui utilizada foi a mestna empregada pela co-orientadora
deste trabalho, Cabral {21} em sua tese de doutoramentio “Estudo descritivo de aspec-
tos psico-sociais de pacientes acometidos com artrite reumatdide”. e estd baseada na
entrevista psiquidtirica aplicada no Hospital Maudslev de Londres, que consta do livro-
texto de Psiquiatria Clinica de Maver-Gross, Slater e Roth (140). Esta autora incluiu

na anarnnese algumas questoes por ela elaboradas.

De acordo com Maver-Gross. a melhor maneira de conduzir uma entrevistia psi-
quiatrica ¢ combinar a entrevista livre ao questionario-interrogatério. que preencherd as

lacunas deixadas pelo paciente durante a histéria livre de vida.

Seguindo esta orientagao, inicialmente era solicitado ao paciente que refatasse sua
historia de vida. incluindo os possiveis eventos que este considerasse como indescjdveis
e negativos. Desta forma, a grande maioria dos pacienles sentiu-se a vontiade para
o proximo passo da entrevista. quando passdvamos ao questionamento dos diversos
aspectos considerados na anamnese padronizada. como o trabalho. a vida familiar. a

vida sexual. a infancia, etc.

Neste estudo. aptamos por nao aplicar escalas gue avaliam a presenca de eventos

de vida. ja que estas teriam que sofrer muitas adaptagoes para screm empregadas no
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estudo de pacientes de baixo nivel sécio-econdémico, como os deste estudo. Além disso,
através de uma anamnese-questionédrio cuidadosa {181), verifica-se um bom nivel de
recordagao dos eventos, por parte dos entrevistados. Um outro aspecto a ser considerado
é que a maior parte dos estudos sobre dispepsia nao ulcerosa tém valorizado, mais que
os eventos de vida. a presenga de dificuldades cronicas na vida destes pacientes, e nao

existem ainda escalas que possibilitem uma pesquisa mais acurada das mesmas.

Apods a entrevista, eram aplicadas as escalas: Escala de Beck para depressao e

Escala de Tragos e de Comportamentos de Agressividade de Gayral {anexo3}.

4

A escala de Beck para depressdo (137) é utilizada mundialmente,inclusive em
trabalhos que avaliam pacientes com dispepsia nao ulcerosa. Foi traduzida para o por-
tugués por Matos e Karniol, que a adaptaram para aplicagdo em pacientes de baixo nivel

socio-cultural, através da leitura em voz alta dos diversos {tens, pelo entrevistador.

Cabral empregou esta escala em sen estudo de pacientes com artrite reumatoide,

que também eram de baixo nivel sécio-econémico, considerando-a confidvel .

A Escala de Beck avalia subjetivamente a presenca de depressao. Consta de 21
ftens., com diversos sub-i{tens, que sao lidos pelo entrevistador, e o paciente escolhe a
resposta que melhor corresponde ao seu estado quando da entrevista. Matos e Karniol
estabeleceram niveis de corte para o numero de pontos, que permitem classificar a
depressao como ausente (pontuagao inferior a 18). moderada (entre 18 e 25 pontos) e

grave (mais que 25 pontos}.

A Escala de Tracos e de Comportamentos de Agressividade de Gayral (71} foi
aplicada com o intuito de avaliar a presenca de ansiedade, depressao e somatizagoes,

associadas a comportamentos auto e hetero-agressivos por paric dos pacientes.

Conforme foi c¢itado anteriormente. existem inumeros irabalhos. deniro da Me-
dicina Psicossornatica. que associam estes distirbios afetivos a sentimenios e compor-
tamentos principalmente auto-agressivos. LEsta escala foi elaborada a partir de da-
dos clinicos exaustivamente observados na pratica clinica do autor. assim como da ex-
periencia do mesmo com a aplicagao de outras escalas. como a M.M.P.]., Rorschalch,

ete. Ja foi utilizada na Franca em estudox de pacientes com neurose histérica, neurose
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obsessiva, alcoolismo, sarcoidose pulmonar, etc. Em nosso meio, foi traduzida para o

portugués e validada por Cabral no estudo de pacientes com artrite reumatoide.

A escala de Gayral mede a ansiedade, depressao, combatividade (exteriorizacao
da agressividade), introjecao da raiva, somatizacoes e disturbios de personalidade. A
técnica de aplicacdo desta escala é a de perguntas feitas direlamente aos pacientes, com

a intengao de obter respostas do tipo sim ou nao.

3.2.2 Protoparasitolégicos

Todos os pacientes com DNU e com UD realizaram trés exames protoparasi-

tologicos, com intervalos de uma semana, pelos métodos de Hoffman e Faust.

3.2.3 Endoscopias digestivas altas e bidpsias da mucosa gastrica

Todos os pacientes com DNU e UD se submeteram a endoscopias, e {fragmentos
de mucosa géastrica foram colhidos dos pacientes com DNU. O exame histopatologico

foi feito com as coloracoes pela HE e Giemsa.

Em 53 pacientes com DNU foi possivel avaliar as bidpsias gastricas. num to-
tal de 48 biopsias de corpo e 47 biépsias de antro. Em 42 pacientes foram obtidas

simultaneamente bidpsias de corpo e antro.

As alteracoes histopatologicas presentes na mucosa gastrica foram descritas de

acordo com a classificacao de Whitehead (243).

3.2.4 Pesquisa da infecgdo da mucosa gastrica por H. pylori
A pesquisa da infec¢ao pelo H. pvlor foi realizada através da histopatologia em
53 pacientes. e em 33 destes, foi associada a pesquisa pelo teste da urease.

Para o teste da urease. os fragmentos de corpo e antro foram imnediatamente

colocados no interior de um tubo de ensaio contendo 0.5ml de caldo de uréia (Difco
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Laboratories), em temperatura ambiente, agitados durante um minuto e incubados a
37°C. O teste fol considerado positivo para a presenc¢a do H. pylori quando ocorria nitida
mudanca da cor amarela da solugao para a cor purpura. durante as primeiras 24 horas
do periodo de observagdo. Na maior parte das vezes a mudanga de coloragao ocorreu

nas primeiras 3 horas.

3.2.5 Prevaléncia da malabsorgio de lactose do adulto (MAL)

63 pacientes com DNU foram avaliados quanto & presenca de MAL. Foram ex-
cluidos dois destes pacientes, que apresentavam parasitoses, um com Giardia Jamblia e

outro com Strongiloides stercoralis. que podem causar malabsorcao de lactose.

Portanto, completaram o estudo 61 pacientes com DNU, divididos em caucaséides
(41 pacientes). negroides nae nordestinos {6 pacientes) e 14 pacientes nordestinos, que
foram agrupados separadamente, em virtude de serem considerados trihibridos, do ponto

de vista racial.

Os pacientes foram questionados quanto a histéria de intolerancia ao leite, con-
siderada quando estes relatassem sintomas abdominais ou diarréia apds a ingestao do

leite.

O diagnéstico de MAL foi feito através do teste de sobrecarga com lactose {190),
durante o qual foram colhidas glicemias em jejum e aos 20. 40 ¢ 60 minutos apds a
ingestao de 30g de lartose. O aumento maximo da glicemia em retagao ao jejum foi
considerado como o pico da glicemia e denominado dG. sendo considerado o diagnéstico
de MAL quando o dG foil menor que 20mg'i. e o de intolerancia a lactose, quando se
apresentaram os sintomas gastrointestinais citados apds a ingestao de lactose. Durante
o exame lambém foram avaliados o pld fecal. considerado anormal quando inferior a 6,

e a presenga de substancias redutoras nas fezes em nivel igual ou superior a 0.5
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3.2.6 KEcografia abdominal

Todos os pacientes com DNU e UD foram avaliados quanto a presenca de cole-

litiase, através de ecografia abdominal.

3.2.7 Meétodos estatisticos

Neste estudo, foram utilizados os seguintes métodos estatisticos, adotando-se

sempre o nivel de significancia de 5% (0,05): x*, com correcio de Yates quando ne-

cessario; teste exato de Fisher; andlise da variancia; teste t de Student e célculos dos

coeficientes de correlacao (13).
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Resultados | _

Os principais dados obtidos neste estudo serao representados nas tabelas 4.1 a
4.40. figuras 4.1 a 4.6. e pela descrigao de dados relevantes obscrvados nas hisidrias de
vida dos pacientes. A ordem de apresentacdo dos resultados serd a mesma obedecida
durante o acompanhamento dos pacientes: anamnese clinica. entrevista. protoparasi-

tologicos, endoscopias, teste de sobrecarga com lactose e ecografias.

4.1 Avaliacao clinica dos pacientes com DNU e UD

Neste item. serao descritas as principais caracteristicas dos pacientes com dis-
pepsia nao ulcerosa {DNU). lcera duodenal (UD) e grupo nao dispéptico (ND)). guanto

ao quadro clinico. dados sécio-demograficos, antecedentes e habitos.

4.1.1 Andlise da distribui¢do dos 68 pacientes com DNU, 30
pacientes com UD e 58 pacientes ND quanto ao sexo,
idade e principais caracteristicas sécio-demograficas

Foram investigados 68 pacientes com o diagnéstico de DNU. com idade média de
41,2 = 10,9 anos. sendo 83 do sexo feminino e 15 do sexo masculino: 30 pacientes com

o diagnéstico de UD, com idade média de 44.3 = 12.7 anos. sendo 13 pacientes do sexo

St
-1
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feminino e 17 do sexo masculino: e 58 individuos sem queixas dispépticas, como grupeo
controle (ND}. sendo 46 do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com idade média de

41,8 + 10,8 anos.

Observa-se, com relacao ao sexo dos pacientes estudados, que existe entre os
pacientes com DNU um nitido predominio do sexo feminino, numa proporgao F:M de
3.5:1. No grupo de pacientes com UD verifica-se um leve predominio do sexo masculino,

numa propor¢ao F:M de 0,8:1 (tabela 4.1).

Pode-se caracterizar, nos trés grupos de pacientes estudados, um predominio de
individuos de baixo nivel s6cio-econémico e cultural, evidenciado pela renda familiar,
gue em 72 dos pacientes com DNU. 80% dos pacientes com UD e 75.9% dos pacientes
ND foi inferior a 5 saldrios minimos. e por sua baixa escolaridade, uma vez que, 80,9%
dos pacientes com DNU, 88,6% dos pacientes com UD e 77,5% dos pacientes ND nao

chegaram a concluir o primeiro grau (tabelas 4.2 e 4.3).

Nas tabelas 4.4 e 4.5 estao descritas as principais ocupagoes exercidas por es-
tes pacientes. e verifica-se que a maior parte das pacientes do sexo feminino dos trés
grupos dedica-se aos trabalhos caseiros, e quando trabalham fora, estas mulheres fre-
quentemente estao engajadas em trabathos de baixa remuneragao, principalmente os
de empregadas domésticas. Os pacientes do sexo masculino trabalham principalmente
na construcaoe ¢ivil, como pedreiros e servenics. ou como marceneiros, encanadores e

eletricistas.

Na tabela 4.6 é possivel observar que. apesar de a maior parte dos pacientes com
DNU procederem da regiao de Campinas, 10.3%% sdo provenientes de outros Estados,
principalmente Bahia. Para alguns deles. o periodo de espera para obter a consulta
foi de até¢ 2 meses, periodo em que foram obrigados a hospedar-se. na maioria das
vezes com grande desconforto, em casas de parentes. amigos. ou até mesmo de famihas
desconhecidas. “amigos de amigos™ . demonstrando a importancia que estes pacientes

conferem a seus sintomas, bemn como a Unicamp como instituicao de saude.

Na tabela 4.7. que apresenta a distribuigao dos trés grupos quanto ao estado

civil. e quanto a viverem s6s ou terem companheiros. observa-se que a mailor parte
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Tabela 4.1: Caracteristicas dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58
pacientes ND quanto a idade, sexo e raga.

, Caracteristicas | DNU | UD i ND
n=68 | n=30 | n=58
- Sexo F 53 13 1 46

: Sexo M 15 17 ¢ 12
| F: M 3.5:1 | 0,81 ; 3,8:1
" Caucaséides 50 24 44
| Negréides 18& 06 14

i Idade média 41,2 | 44,3 | 41,8
| Desvio padrac | 10,9 | 12,7 ; 10,8
| Limites 19-70 | 20-67 ; 19-64

Tabela 4.2: Distribuicac dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 pacientes
XD quanto a renda familiar mensal, em saldrios minimos.

| Renda familiar mensal | DNU | UD ND |
i (em saldrios minimos) in ' % 'n 1 % In %
| < 2 34050 121 40 {20 345
| Entre 2-5 15 22 " 12 40 | 24 414
! > 5 19 28 06 20 |14 24.1 |
] Total 681100 30 : 100 | 58 100 |

destes pacientes sao casados ou amasiados.

4.1.2 Sintomatologia apresentada pelos 68 pacientes com DNU
O periodo médio de sintomas dispépticos no grupo de pacientes com DNU foi de
6.4 & 6,5 anos. variando de 6 meses até 30 anos (labela 4.8}.

588" {40 em 6R) destes pacientes relataram nao haver praticamente periodos

de acalmia em scus sintomnas ¢ 63.2% (43 em 68) associaram suas queixas a scu estado
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Tabela 4.3: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 pacientes
ND quanto & escolaridade.

Escolaridade . DNU | UD | ND
in| % {ni % Iin! %

Analfabetos ¢
Semi-analfabetos 25| 36,81 14
Primeiro grau incompleto | 30 | 44,1 | 12

46,6 | 14 | 24,1
40,0 | 31 | 53,4

Primeiro grau completo 07103 (027 6,7 105! 86
Segundo grau 04| 59 |021 6.7 |05 | 8.6
Superior 102 2,9 |00 ;0 103 : 5.3
Total 168 ] 100 | 30 ¢ 100 ; 58 ; 100

Tabela 4.4: Distribuicao das 53 pacientes do sexo feminino com DNU, 13 pacientes
do sexo feminino com UD e 46 pacientes do sexo feminino ND quanto as principais
ocupagoes.

- Ocupagoes DNU  UD KD
n . % nt % ni %
Do lar 311585 09602 24522
Domésticas 10:189 0 0O 11 239
- Lavradoras 0 0 02/ 154 01022

Outras (costureiras. : :
- cabelereiras. vendedoras. etc) 12 226 :02: 154 10 21.7
Total 5377100 135 100 46, 100 .
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Tabela 4.5: Distribuicao dos 15 pacientes do sexo masculino com DNU, 17 pacientes do
sexo masculino com UD e 12 pacientes ND quanto as suas ocupacoes.

QOcupagoes DNU UbD ND |
n] % o] % |nl %
Pedreiros e serventes 031 20 104(23,6) 0 0
Marceneiros, encanadores :
e Servigos gerais 05 33,305]29,5|07|584 |
Lavradores 0 O j01{59 01 83
Outros (motoristas,
comerciarios, etc) 051333103]|17,6 02 |16,7
Desempregados 016,701} 59 (01| 83
Aposentados 01|67 /10317601 83
! Total 151 100 1171700 | 12 1 100 ;

Tabela 4.6: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 38 pacientes
ND quanto a sua procedéncia.

Procedéncia DNU  UD ND
in i % In % inl %
Regido de Campinas | 61 [89.7 130 100 | 58 | 100 |
Qutros estados 10711030 .0 |0} O |
| Total “G8 100 {30 100 !58 T 100 !

Tabela 4.7: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 pacientes
ND quanto ao estado civil.

MEstado civil ~DNU . UD ND
Tn W T W W
"Solteiros 07 103 .04 13.3 04 69
| Casados 451 66.2 19 634 44 759
. Amasiados 05, 7.3 101 33 04 6.9
. Separados /07 1103 103 10.0 05 | 8.6
1T

* Vitivos 104 59 103 100 01
. Total de pacientes - ; |
Cque vivem sés 16 235,08 267 09 | 15.5
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emocional.

De acordo com os critérios de Price (169), que classifica a intensidade dos sinto-
mas como leve, moderada ou grave, 13,2% (9 em 68) dos pacientes com DNU apresen-
tavam seus sintomas com intensidade grave, ou seja, eram impedidos de exercer suas

atividades normais devido 4 intensidade dos mesmos.

As queixas malis freqiientes relatadas pelos pacientes com DNU foram: plenitude
pés-prandial, sensacdo de saciedade apds a ingestao de pequenas guantidades de ali-
mentos, intolerincia a variados alimentos, principalmente alimentos gordurosos, ovos,
bananas, massas, molhos, etc.; flatuléncia; melhora dos sintomas com eliminagao de

gases; distensdo e desconforto abdominal (tabela 4.9).

Queixas de epigastralgia, na maior parte das vezes relacionada a alimentagao,
e com caracteristicas semioldgicas semelhantes & observada em pacientes com dlcera

duodenal estiveram presentes em 58.8% (40 em 68) dos pacientes com DNU.

Também foi frequente a observagao de sintomas de refluxo gastro-esofigico, prin-
cipalmente a pirose. muitas vezes associada a episodios de refluxo dcido, e relatada por

55,9% (38 em 68} dos pacientes com DNU.

4.1.2.1 Distiirbios intestinais presentes nos pacientes com DNU

Analisando os dados das tabelas 4.9 ¢ 4.10. observa-se que 60.3%., dos pacientes
com DNU (41 em 68), e 32.8% dos pacientes ND apresentavam alteragées do hébito

intestinal. A analise estatistica demonstrou ser significativa (\*=8.442; p<0.001).

As alteracoes de habito intestinal presentes no grupo de pacientes com DAU
foram: constipacao intestinal, em 45.6% (31 em 68); periodos de diarréia alternados
com hébito intestinal normal em 10.37 (7 em 68): alternancia de constipagao e diarréia
emn 4.4% (3 em 68). Podemos. portanto. considerar que 60.3% dos pacientes com DNU

apresentaram distirbios funcionais intestinais associados ao seu quadro de dispepsia.

Quando dividimos os pacientes segundo o sexo, pode-se notar um significativo
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predominio da constipagao intestinal enire as pacientes do sexo feminino, tante no grupo
com DNU, em que 54,7% das pacientes do sexo feminino apresentavam esta alteragao,
presente em apenas 13,3% dos pacientes do sexo masculino (x*=6.189; p<0,002), quanto
no grupo ND, em que 41,3% das pacientes do sexo feminino eram constipadas, e nenhum

paciente do sexo masculino apresentava esta alteragao de hdbito intestinal.

Comparando as pacientes do sexo feminino dos trés grupos, quanto a presenca
de constipacdo intestinal, verifica-se que nao houve diferenca significativa entre eles
(x*=1,928; para 2 graus de liberdade, 0,30<p<0,50).

As alteracoes de hébito intestinal que estiveram particularmente mais associadas
4 DNU, e que nao estiveram presentes em nenhum paciente com ND, foram a alternancia
de habito intestinal normal com periodos de diarréia ou de constipacao; e as queixas de

diarréia. presentes em 10 pacientes com DNU (14.7%)}.

4.1.2.2 Quadro clinico e disturbios intestinais presentes nos pacientes com
UD

O periodo médio de sintomas dos pacientes com tlcera duodenal foi de 6.6 + 6,2
anos. variando de 4 meses a 30 anos. 36.7% {11 em 30) destes pacientes relataram que
deixavam de exercer suas atividades normais devido & intensidade de seus sintomas, ou

seja, apresentavam intensidade grave dos sintomas, segundo Price (169).

Os sintomas mais frequentes enire os pacientes com UD foram: epigasiralgia
relacionada & alimentacio. presente em 96.7% dos pacientes; dor noturna (clocking)
relatada por 60% dos pacientes; distensao e desconforto abdominal. plenitude pds pran-
dial. saciedade precoce. intolerancia a varios alimentos e associagao de seus sintomas

com as emocoes, relatados por mais de 50% dos pacientes.

Comparando o grupo de pacientes com UD ao grupo ND guanto a presenca de
alteracoes do hébito intestinal (tabelas 4.11 e 4.12), verificamos que nao houve diferenga
estalisticamentesignificativa entre estes (1 = 1.805; 0,10 < p < 0.20). nem tampouco

houve o predominio do sexo feminino demonstrado nos dois outros grupos de pacientes



Capftulo 4 - Resultados 64

(com DNU e ND) quanto & presenca de constipagao intestinal (x*> = 0,415; 0,50 < p
< 0,70). Quanto a esle ultimo item, é possivel que. como muitos dos pacientes do sexo
masculino com tlcera duodenal utilizassem antidcidos, estes poderiam estar sofrendo os

efeitos constipantes dos mesmos.

4.1.3 Comparacao dos dados obtidos nas anamneses dos 68
pacientes com DNU e 30 pacientes com UD

Através da tabela 4.9 e figura 4.1, observa-se que, além dos sintomas presen-
tes em todos os pacientes {intolerdncia alimentar, plenitude pés prandial e saciedade
ap6s ingestao de pequenas quantidades de alimenios), os seguintes sintomas estiveram
significativamente mais associados 8 DNU, quando comparada a UD:

¢ flatulencia
o melhora dos sintomas com eliminagao de flatus
e cructagao

o sensacao de gosto amargo na boca

¢ dor abdominal em célica, episddica

Os seguintes sintomas estiveram significativamente associados & UD:

e epigastralgia

» dor noturna

* emagrecimento

e intensidade grave dos sintomas
o antecedentes familiares de tlcera

e tabagismo no sexo masculino, quando comparados ao grupo NI
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Figura 4.1: Comparagdo das frequéncias dos sintomas apresentados pelos pacientes com
DNU e UD. S=a analise estatistica foi significativa; NS=nao significativa.
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Tabela 4.8: Comparacao dos 68 pacientes com DXNU e 30 pacientes com UD quanto ao
tempo médio de seus sintomas, e quanto a frequéncia de sintomas de intensidade grave,
de acordo com os critérios de Price (169), que impedem suas atividades normais).

i DNU UD x* p S
i Tempo médio dos sintomas
em anos 6.4 6.6
: Desvio padrao 6.5 6,2
i Limites de tempo
I {m = meses ;'’a = anos) 6m - 30a | 4m - 30a
Intensidade grave .
dos sintomas 9 (13,2%) | 11 (36,7%) | 8,552 | < 0,01 | S

4.1.4 Distribuicio dos 68 pacientes com DNU quanto a ja te-
rem necessitado de cuidados médicos anteriores pelas
mesmas queixas

Os dados da tabela 4.13 indicam que 72,1% (49 em 68) dos pacientes com DNU ja
tinham recebido orientacao médica por pelo menos duas vezes, antes de serem atendidos
ern nosso servico. Todos estes pacientes ja tinham utilizado terapéutica com antidcidos

ou bloqueadores H.. com poucos resultados.

36,8% (25 em 68} dos pacientes com DNU ja haviam sido investigados anterior-
mente com pelo menos um dos seguintes métodos diagnésticos: radiografias contrastadas
do trato digestivo alto, colecistogramas orais. enemas opacos, endoscopias, ecografias e
até mesmo tomografia computadorizada. cm uma paciente. Houve algumas pacientes
do sexo feminino. inclusive. que se submeteram a trés ou mais endoscopias nos Gltimos

anos. todas com o diagnoéstico de gastrite cronica.

Quando questionados a respeito de sua motivagao para procurarem atendimento
ern nossos ambulatérios. a maior parte dos pacientes manifestou a esperanga de aqui

realizar exames mais sofisticados, principalmente endoscopias.
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Tabela 4.9: Principais sintomas apresentados pelos 68 pacientes com DNU e 30 pacientes
com UD. Comparagao estatistica das frequéncias, e significancia das diferencas.

| Sintomas DNU | UD %% p S

| n| % in| %

J:’_Saciedade apbs pequena !’

| ingestao de alimentos 68 | 100 | 17 | 56,7

. Plenitude péds-prandial 68 | 100 | 17 | 56,7

i Intolerancia alimentar 68 | 100 ! 16 | 53,3 ‘I

i Flatuléncia 50 | 73,51 11 | 36,7 | 12,040 < 0,001 S

" Alivio dos sintomas com i :

: eliminagao de Hatus I 46 1 67,6 ;10333 | 8656 < 0,01 N

i Alteracoes de habito intestinal 41 1 66,3 115} 50,0 7 0,901 | 080 < p < 0,70 | NS

i Assoclagao dos sintomas ¢/ stress | 43 [ 63,2 1 16 | 53,3 | 0,852 {0.30 < p < 0,50 | NS

. Distensao e desconforto abdominal | 42 | 61,8 - 18 | 60,0 | 0,003 | 0.85 < p < 0,98 | NS

- Epigastralgia 1 40 | 58,8 129 | 96,7 | 12,5 : < 0,001 )

- - Provocada por alimentos {15 {375 .16 | 55,2 |

' - Methora com alimentos 12325 10| 345 '

- - Nao relacionada a alimentagao 12 | 30,0 3 | 10,3 :

. Pirose e refluxo acido 38 1559 11(36,7; 2,353 | 0,10 < p < 0,20 | NS

" Eructacao 37 544 6 | 200 8861 | < 0,01 S

i Sensagac de gosto amargo na boca i 30 { 44,1 - 3 | 10,0 ; 9,375 . < 0.01 )

" Dor abdominal em célica episodica | 28 1 41,2 : 5 | 18,7 | 4.555 < 0,05 { 8
Nauseas 122323 13/433 1623 [ 020<p < 030 NS
Cefaléia 1171250 3 ]1001 2034 010<p < 020]NS|
Vomitos 151221 6 | 200 - 0.001 095 < p - 0.98 | NS |

“Emagrecimento 12 17.6 * 1113657 . 5.318 < 0.05 C S
Dor noturna clocking) 37 44 18 60.0 | 34974 < 0,001 LS
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Tabela 4.10: Frequéncia de tabagismo e histéria familiar de ilcera entre os 68 pacientes
com DNU, 30 pacientes com UID e 58 pacientes ND.

DNU UD ND ¥? p S
n| % |n| % |n| %
Tabagismo 19[279115] 50 [11] 19 |8,936° < 0,02 8
- Sexo F 11207 4 /30,8 8 |17,4(1,165% | 0,30 < p < 0,50 | NS
- Sexo M 8 53311116471 3 12501 12,40° < 0,001 S
"Antecedentes
familiares
p/ tlcera 51731103333 |52 |1745° < 0,001 S

@ 2 Graus de liberdade
¢ UD X ND

Tabela 4.11: Presenca de alteracoes do habito intestinal entre os 68 pacientes com DNU,
58 pacientes ND e 30 pacientes com UD, e distribuicao destas alteragoes quanto ao sexo

dos pacientes.

Hébito intestinal DNU ¢ UD ND

n| % in| % |n %
Normal E’ j
- Sexo F 16 (30,2 4 | 30,827 58,7
- Sexo M 11| 73,3 ] 11164,7 | 12 | 100,0
- Total 27 | 39,7115 150,0 | 39 | 67,2
Constipagao :
- Sexo F 20547+ 7 15381191 41,3
- Sexo M 2 |133:6(353{0, 0
- Total 31 456 113|433 |19/ 328
Constipagao/Diarréia :
- Sexo F 2|1 38¢t0 0 o 0
- Sexo M 11670l 0 [0] O
- Total 3144 101 0 |0 0
Normal/Diarréia
- Sexo F 6 111,31 2 |154| 0| O
- Sexo M 1167 0] 0 0 0
- Total 71103 2167/0]| 0
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Tabela 4.12: Resultados dos testes de associagdo referentes as alteragoes do habito
intestinal relatadas pelos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 pacientes

ND.

Associacao testada x? p S
Alteracoes do habito
intestinal (DNU X ND) | 8,442 < 0,001 S

Alteracoes do habito
intestinal (UD X ND) 1,805 | 0,10 < p < 0,20 | NS
Constipagao DNU

(Sexo F X Sexo M) 6,489 < 0,002 S
Constipagao UD
{Sexo F X Sexo M) 0,415 | 0,50 < p < 0,70 | NS

Constipag¢io Sexo F
(DNU X UD X ND) 1,928 | 0,30 < p < 0,50 | NS
Qutras alteracgoes de

habito intestinal
(DNU X ND) 06156 | 0,30 < p < 0,50 | N§

Tabela 4.13: Distribuigio dos 68 pacientes com DNU quanto a terem recebido aten-
dimento médico anterior devido ds atuais queixas, por pelo menos duas vezes; ja te-
rem utilizado antiacidos ou bloqueadores H; ¢ ji terem se submetido a investigagao
diagnéstica.

N
ol =
~1
IR

Consultas e tratamentos anteriores

Investigagao diagnostica anterior
(radiografias, endoscopias, i
| ecografias, etc) 25 } 36.8
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Tabela 4.14: Distribuicio dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes ND quanto & presenca de outras patologias.

Patologias DNU | UD { ND
Hipertensio arterial 5 2 6
Asma bréngquica 1 1 1
Epilepsia 2 - 1
Bdcio tiredideo - 1 -
Psoriase 1 - -

4.1.5 Avaliacdo da presenca de outras doengas associadas nos
68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes ND

Na tabela 4.14, verificamos que a patologia mais frequente entre os pacientes dos
trés grupos foi a hipertensao arterial (5 pacientes com DNU, 2 pacientes UD e 6 pacientes
ND), seguindo-se a asma bréonquicae epilepsia. Nenhum paciente com DNU era portador
de diabetes ou outras patologias que poderiam influenciar sua sintomatologia. Note-se
que entre as enfermidades que acompanham a DNU estao a hipertensao arterial e a

asma brénquica, que sdo doengas altamente associadas a ansiedade.

4.1.6 Anilise da presenca de cirurgias abdominais (cirurgias
ginecoldgicas e colecistectomias) nas 53 pacientes do sexo
feminino com DNU, 13 pacientes do sexo feminino com
UD e 46 pacientes do sexo feminino ND

A tabela 4.15 demonstra gue 26.4% das pacientes do sexo feminino com DNU
(14 em 53) sofreram cirurgias abdominais, tanto ginecoldgicas como colecistectomias,

apds o inicio dos seus sintomas dispépticos.

A comparagio com o grupo ND, em que 6,5% das pacientes do sexo feminino (3

em 46) sofreram tais cirurgias foi estastisticamente significativa (x* = 5,525; p < 0,02).

T
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Tabela 4.15: Distribuicdo das 53 pacientes do sexo feminino com DNU, 13 pacientes
do sexo feminino com UD e 46 paceintes do sexo feminino ND quanto a {requéncia
de cirurgias ginecolégicas e colecistectomias realizadas apds o infcio da sintomatologia
dispéptica dos dois primeiros grupos de pacientes.

1 Cirurgias DNU uD ND
% % %

P/ cistos de ovério
Histerectomias
Colecistectomias

Histerectomia e colecistectomia

3 ou mals cirurgias
Total 14| 26,4

P L =]

OO~ O =
L b DD e O

15,4 6,5

Portanto, as pacientes do sexo feminino com DNU foram submetidas a mais cirurgias

ginecolégicas e colecistectomias que as pacientes ND.

Assim, 6 pacientes do sexo feminino com DNU foram histerectomizadas ou so-
freram cirurgias para cistos de ovérios apds o inicic de sua sintomatologia dispéptica;
4 foram colecistectomizadas, sendo que 3 destas Gltimas pacientes também sofreram
histerectomias, e 3 outras pacientes com DNU se submeteram a um numero de cirurgias
igual ou superior a 3. Em nenhuma destas pacientes, incluindo as que foram colecistec-
tomizadas, houve melhora dos sintomas apéds as cirurgias, havendo inclusive, o relato,
por parte de uma das pacientes colecistectomizadas. de um aumento da intensidade de

seus sintomas a partir da cirurgia.

Com relagao 3s pacientes do sexo feminino com UD, as comparagdes das asso-
ciagbes de cirurgias, tanto com o grupo de pacientes com DNU gquanto ND nao al-
cancaram significado estatistico (x? = 0,221; 0,50 < p < 0,70 ¢ x* = 0,2018; 0,50 < p

< 0,70, respectivamente).
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4.2 Avaliacao de fatores psico-sociais associados a

DNU e 4 UD

Neste item serao apresentados os resultados das observacoes dos aspectos psico-
socials investigados neste estudo: os eventos de vida e as dificuldades crénicas de vida,
as ocorréncias da infancia associadas & tendéncia a somatizagao no adulto, os distirbios

psiquidtricos presentes nestes pacientes, as alteragoes em sua vida sexual, etc.

4,2.1 Fatores precipitantes: eventos estressantes de vida

Na investigagao da presenca de eventos estressantes de vida na DNU, comparada
3 UD e grupo ND, realizada através da histéoria livre de vida e subseqiiente questionario
padronizado (anexo 2), foram considerados os eventos avaliados espontineamente pelos
pacientes dos irés grupos, como indesejaveis e de efeitos negativos em suas vidas, e que
antecederam as primeiras manifestacoes de sua sintomatologia, ou que tivessem ocorrido

no ano anterior & consulta.

Também foram consideradas as dificuldades cronicas presentes na vida destes

pacientes.

4.2.1.1 Anélise da distribuicdo de eventos espontaneamente considerados
pelos pacientes como indesejiveis e de efeitos negativos, que ante-

cederam as primeiras manifestacoes da DNU e UD

Pela tabela 4.16, podemos verificar que 35,3% (24 em 68) dos pacientes com
DNU relataram eventos considerados espontaneamente como indesejaveis e de efeitos
negativos, antecedendo as primeiras manifestagoes de seus sintomas, ao passo que apenas
1.3% dos pacientes com UD {1 paciente} relatou tal ocorréncia. Analisando estes dados.

verifica-se que esta diferenca ¢ estatisticamente significante (x?=9,571; p<0,01).

Os eventos mais frequentemente citados pelos pacientes foram perdas (mortes de

coénjuges, familiares, separagao conjugal, mudancas da zona rural para a cidade, etc) e
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ameagas de perdas {doengas graves, acidentes, ameaca de separacdo conjugal, etc).

Devemos observar estes resultados com uma certa cautela, j& que o tempo a
ser recordado é longo (média 6,4 anos para os pacientes com DNU e 6,5 anos para os
pacientes com UD} e muitos eventos podem ter sido esquecidos e outros podem ter

ocorrido apés o inicio dos sintomas.

Por outro lado, é importante observar que o periodo de recordagao foi semelhante
para os dois grupos de pacientes, que estariam, portanto, sujeitos aos mesmos vieses

descritos acima.

4.2.1.2 Anéslise da frequéncia de eventos considerados espontineamente pe-
los pacientes com DNU, UD e ND, como indesejaveis e de efeitos

negativos, ocorridos no ano anterior 4 consulta

Através da tabela 4.17, concluimos que:

e Nao houve diferenga significativa entre os trés grupos de pacientes quanto a
frequéncia de eventos ocorridos no ano anterior a consulta {(x*=0,579; GL=2;
0,70<p<0,80).

¢ Nao houve diferenca significativa entre os sexos, quanto ao relato de eventos no

ano anterior a consulta (x?=1,372; 020<p<0,30).

¢ Os eventos mais {requentemente citados tanto por pacientes com DNU, como
pelo grupo ND, foram perdas (mortes, separa¢io conjugal) ou ameacas de perdas
(doengas. acidentes graves que ameagaram a vida, conflitos conjugais sérios, que

arneacaram levar & separacdo conjugal, etc).

o Entre os pacientes com UD houve um menor relato de eventos significativos de

perdas. predominando os conflitos no trabalho e dificuldades financeiras sérias.

s Apenas as pacientes do sexo feminino dos trés grupos relataram como eventos

indesejaveis ¢ de eleitos negativos para si mesmas, aqueles ocorridos com pessoas
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Tabela 4.16: Distribuicio dos 68 pacientes com DNU e 30 pacientes com UD quanto a
presenga de eventos estressantes de vida caracterizados esponténeamente pelos pacientes
como indesejdveis e negativos, e que antecederam as primeiras manifestagoes de seus

sintomas.

Eventos DNU UD P

M F M F
Perdas ou ameagas de perdas: !
Mortes - 3 1 - |
Ameacas de morte (doencas, |
acidentes) 1 3 - - !
Separacao conjugal 1 - b - - '
Ameaca de separagao conjugal “ I
(conflitos sérios e frequentes) - 3 - - |
Separacao de membros da familia 1 - - -
Mudanca de zona rural para
urbana - 2 - -
Conflites no trabalho -2 - -
Dificuldades financeiras 2 .1 - -
Problemas ocorridos com pessoas .
da rede de relacionamento -2 . -
Somatéria de fatores f
Perdas e dificuldades | :
financeiras - 18 - -
Total com eventos, por sexo 5 1 19 1 0

33,3% | 35.8% | 5.9 % | 0% |
Total de pacientes ¢/ eventos 24 1 < 0,001
35,3% o 13% |
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Tabela 4.17: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes ND quanto a terem apresentado eventos considerados indesejaveis e negativos no
ano que antecedeu a consulta.

| Eventos DNU UD ND x* P

| Perdas ou ameagas de perdas:
Mortes 1 3 1 - 1 3
Ameacas de morte

(doengas, acidentes) - 2 - - 1 3
Separagao conjugal 1 - 1 - - 1
Ameaca de separagio conjugal - 2 - - - i
Separagdo de membro da familia - 1 - - - -
Conflitos no trabalho - 2 2 - - -
| Dificuldades financeiras - 1 - 2 1 1

Problemas ocorridos ¢/ pessoas do
refacionamento - 4 - 3 . -

Somatdria de fatores

i Ameaca de separagao conjugal +
dificuldades financeiras 1 1 - - - 2
Qutras perdas + dif. financeiras - 2 - - - -
Perdas + dif. financeiras +
problemas ¢/ pessoas do

relacionamento - 2 - - - 2
Total com eventos, por sexo 3 20 ; 4 5 3 13
: 20% | 37,7% ; 23,5% | 38,5% | 25% | 30,9%
Total de pacientes ¢/ eventos 23 9 16 0,579 | 0,70<p
no dltimo ano L 33,8% 30% 27,6% p<0,80

de seu relacionamento préximo, como separagao conjugal dos filhos, problemas de

satide de familiares. etc.
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4.2.1.3 Andlise da frequéncia de dificuldades cronicas de vida relatadas
pelos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 pacientes
ND

Analisando os dados presentes na tabela 4.18, observa-se que:

e Houve uma significativa maior ocorréncia de dificuldades cronicas na vida dos pa-

cientes com DNU, quando comparados ao grupo controle ND (x*=5,351; p<0,02).

o N3zo houve diferenca estatisticamente significativa quanto a presenga de dificulda-

des crénicas entre os pacientes com UD e o grupo ND (x*=2,729; 0,05<p<0,10).
As dificuldades crénicas mais citadas pelos trés gupos de pacientes foram:

¢ Conflitos conjugais relacionados, no caso das pacientes do sexo feminino, & pre-
senca de conjuges alcoolistas, muitas vezes agressivos, e que infligem, inclusive,

castigos corporals a esposas e filhos.

e Apenas as pacientes do sexo feminino dos trés grupos relataram o convivio, em
casa, com filhos ou familiares alcoolistas, ou portadores de doengas graves e inca-
pacitantes, que exigem das mesmas cuidados continuos. Como exemplo, podem
ser citadas a paciente 48 com DNU, que tem um filho cego, muito revoltado, e a

paciente 16 com UD, que tem um filho com paralisia cerebral.

e As principais dificuldades cronicas de vida relatadas pelos pacientes do sexo mas-
culino com DNU e UD {oram: conflitos conjugais; insatisfagao no trabalho, sem

perspectivas de melhora. e dificuldades financeiras sérias.

UNicAamMe
BIBLIGTICA Coprr

.... ———
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Tabela 4.18: Distribuicdo dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes ND quanto & ocorréncia de dificuldades crénicas de vida. )

Dificuldades cronicas DNU UD ND
M F M F M F

Coénjuges alcoolistas, muitas

vezes agressivos efou

conflitos conjugais 2 8 1 4 - 5

Vivem ¢/ filhos ou

familiares alcoolistas - 3 1 1 - 2

Vivemn ¢/ filhos ou famihares

¢/ doengas cronicas e graves - 4 - 1 - 2

Insatisfacdo no trabalho 1 3 1 - - -

Outros {dificuldades !

financeiras,etc) 0 ! 3 1 - - -

Total, dividido por sexos 3 21 4 6 0 9
20% i 39,6% | 23,5% | 46,1% | 0% | 19.6%

Total _I 24* 10° 9

| | 35.3% 33,3% 15,5%

= DNU x ND; x?=5,351; p<0,02
b UD x ND; v*=2,729; 0,05<p<0,10
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Tabela 4.19: Distribui¢ao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 pa-
cientes do grupo ND segundo terem vivido suas infancias na zona rural ou urbana, e
quanto a idade em que comegaram a trabalhar.

DNU UD ND x> p S
Zona rural
n 39 [57,3%) 17 (56,7%) | 28 (48,3%) 1,314 | 0,50<p< 0,70 [ NS
Idade média do inicio
do trabalho (em anos) 8,7 9,6 9,6
Desvio padrao 2,1 2,1 3,0
Limites 5-15 7-14 6-21
Zona urbana
n 29 (42,7%) | 13 (43,3%) | 30 (561,7%)
Idade média de inicio
do trabalho (em anos) 13,7 13,5 14
Desvio padrao 6,2 2,3 3.5
Limites 7-27 5-21 : 6-22

4.2.2 Ocorréncias da infincia, consideradas como predispo-
nentes as somatizacoes, relatadas pelos 68 pacientes com
DNU e 30 pacientes com UD, comparados ao grupo ND

4.2.2.1 Anadlise da distribuicao dos pacientes dos trés grupos quanto a terem
vivido suas infiancias na zona rural ou urbana, e quanto a idade em

que comecgaram a trabalhar

Os dados da tabela 4.19 demonstram que os trés grupos de pacientes nao dife-
riram estatisticamente quanto a terem vivido suas infancias na zona rural ou urbana

(x?=1.314; para 2 graus de liberdade 0,50<p<0,70).

A idade de inicio no trabalho foi igualmente precoce para os pacientes dos trés
grupos, especialmente aqueles criados na zona rural, que iniciaram suas atividades com
uma idade média de 8,7+2,1 (pacientes com DNU}, 9,612,1 ¢ 9,6£3,0 (pacientes com
UD e ND respectivamente).
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Tabela 4.20: Distribuigdo dos 68 pacientes com DNU, 30 com UD e 58 ND quanto ao
ntmero médio de irmios e quanto a ser o irmao mais novo na sequéncia de irmaos.

DNU | UD ND

Nimero médio de irmaos | 7,1 7,3 6,8
Desvio padrao 1,8 1.9 1,8
Ser o irmao mais novo * 14,0 8,0 10,0

20,6% | 26,7% | 17,2%

* ¥1=1,098; 2 graus de liberdade; 0,50<p<0,70

4.2.2.2 AnéAlise da distribuicdo dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes
com UD e 58 pacientes ND quanto ao nitmero médio de irmios e

guanto a ser o mais novo na sequéncia de irmaos

Analisando a tabela 4.20, observa-se que a maior parte dos pacientes dos trés
grupos pertencem a familias numerosas, com um nimero médio de irmaos de 7,111,8; |
7.3+1,9 e 6,8+ 1,8, respectivamente, para os pacientes com DNU, UD e ND. '

Os pacientes dos trés grupos nao diferiram significativamente quanto a serem

o irmao mais novo na sequéncia de irmaos (x?=1,098, para 2 graus de liberdade,

0,50<p<0,70).

4.2.2.3 Andlise da distribuigdo dos pacientes dos trés grupos gquanto a
ocorréncia de morte ou separacao dos pais antes de os pacientes

completarem 15 anos

Na tabela 4.21, verificamos que a ocorréncia de morte ou separagao dos pais antes
de os pacientes completarem 15 anos, considerada como predisponente a depressio e
somatizacoes na idade adulta (38, 155), naoc esteve siginificativamente mais presente

entre os pacientes com DNU.
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Tabela 4.21: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes do grupo ND quanto 3 ocorréncia de separacao ou morte de um dos pais antes
dos 15 anos de idade, e quanto a relatarem infancias infelizes, em que eram constantes
os conflitos conjugais sérios entre os pais

Ocorréncia DNU | UD ND x2 P

Morte ou separagao dos 6 7 17 9,930 | < 0,02

pais antes dos 15 anos 8,8% | 23,3% | 29,3%

Infancia infeliz 14 7 2 9,624 | < 0,01
20,5% | 23,3% | 3.4%

4.2.2.4 Andlise da distribuicio dos pacientes dos trés grupos quanto ao

relato de infancias infelizes

Infincias infelizes, caracterizadas pelos pacientes principalmente pela presenca
de conflitos conjugais sérios e frequentes entre os genitores, em grande parte das vezes
consequentes ao alcoolismo e agressividade dos pais, foram relatadas com significativa
maior frequéncia pelos pacientes com DNU e UD que pelo grupo ND (x*=9,624, GL=2,
p<0,01}.

4.2.3 Anilise da distribuicdo das médias de pontos obtidos
através da aplicacdo da “Escala de Tracos e de Compor-
tamentos de Agressividade de Gayral” entre os pacientes
dos trés grupos. Aspectos relacionados das histdorias de
vida destes pacientes

Os resultados obtidos através da aplicagao da “Escala de Tracos e de Comporta-
mentos de Agressividade de Gayral” (anexo 3) podem ser observados nas tabelas 4.22,
4.23 e 4.24 e nas figuras 4.2 a 4.6.

As médias de pontos obtidos pelos pacientes dos trés grupos, divididos quanto

a0 sexo, foram comparadas através da andlise da varidncia e, no caso da comparagao
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dos grupos dois a dois, através do teste t de student.
Item I: Ansiedade

O nimero méiximo de pontos neste item é 9.

e Pacientes do sexo masculine com DNU

A média de pontos obtida pelos pacientes com DNU do sexo masculino foi

4,33, significativamente superior as médias de 2,94, obtida pelos pacientes do sexo

= masculino com UD (t=0,29; 0,70<p<0,80), e de 1,0, obtida pelos pacientes ND
{F24:=12,238; p<0,05).

e Pacientes do sexo feminino com DNU

A média de pontos das pacientes do sexo feminino com DNU no item ansie-
dade foi de 4,98, nao diferente estatisticamente da média 5,08 obtida pelas pacien-
tes do sexo feminino com UD, (1= 0,29, 0,70<p <0,80) e ambas foram significativa-
mente superiores a média obtida pelas pacientes ND, que foi 2,52 (F2,100=22,026,
p<0,05). |

¢ Pacientes com tlcera duodenal

Os pacientes de ambos 0s sexos se mostraram significativamente mais an-

siosos que o grupo ND.

Portanto, os grupos de pacientes com DNU e UD obtiveram uma pontuagao
significativamente superior ao grupo ND no item ansiedade.

Item II: Depressao

Para este item o nimero maximo de pontos é 8.

¢ Pacientes do sexo masculino com DNU

Através da anglise da variancia, observa-se que os pacientes do sexo mas-

culino com DNU, que apresentaram uma média de pontos de 1,87 para este item,
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obtiveram uma pontuagdo significativamente superior {p<0,05) a dos outros gru-

pOs.

o Pacientes do sexo feminino com DNU

Através da anilise de variancia, observa-se que a média de pontos de 2,98,
obtida pelas pacientes do sexo feminino no item depressao, foi significativamente

superior (p<0,05) & dos outros grupos.

Quando comparadas através do teste t de student, a média obtida pelas
pacientes do sexo feminino com DNU no item depressao se mostrou significati-
vamente superior a média encontrada entre os pacientes do sexo masculino do

mesmo grupo (t=2,77, p< 0,01).

e Pacientes com UD

Apenas os pacientes do sexo masculino com UD obtiveram uma média de
pontos (1,0) significativamente superior a do grupo ND neste item, que foi 0,08
(t=3,401, p<0,01).

Portanto, os pacientes com DNU e os pacientes do sexo masculino com UD
obtiveram uma pontuacdo significativamente superior ao grupo ND no item depressao.

Item III: Combatividade

Para o item combatividade, que mede a exteriorizacao da agressividade, o nimero

maximo de pontos é 10.

o Pacientes do sexo masculino com DNU

Através da analise da varidncia observa-se que as médias de pontos obtidas
pelos pacientes com DNU (2,13} e UD (2,41) foram significativamente superiores
3 média de 1,42, dos pacientes ND (p<0.05).

e Pacientes do sexo femining com DNU

A média de pontos de 2.50 obtida pelas pacientes do sexo feminino com

DNU foi considerada, através da andlise da variancia, significativamente superior,
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em comparagio com as médias obtidas pelos 2 outros grupos {F2100=3,95, p<

0,05).

e Pacientes com UD

Apenas os pacientes do sexo masculino apresentaram pontuagao siginifica-

tivamente superior ao grupo ND, no item combatividade (média 2,41).

Portanto, os pacientes com DNU e os pacientes do sexo masculino com UD obti-

veram uma pontuagao significativamente supeior ao grupo ND, no item combatividade.

Considerando os sub itens desta escala, observa-se que a maioria destes pacientes
exteriorizaram sua agressividade principalmente através de palavras coléricas, quase
sempre seguidas de arrependimento (“Na hora da raiva digo tudo que me vem na cabega,
depois me arrependo”) ou praticamente nao a exteriorizaram, se tomarmos por base
que as outras respostas positivas neste item foram basicamente as custas de “tensao

muscular” e “guardarem ressentimento e magoa”.

Alguns pacientes, no entanto, exteriorizaram sua raiva através de atos mais vio-
lentos (pacientes 28, 21, 8, 9, 10, 23, 35, 41, 42, 47, 65, com DNU). Estas agressoes se
manifestaram contra cénjuges, colegas de trabalho, vizinhos e objetos (paciente 3 com

DNU, que em lugar de agredir sua esposa, destruiu um fogao).

Item IV: Desajustes de personalidade

¢ Pacientes do sexo masculing

A comparagio das médias de pontos obtidas pelos pacientes do sexo mas-
culino dos trés grupos, através da andlise da variancia, demonstrou que a média
dos pacientes com DNU, de 1,07, e dos pacientes com UD de 0,71, foram signifi-

cativamente superiores (p<0,05) & do grupo ND (0,33).

¢ Pacientes do sexo feminino

Nao houve diferenca entre os trés grupos de pacientes do sexo feminino
quanto as médias de pontos obtidos no item distirbios de personalidade (Fz,300=0,842,
p>0.05).
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Pelas médias baixas de pontos, mesmo entre os pacientes do sexo masculino
com DNU e UD, pode-se inferir que a agressividade destes pacientes nao se relaciona
a desajustes de personalidade, mas sim, estd mais interligada aos distirbios afetivos

depressivos e ansiosos.
Ttem V: Somatizacgoes

O ntimero maximo de pontos neste item é 7.

o Pacientes do sexc masculino

Através da andlise da variincia, nao houve diferenga entre as médias de
pontos obtidas pelos pacientes do sexo masculino dos trés grupos (DNU: 2,73;
UD: 2,23; ND: 1,33; F34,=1,821, p>>0,05) neste item.

¢ Pacientes do sexo feminino

As médias de pontos obtidos pelas pacientes com DNU, de 4,21, e pe-
las pacientes com UD de 3,61, foram significativamente superiores & média de
2,11, observada entre as pacientes do sexo feminino do grupo ND (F2,109=13,4O,
p<0,05).

As pacientes do sexo feminino dos trés grupos obtiveram, no item soma-
tizacio, médias de pontos significativamente superiores as dos pacientes do sexo
masculino dos grupos respectivos. Assim, para os pacientes com DNU, a aplicagao
do teste t de student demonstra um t: 4,48, p<0,001, para as médias de 4,21 do
sexo feminino e 2,73 do sexo masculino; para os pacientes com UD, cujas médias
foram 3,61 para o sexo feminino e 2,23 para o sexo masculino, o t=2,26, p<0,05;
e mesmo para os pacientes ND, com médias de 2,11 para o sexo feminino e 1,33

para o sexo masculino (t=2,36, p<0,05}).

Considerando os sub-itens desta escala, ilustrados na tabela 4.24, verifica-se que
as somatizacdes mais frequentes foram queixas do tipo vasomotoras, como formigamen-
{os. suores, tremores, taquicardia; opressdo no peito e sensagao de sufocagao por nao

suportarem lugares fechados; e cefaléias.
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A cefaléia associada a tensfo emocional foi relatada por 71,7% das pacientes do
sexo feminino com DNU e por 40% dos pacientes do sexo masculino deste grupo, e na

major parte das vezes tinha caracteristicas de cefaléia tensional ou de enxaqueca.

As “crises histeriformes”, definidas como paralisias e anestesias de membros,
“desmaios > sem perda de consciéncia, etc, ocorreram apenas entre as pacientes do sexo

feminino dos trés grupos, e foram relatadas por 30,1% das pacientes com DNU e 30,7%

das pacientes com UD.
Item VI: Introjecio da agressividade

O nimero méximo de pontos neste item ¢ 8.

e Pacientes do sexo masculino

Através da andlise da varidncia e do tesle { de student, observa-se que as
médias de pontos obtidos pelos pacientes com DNU (0,87) e UD (0,71) foram
superiores a do grupo ND (0,25} (p<0,05).

e Pacientes do sexo feminino

Através da anilise da variancia e do teste t de student, verifica-se que as
médias de pontos entre as pacientes com DNU (1,43) e UD (1,31} foram significa-

tivamente superiores & do grupo ND (0,80}, com F3 109=3,25 e p<0,05.

As médias obtidas pelos pacientes foi baixa, e as principais respostas positivas

foram reacdes de cdlera solitdrias e sonhos com contetudo de violéncia e destruigao.
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Tabela 4.22: Distribuicao das médias de pontos obtidos através da aplicagao da escala
de Gayral e do nivel de significincia da comparagao estatistica das mesmas, relativas

aos pacientes dos trés grupos, divididos segundo o sexo.

Tragos n | Média de pontos F P S
Ansiedade

Sexo M

-DNU 15 4,33

-UD 17 2,94 F341=12,238 | < 0,05 S
-ND 12 1

Sexo F

-DNU 53 4,98

-UD 13 5,08 Fg_109=22,026 < 0,05 S
-ND 46 2,52

Depressao

Sexo M

-DNU 15 1,87

-UD 17 | 1,0 * < 0,05 8
-ND 12 | 0,08

Sexo F

-DNU 53 2,98

-UD 13 1,38 * <005]| S
-ND 46 1,26

Somatizagao

Sexo M :

-DNU 15 2,73

-UD 17 2,23 Fo41=1,821 | > 0,05 | NS
-ND 12 1,33

Sexo F

-DNU 53 ! 4,21

-UD 13 3,61 F2i00=13,40 | < 0,05 | S
-ND 46 2,11

Continua na pagina seguinte
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Tragos n | Média de pontos F P S
Combatividade

Sexo M

-DNU 15 2,13

-UD 17 2,41 * <0051 8
-ND 12 1,42

Sexo F

-DNU 53 2,50

-UD 13 2,08 F2,109=3,95 <005 8
-ND 46 1,92

Introjecao

da agressividade

Sexo M

-DNU 15 0,87

-UD 17 0,71 ¥ <0,05| 8§
-ND 12 0,25

Sexo F

-DNU 53 1,43

-UD 13 1,31 Fu100=3,25 | < 0,05 | S
_ND 46 0,80

Distirbio de

personalidade

Sexo M

-DNU 15 1,07

-UD 17 0,71 * <005| S
-ND 12 0,33

Sexo F

-DNU 53 0,83

-UD 13 0.66 F2.100=0,842 | > 0.05 | NS
| -ND 46 0,92

* Varidncias diferentes

87
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Tabela 4.23: Comparacgio das médias obtidas entre os trés grupos, dois a dois, na escala
de tracos e de comportamentos de agressividade, segundo o teste t de student.

| Tragos | n | Média de pontos | GL | ¢ | p | S |
Ansiedade
Sexo M: 32 DNU: 4,33 30 | 2,837 < 0,01 S
UD: 2,94
Sexo F 66 DNU: 4,98 64 | 0,29 | 0,70<p<0,80 | NS
UD: 5,08
Depressao
Sexo M: 32| DNU: 1,87 30 | 1,924 | 0,05<p<0,10 | NS
UD: 1,0
29 UD: 1 27 | 3,401 < 0,01 S
ND: 0,08
Sexo F: 59 UD: 1,38 57 | 0,428 | 0,60<p<0,70 { NS
ND: 1,26
Somatizacao
Sexo F: 66 DNU: 4,21 64 | 1,481 | 0,10<p<0,20 | NS
UD: 3,61
59 UD: 3,61 57 | 3,448 < 0,01 S
ND: 2,11
Combatividade
Sexo M: 32 DNU: 2,13 30 {0,823 | 0,40<p<0,50 | NS
UD: 2,41
Sexo F: 66 DNTU: 2,50 64 {1,714 | 0,05<p<0,10 | NS
: UD: 2,08 :
ii 50 UD: 2,08 57 11,453 | 0,20<p<0.30 | NS
ND: 1,72
+ Introjecao :F i
| Sexo M: 32! DNU:0,87 | 3010533, 060 NS
| I UD:0,71 '
Sexo F: 66 = DNU: 1,43 64 | 0.523 | 0,60 NS
;. UD:1,31 .
59 : ND: 0,80 57 | 2,267 < 0,05 S
i UD: 1,31 !




Capitulo 4 - Resultados 80

Tabela 4.24: Distribuicao das frequéncias de somatizagoes, avaliadas nos sub-itens do
item Somatiza¢do da “Escala de Tragos e Comportamentos de Agressividade” de Gayral
nos 68 pacientes corm DNU, 30 pacientes com UD e 58 pacientes ND.

Somatizagao DNU UD ND
n| % in| % n| %

Cefaléia (tensional ou enxaqueca)}

-Sexo F 38 | 71,71 7 | 53,8 | 13 | 28,2
-Sexo M 6 (40,0 2 ;11,8 0O 0
Tonturas

Sexo F 31 | 58,5 | 5 | 385 7 | 15,2
-Sexo M 6 1400 | 4 [235]| 2 16,7

Suores, tremores, taquicardia,
formigamento, hipertensao, etc
-Sexo F 43 (81,1 | 9 [ 69,228 | 60,8
-Sexo M 8 53,311 |64,7] 6 | 50,0
Opressao no peito, nao
suportar lugares fechados

Sexo F 30| 735] 9 69,2 18|39,
-Sexo M 9 |60,0! 6 35,3 2 16,7
Crises histeriformes :

-Sexo F 16 130,14 [30,7|6 | 13
-Sexo M 0 0 {0 0 |0 O

4.2.3.1 Médias de pontos nos itens Ansiedade e Depressido, da escala de
Gayral, obtidas pelos pacientes com DNU que apresentavam hébito
intestinal normal, comparados com os pacientes com DNU que apre-

sentavam altera¢ées de hdbito intestinal

As médias de pontos nos itens ansiedade (4,77) ¢ depressao (2.06) da escala de
Gayral, obtidas pelos pacientes com DNU que néao apresentavam alteragoes de hdbito
intestinal, nao diferiram das médias encontradas para o grupo de pacientes com DNU
quando considerados como um todo (4,65 e 2.42, respectivamente), indicando que os
distirbos afetivos observados através da aplicagao desta escala. nao foram dependentes

da presenca da sindrome do célon irritavel.



Capitulo 4 - Resultados : %0

MEDIA DE

PONTOS
DNUXND=S DNU
UDxND=S D

5 4 | uw

£ ND

l;; -

3 -]

2 .

l -

SEXO F SEX0O M

Figura 4.2: Representacio da distribuicio dos pacientes dos trés grupos, divididos de
acordo com o sexo, segundo as médias de pontos obtidas no item Ansiedade na escala de

Gayral.
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MEDIA DE
PONTOS
Sexo F: DNUxND=S D DNU
Sexo M: DNUxND=S uD
3 UDxND=S n
ND
2—|
1 -

SEXO F

Figura 4.3: Representacio da distribuicdo dos pacientes dos trés grupos, divididos de
acordo com o sexo, segundo as médias de pontos obtidas no item Depresséo na escala de
Gayral.
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MEDIA DE
PONTOS
Sexo F: DNUxND=S
UDXND=NS [:] DNU
31 Sexo M: DNUxND=S

UDxND=5

SEXQ F SEXO M

Figura 4.4: Representacio da distribuigdo dos pacientes dos trés grupos, divididos de
acordo com o sexo, segundo as médias de pontos obtidas no item Combatividade na escala

de Gayral.
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MEDIA DE
PONTOS
Sexo F: DNUxND=S D DNU
UDXND=S
4 Sexo H:DNUxubxnD=NS il uD
D
3_.
2._
1

SEXO F

Figura 4.5: Representagao da distribuigdo dos pacientes dos trés grupos, divididos de
acordo com o sexo, segundo as médias de pontos obtidas no item Sematiza¢do na escala

de Gayral.
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MEDIA DE
PONTOS

NS

5 - | I

D DNU com H.l.nl.
4 - DNU com H.1.alt.
NS
3_ I l
2._
l._

ANSIEDADE DEPRESSAO

Figura 4.6: Distribuicdo dos 27 pacientes com DNU e habito intestinal normal e dos 41
pacientes com DNU e alteragdes de hébito intestinal, segundo as médias de pontos obtidas
nos itens Ansiedade e Depressdo da escala de Gayral.
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4.2.3.2 Anélise dos valores obtidos nos calculos dos coeficientes de cor-
relacfo entre os diversos itens da “Escala de Tragos e de Compor-

tamentos de Agressividade” aplicada nos 68 pacientes com DNU

Na tabela 4.25, observamos os diversos resultados dos coeficientes de correlagao
(r) e dos respectivos niveis de significancia deste teste para os diversos itens da “Escala
de Tracos e de Comportamentos de Agressividade”, aplicada nos 68 pacientes com DNU.
Foi excluido destes cdlculos o item “desajustes de personalidade”, por serem seus dados

muito baixos nesta amostragem.

Verificamos que a depressao estd correlacionada a ansiedade, introjegao e soma-
tizacdo. Assim, quanto mais deprimidos estavam estes pacientes, mais ansiosos eles se
apresentavam, mais raiva acumulavam dentro de si, e tinham mais queixas de soma-

tizagoes.

Com relacao a ansiedade, observa-se que quanto mais ansiosos estavam estes
pacientes, mais raiva acumulavam dentro de si mesmos, mais exteriorizavam esta raiva
(principalmente as custas de tensao muscular e palavras coléricas) e mais somatizagoes

apresentavam.

A somatizagdo estava, portanto, associada a introjecao da raiva e sentimentos

agressivos, 4 ansiedade e a depressao.

4.2.3.3 Analise dos pacientes dos trés grupos segundo apresentarem ou nao

depressio, através da aplicacio da “Escala de Beck™

De acordo com a tabela 4.26, manilestaram a presenga de sintomas depressivos.
considerando uma pontuagao superior ou igual a 18 na Escala de Beck:
e 23,5% dos pacientes com DNU {16 em 68)
¢ 6,6% dos pacientes com UD (2 em 30)

¢ 3,5% dos pacientes ND (2 em 58)
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Tabela 4.25: Distribuicio dos coeficientes de correlagao (r) e do nivel de significancia
deste teste {t com 66 graus de liberdade) entre os diversos itens componentes da “Escala
de Tracos e Comportamentos de Agressividade” aplicada nos 68 pacientes com DNU.

Depressao | Ansiedade | Combatividade | Somatizagao | Introjecao

r = 0,59 r=0,15 r = 0,46 r = 0,71
Depressao -t = 9,875 t =1,232 1 = 4.209 t = 8,190
p<0,001 | 0,20<p<0,30 | p<0,001 | p<0,001
r = 0,30 r= 0,54 r = 0,431
Ansiedade t = 2,55 t = 5,243 t = 3,881
p<0,02 p<0,001 p<0,001

r=20,22 r = 0,49
Somatizagao t = 1,834 = 4,566
0,05<p<0,10 | p<0.001

r =035

Introjecéo ' t = 3,031
p<0,01

Analisando estes dados estatisticamente, verifica-se que os pacientes com DNU
obtiveram uma pontuacdo significativamente superior. na Escala de Beck, que os paci-
entes com UD e ND (x*=12,071. GL = 2, p<0.01}.

Se considerarmos os niveis de corte no numero de pontos, estabelecidos em
nosso meio por Matos e Karniol. que caracterizam a depressao como ausente. mode-
rada ou grave, verificamos que apresentavam depressio moderada 14,75 dos pacientes
com DNU. 3,3% dos pacientes com UD e 3.5% dos pacientes ND, e depressao grave

8.8% dos pacientes com DNU e 3.3% dos pacientes com UD.



Capftulo 4 - Resultados

97

Tabela 4.26: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes ND segundo apresentarem ou nao depressao, de acordo com o nimero de pontos
obtidos pela aplicacdo da Escala de Beck para Depressio, e segundo terem depressao
moderada ou grave pelos critérios estabelecidos por Matos e Karniol.

DNU 7 UD | ND
0 18 52 . 28 56
Depressao ausente 76,5% : 93.4% | 96,5%
18 25 10 1 2
Depressiao moderada 14,7% 3.3% | 3.5%
25 62 G 1 0 !
Depressao grave 8,8% : 33% | 0% |
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4.2.4 Aspectos relacionados 4 semiologia dos componentes neu-
roticos e dos disturbios afetivos presentes entre os paci-
entes com DNU e UD, em comparac¢ao com o grupo ND

Neste item serao discutidas algumas ocorréncias presentes entre os pacientes com DNU
e UD que sao descritas como parte da semlologia das neuroses (58), ou que costumam
estar associadas aos distiirbios de ansiedade e depressao: alteracoes da saiisfagao sexual,
astenia, insénia, quadros psiquidtricos anteriores, e caracteristicas neurdticas observadas

nestes pacientes.

4.2.4.1 Anélise da distribuicdo dos pacientes com DNU, UD e ND quanto

4 presenca de desajustes em sua vida sexual

4.2.4.1.1 Anéalise da distribuicdo das 58 pacientes do sexo feminino com
DNU, 13 pacientes do sexo feminino com UD e 46 pacientes do sexo feminino
do grupo ND quanto a presenga de desajustes em sua vida sexual

Entre as pacientes do sexo feminino com DNU, 45 tinham vida sexual ativa,
e dentre estas, 64,4% (29 pacientes) relataram atividade sexual insatisfatéria (tabela
4.27), referindo diminuigao da libido, dificuldade para alcangar orgasmos, ou {rigidez.

caracterizada como incapacidade de experimentar prazer sexual {9 pacientes).

Entre as pacientes com UD, 66.7% (8 pacientes em 13) relataram atividade sexual

insatisfatoria.

A analise estatistica destes dados demonstra que a insatisfagao sexual esteve
significativamente mais associada a estes dois grupos de pacienies. quando comparados

ao grupo de pacientes do sexo feminino ND (= 23.882, p<0.001).

Consideracoes a respeito de aspectos das historias de vida das pacientes do

sexo feminino relacionados a sua sexualidade

Analisando as histérias de vida das pacientes que relataram insatislagao sexual,

observa-se algumas caracteristicas que se repetem com grande frequéncia:
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e uma grande parte destas pacientes casou-se muito cedo, muitas vezes sem amor,

para fugir de lares desestruturados, de pais rigidos ou pais alcoolistas e violentos.

e uma quase completa ignorincia a respeito das questoes sexuais antes do casa-

mento.

¢ companheiros pouco carinhosos, que muitas vezes mantém relacionamentos com

outras mulheres.

¢ uma parcela destas pacientes convive com cOnjuges alcoolistas, muitas vezes agres-

s1vos.

Para estas pacientes, o ato sexual nao passa de uma obrigacao que gostariam de

evitar, e que muitas vezes realizam sentindo asco de seus companheiros.

Algumas entrevistadas culpam a si mesmas pelo seu desinteresse sexual, como,
por exemplo, a paciente com DNU {paciente 44}, que deixou de sentir prazer apés des-
cobrir que seu marido a traia com uma amiga, atribuindo como causa de seus problemas
a “vagina que estd muito larga” e o fato de ter se masturbado dos 8 aos 16 anos, o que
“teria esgotado sua energia”; ou entao a paciente com DNU 49, que associa sua [rigidez

ao fato de ter introduzido medicamento abortivo através da vagina.

As pacientes viivas ou separadas, sem vida sexual ativa. freqilentemente respon-
deram que “nac queriam nunca mais saber dos homens™. principalmente aquelas que
foram casadas com alcolistas, ou que “agora viviam sé para os filhos™, ou que “davam

gragas a Deus por terem superado a falta que sentiam do sexo”.

Falar sobre sua sexualidade é quase um tabu para muitas destas pacientes. e al-
gumas questdes, como por exemplo. a masturbagao, provocaramn reagoes envergonhadas

nas mesmas.

Um dos poucos exemplos de pacientes que abordaram sua sexuvalidade sem pu-
dores foi a paciente 28 com UD, que foi prostituta desde os 11 anos de idade. Durante

a'entrevista esla paciente contou que nao sente prazer sexual com o marido. mas que



Capitulo 4 - Resultados 100

Tabela 4.27;: Distribuigdo das 53 pacientes do sexo feminino com DNU, 13 pacientes
do sexo feminino com UD E 46 pacientes do sexo feminino ND quanto a presenga de
desajustes na sua vida sexual.

DNU UD ND x* p
Nunca tiveram experiéncia
sexual 1 - - .
Tém vida sexual ativa 45 12 44
Diminuicao da libido 5 1 -
Alguma satisfagao, sem
oTrgasmo 6 - -
Orgasmos s6 raramente 9 3 2
Frigidez 9 4 3
Total de pacientes com 29 8 5 | 23,822 | «0,001
atividade sexual insatisfatéria | (64,4%) | (66,7%) | (11,4%) |

masturba-se pensando em um irmao, que nao via desde a infincia e pelo qual diz estar

apaixonada.

4.2.4.1.2 Distribuicio dos 15 pacientes do sexo masculino com DNU, 17
com UD E 12 do grupo ND quanto 4 presenca de desajustes na sua vida

sexual

Entre os pacientes do sexo masculino com DNU, 6 em 15 {40%) relatavam
atividade sexual insatisfatéria. caracterizada como periodos de impoténcia, diminuicao
da libido e ejaculacao precoce. Dois destes pacientes relataram nunca terem tido rela-

cionamentos sexuais {tabela 4.28).

A comparacio da {requéncia de insatisfagao sexual neste grupo de pacientes. com
o grupo ND. em que nenhum paciente manifestou tal ocorréncia. através do teste exato
de Fisher. demonstrou a existéncia da associagao de insatisfacao sexual no grupo de

pacientes do sexo masculino com DNU (p=0.017).

Entre os pacientes do sexo masculino com UD. apenas 2 pacientes relataram

LEEE S
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diminuicdo da libido, néo estando a insatisfagao sexual associada a este grupo, nem
quando comparado pelo teste exato de Fisher ao grupo com DNU (p>0,05) ou ao grupo
ND (p=0,335).

Aspectos da vida sexual dos pacientes do sexo masculino ilustrados em suas

histdrias

s pacientes (5 e 58): Os dois pacientes, com idades superiores a 45 anos, nunca
tiveram relagdes sexuais, e se utilizam apenas da masturbagao para obter prazer

sexual.

Pelas histérias de vida dos dois pacientes é possivel observar a presen¢a
dominante ¢ dominadora materna: “Nao posso chegar um pouco mais tarde do
trabalho que minha maée j4 se preocupa, hoje ela nao queria me deixar vir sozinho
ao médico”, diz o paciente 58. “Nio tenho namoradas porque elas querem casar, e
eu 130 vou abandonar minha mae!”, “tenho muito medo de morrer € deixar minha

mie desamparada!” “Nao saio com mulheres da vida porque tenho vergonha que

minha mae descubra!”, sao frases do paciente 5.

o Os dois pacientes que relataram diminuigao da libido, (pacientes 9 e 14} , obtive-

ram altas médias de pontos nas escalas que medem a depressao.

o Um paciente (44 DNU) referiu ejaculagao precoce. Contou que este problema se
iniciou apés um acidente, em que sofreu vdrias fraturas. Quando se encontrava
ainda hospitalizado, o médico disse: “Nao se preocupe. que logo vocé vai sair por
ai rodando a bolsinha!”. O paciente manifesta sua preocupagao atual: “Sera que
ele sabe de alguma coisa que me allerou a parte sexual?”. Estas indagacoes podem
esconder temores de que o médico tenha suspeitado de problemas quanto ao seu

desejo, performance e preferéncia sexual (impoténcia? impulsos homossexuais?).
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Tabela 4.28: Distribuicao dos 15 pacientes do sexo masculino com DNU, 17 com UD E
12 ND quanto a presen¢a de desajustes na sua vida sexual.

DNG | UD | ND!S
Nunca tiveram relacoes
sexuais 2 - -
Perfodos de impoténcia 1 - -
Ejaculagao precoce 1 - -
Diminuicao de libido 2 2 1 -
Total de pacientes com alteragao 6 2 i 018
de satisfacao sexual 40% | 11,8% | )

p=0.017, associagio significativa, de acordo com o teste exato de Fisher

4.2.4.1.3 OQutras assoclacdes testadas para as pacientes do sexo feminino
dos trés grupos, que niao alcancaram significado estatistico
Nao houve diferenca esiatisticamente significativa, nos trés grupos de pacientes

do sexo feminino, entre as frequéncias das seguintes ocorréncias:
e tensio psiquica relacionada a menstruagao.

¢ sintomas do climatério.

s presenca de laqueaduras.

4.2.4.2 Distribuicao dos 68 pacientes com DNTU. 30 pacientes com UD ¢ 58

pacientes ND quanto 4 presenca de astenia e insonia

A astenia e a insdnia sao queixas {requentes enire os pacientes neurdiicos, ou
podem acompanhar quadros de ansiedade e depressao. Na iabela 4.29 observamos
a frequéncia destes sintomas entre os 68 pacientes com DNU, 30 pacientes UD e 58

pacientes NI.
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4.2.4.2.1 Presenca de astenia entre os pacientes dos trés grupos
Pacientes com DNU

34 pacientes com DNU (50%) apresentaram queixas de astenia, ou seja, desinimo
e fatigabilidade facil. 8 destes pacientes apresentavam-se francamente deprimidos, quando

avaliados pelas escalas que mediam a presenca de depressao.

Como exemplo, o paciente 13 que disse: “Tenho dores no corpo todo, nao tenho
animo para nada. Perdi a vontade de tudo, nada que tento fazer d4 certo!”, ou a
paciente 55 “Ando meio sem coragem, sem vontade de trabalhar, nao sei o que é isso!”,

e a paciente 60 “Ultimamente vivo sempre deitada, ndo tenho dnimo para nadal.

Comparando as queixas de astenia entre as pacientes com DNU, estas foram
significativamente mais frequentes neste grupo que entre os pacientes ND (x*=8,877,
p<0,01).

Pacientes com UD

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os pacientes com UD e o

grupo ND quanto & presenca de astenia (x*=2.389; 0,10<p<0,20).

4.2.4.2.2 Trequéncia de insonia entre os pacientes dos trés grupos
Pacientes com DNTU]

28 pacientes com )NU (41,2%) apresentavam queixas de inzonia, e esta frequéncia
foi signiftcativamente superior a do grupo ND, em que 11 pacientes (19%) referiam

insonia (3°=7.22%; p« 0.01).
Pacientes com UD

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os pacientes com UD e

o grupo ND quanto a presenca de insonia (y*=2,247; 0,10<p<0.20).



Capitulo 4 - Resultados 104

Tabela 4.29: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU, 30 pacientes com UD e 58 paci-
entes ND quanto & presenca de astenia e insdnia.

DNU | UD ND
Astenia | 34 ¢ 12 ¢ 14
50% | 40% | 21.1%
Insonia | 28 ¢ 10 ¢ 11
41,2% | 33,3% | 19%

Significancia em relagao ao grupo ND
¢ 1=8 877, p<0,001

b ¥*=2,389, 0,10<p<0,20

¢ x*=17,225, p<0,01

4 42=2,247. 0,10<p<0,20

4.2.4.3 Presenca de distirbios psiquidtricos anteriores tratados com te-
rapéutica especializada, relatados pelas pacientes do sexo feminino

dos trés grupos estudados

A histéria de distdrbios psiquidtricos anteriores. tratados com terapéutica psi-
quidtrica especializada, fo1 relatada apenas pelas pacientes do sexo feminino dos trés

grupos (tabela 4.30).

14 pacientes com DNU (26.4%) relataram ja terem procurado auxilio psiquidtrico
anteriormente, com quadros cujas descrigoes feitas pelas préprias pacientes caracterizam
disturbios de ansiedade, depressao, ou ambos. Uma paciente deste grupo relatou um

quadro sugestivo de psicose puerperal.

9 destas pacientes (17%) foram tratadas através de psicoterapia. 2 pacientes
referiram quadros anteriores de depressao intensa. chegando a ser internadas por estes

sintomas emn hospitais psiquiatricos.

Entre as pacientes com UD, 3 {23,1%) relataram quadros anteriores de ansie-
dade, depressao, ou ambos, cuja: terapeuticas foram respectivamente psicofdrmacos,

psicofldrmacos associados & psicolerapia e internagao em hospital psiquidtrico.
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Tabela 4.30: Distribuicido das 53 pacientes do sexo feminino com DNU, 13 pacientes
com UD e 46 pacientes do sexo feminino ND segundo terem histdrias de distiirbios
psiquid-~ tricos anteriores tratados com terapéutica especializada, e segundoo tratamento

utilizado.

3 DNU|UD IND| x* p S
| Distarbios

Ansiedade e/ou depressao 13 3 5

Psicose puerperal 1 - 1

Total 14 3 6 0,20<p<0,30 | NS

% 26,4 | 23,1 13 | 2,810

Terapéutica

Psicofarmacos 3 1 2

Psicoterapia 3 - - |

Psicofarmacos + psicoterapia | 6 1 3

Internacao 2 1 1

A comparagao das frequéncias de distirbios psiquidtricos entre as pacientes do
sexo feminino dos irés grupos demonstrou que estas nao diferiram significativamente
entre si (x?=2,810, GL=2, 0.20<p<0,30).

Quando questionadas a respeito de suas opinioes sobre os tratamentos psico-
terdpicos e psicofarmacolégicos, a maior parte das pacientes julgou-os satisfatdrios, ja
que propiciaram melhoras dos sintomas psiquicos e somaticos, que se mantiveram por

anos, inclusive.

Uma paciente contou que iniciou ha cerca de dois anos acompanhamento psico-
terapico neste servico. o qual abandonou apéds algumas sessoes. pois cansou-se de “falar

sozinha” ja que o médico apenas “escutava” ¢ pouco conversava com ela.

4.2.4.4 Outros aspectos evidenciados nas anamneses dos pacientes

Através da avaliagao das anamneses, pudemos complementar as observagoes até

aqui descritas com outros dados que contribuern para evidenciar a presenga de distdrbios
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psiquiitricos nesties enfermos: a presenca de caracteristicas histéricas, demonstrada pe-
las tentativas de suicidio fortemente associadas a teatralidade e dramatizagoes, pela
frequéncia de “desmalos”, enrijecimentos, paralisias e anestesias de membros, etc., e
pelas caracteristicas masoquistas ji descritas anteriormente; e as caracteristicas hipo-

condriacas, que estiveram presentes em grande parte dos pacientes com DNU.

Para trés das pacientes entrevistadas (pacientes 7,15 e 46), julgou-se necessério
um acompanhamento pela Psiquiatria, que foi prontamente aceito por estas. No ambu-
latério de Psiquiatria estas enfermas receberam o diagnéstico de “neurose de ansiedade”,

e iniciaram psicoterapia.

4.2.4.4.1 ‘Tentativas de suicidio relatadas pelas pacientes do sexo feminino
Avaliando as histdrias de vida , podemos observar que apenas as pacientes do
sexo feminino dos trés grupos relataram tentativas de suicidio: 6 pacientes com DNU
(11,3%), 1 paciente com UD (7,7%) e 1 paciente do grupo ND (2,2%). Nao houve
diferencas significativas entre os trés grupos {x*=3,18 GL=2; 0.20<p <0,30).

Entre as pacientes com DNU e UD estas tentativas se caracterizaram por:
» uso de medicamentos ou outras drogas em pequenas quantidades (cibalenas. as-

pirinas, antidistdnicos, “um pouco de neocid dissolvido em agua”, respectiva/e

pacientes 7, 21, 25 e 34 com DNU e paciente 18 com UD.
e amarrar corda no pescogo na presenca de outras pessoas: paciente 27.
» jogar-se de um 6nibus que andava vagarosamente: paciente 37.
Pode-se observar que estas situacoes caraclerizam malis tentativas manipulati-

vas para chamar a atengao sobre si (pseudo-suicidios. tentativas histéricas} do que

propriamente atingir o objetivo de morte.
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4.2.4.4.2 Presenca de caracteristicas hipocondriacas entre os pacientes com
DNU. O comportamento de doente. Ganhos secundérios

As caracteristicas hipocondriacas presentes no grupo de pacientes com DNU se
evidenciam quando estes assumem “o papel de doentes”, procurando médicos constan-
temente, tanto por suas queixas dispépticas quanto pelas outras queixas que frequente-
mente estao associadas; quando se submetem a iniimeros procedimentos diagnésticos,

bem como a multiplos tratamentos clinicos e até mesmo cirtirgicos.

Pelas histérias de vida destes pacientes, verificamos que o “comportamento de
doente” traz a alguns destes pacientes ganhos secundérios, como por ex.: o nao cum-
primento de obrigagdes ocupacionais, caso do paciente 13 do sexo masculino que diz:
“nao faco ficha nas firmas porque tenho medo de ser contratado e passar mal durante
o periodo de experiéncia, e ai sujar a minha carteira”, ou do paciente 42, também do
sexo masculino que diz, “todos os trabalhos que tento prejudicam a minha saude, logo

tenho que abandoné-los”.

’

E interessante também o fato de que muitas pacientes do sexo feminino com
DNU, quando questionadas a respeito de seus lazeres, relataram que a consulta médica

era a unica oportunidade que tinham para sair de casa € conversar com outras pessoas,

4.3 Prevaléncia de parasitoses entre os 68 pacientes
com DNU e os 30 pacientes com UD

A prevaléncia de parasitoses, avaliada através de tres protoparasitolégicos seria-

dos. pelos métodos de Hoffman e Faust foi (tabela 4.31):

Pacientes comm DNU

11.8% (8 em 68) dos pacientes com DNU apresentavam parasitoses.

Pacientes com UD

20% (6 em 30) dos pacientes com Ul) apresentavam parasitoses.
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Tabela 4.31: Prevaléncia de parasitoses entre os 68 pacientes com DNU e 30 pacien-
tes com UD, avaliada através de trés protoparasitolégicos seriados, pelos métodos de
Hoffman e Faust.

Parasitas DNU UD
Strongyloides stercoralis 1 2
Ancylostoma dudenale 2
Giardia lamblia 1

Ascaris lumbricoides
Enterobius vermicularis
Hymenolepis nana
Mais de um

Total de pacientes c/parasitoses | 8(11,8%) | 6 (20%)

[ T .
1

A analise estatistica demonstrou nao haver diferenca significativa entre os dois

grupos quanto a presenca de parasitoses (x?=1,923; 0,10<p<0,20).

4.4 Analise da prevaléncia de colelitiase entre os 68
pacientes com DNU e 30 pacientes com UD

A tabela 4.32 demonstra que a prevaléncia de colelitiase no grupo de pacientes
com DNU, aqui sendo considerados tanto os pacientes com achado ultrasonografico de
colecistopatia crénica calculosa quanto os pacientes colecistectomizados, foi de 11,8%
(8 pacientes em 68). Entre os pacientes com UD a prevaléncia observada foi de 10%
(3 pacientes em 30). nio havendo diferenca estatisticamente significativa entre os dois

grupos de pacientes (x“=0,008. 090 p<0.95).
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Tabela 4.32: Distribuiciao dos 68 pacientes com DNU e 30 pacientes com UD quanto
ao achado ultrassonogréfico de colecistopalia crénica calculosa e quanto & presenga de
colecistectomias prévias.

N DNU UD

| Colecistopatia crénica calculosa ! 4 | 2

. Colecistectomias 4 ! 1

| Total |8 (11.8%) | 3 (10%)




Capitulo 4 - Resultados 110

Tabela 4.33: Avaliacio endoscépica realizada nos 68 pacientes com DNU. Descricao do
aspecto macroscépico quanto & presenga ou auséncia de gastrite.

Endoscopia n %
Corpo e antro normais 32| 47,1
Gastrite de corpo G 0
Gastrite apenas de antro | 10| 13,2
Erosoes pré-pildricas 6 ; 88
Gastrite de corpo e antro | 20 | 30,9
Tota) 68 | 100,0

4.5 Andlise da observacao endoscépica dos 68 paci-
entes com DNU

O exame endoscépico realizado nos 68 pacientes com DNU (tabela 4.33) demons-
trou mucosa de esdéfago e duodeno de aspecto normal em todos os pacientes: e mucosa

gastrica, considerando corpo e antro, de aspecto normal, em 47,1% dos pacientes (32
em 68).

Alteracées endoscépicas sugestivas de gastrite. caracterizadas por mucosa hipe-
remiada, ou regides com enantema, ou erosOes pré-piléricas, foram observadas no antro

em 52,9% (36 em 68) dos pacientes e no corpo em 29.4% (20 em 68) dos pacientes com
DNU.
Em nenhum paciente foi observado o aspecto endoscépico de gastrite apenas de

coTpo.

No caso particular das erosoes pré-pildricas, se considerarmos a classificagao uti-
lizada por Nesland (146.147). podemos evidenciar que em 6 pacientes (8.8%) foram

observadas erosoes pré-piléricas grau 11 ou grau III.
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Tabela 4.34: Distribuicao dos 68 pacientes com DNU quanto ao aspecto macroscopico,
evidenciado pela endoscopia; quanto a histopatologia, avaliada em 53 destes pacientes;
e quanto & presenca de infeccao por H. pylori, investigada em 53 pacientes através da
histopatologia, associada ao teste da urease em 33 pacientes.

Pac‘ End AP H.p
AP | U
ClA|CJA|[ClA|CTA
1 G |G| - |G|-|NI-T-
2 {NL|[NL| - {-[-|-]|-]-
3 INL| G| - |-4-1-|-]-
4 INL{NL|NL|-|N|[-|-1-
5 INL|G | - |Ggi-fP|-]-
6 !NL|NL|{ G |-{P|-|-]-
7 INL| G| G|[G|ININ|-]-
8 INLIG |G |-|P|-]|-]-
9 INL|NL| - |G- |Nj|-|-
10 i NL|NL| G {G{P|P]|-]|-
11 INL| G | - [~ |-1-]-]|-
12 INL|{NL| G |G|P!P|-]-
I3 G{G|G|GjpPlp|-1{.-]|
14 NL|{NL|G [-|N|- & -!.
15 NL|NL| - |G|-|P|- -]
16 G |G |G |GIPIP - ]
17 NL |NL | - |- 0o
18 NL|NL| - {Gi-:P,-i.]
19 "NL{NL| - |-!l-t-1-+t.]
20 NL|{NL! G |G[PIP|-1{-|
21 NLINL: - |- 1.t
22 "NL{NL! G |- IN|-|- |-
28 NL| G | - |- -i-1-1-]
24 G|l G:G|GiPiP|-1|-:
25 G | G |{NL|{G:PIP|P|P,
2% G |G| G|GININ|NINI
20 NLINL: G [G [P |P|P|P|
28 NL|NL ;| G G!PEP P Pi
29 GG lajciripir|p
30 NL|GlGlgjpiPlP|P

Continua na pagina seguinte
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!Pac End AP H.p

AP ] U
i Cl|A|CJAJCIA|C]|A
31 INL|NL|{ G| GI|P|P|P]|P
32 [NL| G| G |G |P|P|P|P
33 |G| G|NL|G |[P|P|P|P
34 |[NL|{NL| G |G ||P|{P|P|P
35 |NL| G |[NL|NL|[N|N|N|N
3 |NL|{G | G| G |P|P|P|P
37 {NL|{NL| G |G |P|P|P|P
38 |G|G|G|G|P|P|P|P
30 |[NL|NL| G{G |P|{P|P|P
0 |G |G |G|G|P|P|P|P
41 |G |G |G| GININ|N|P
42 |NL| G |NL|G [N|P|N|P
43 | G| G|NL|G |[N|P|P|N
4 | G| G |NL|INL|IN|N|N|N
|45 |[NL|{NL| G |NL|N|N|P|P
'46 |G |G |G| G |P|P|P|P
47 |NL| G INL| G |P|{P|P|P
48 |NL| G |[NL{NLIN|N|N|N
49 |G G| - | - [-|-1-1-
.50 (NL|NL|G |G |P|P|P|P
51 {NL|NL| G |G |P|P{P|P
52 {NL|NL|NL! G INIP|P|P
33 G GlG|G|P P|PIP
‘54 |NL|NL{NL! G [NiN|NIP
55 |[NL/NL| G ! G!P|P|P,P
56 |[NL| G| G INL{PIP|P|P
57 |[NL{NL! - D o p -t bt
58 INL| G ! G!G |PiP |PIP
59 G| G- -l -
60 |NL{NL{ G |G ININJ|- |-
61 INL|NL: - | - |- i-]-"-
62 INL|NL| - = (=1~ |~]-
63 INL|INL: - | - |-1-]-/-
61 G |G GG |NIN|-]-
65 INL| G : - ¢ - - -
66 [NL{NLI G| - IN{-]|-]-
67 lciciGcg|Gcijplp|P|P
68 ' G |G - - - -|-|-

G:Gastrite; AP:Andtomo-patolégico C:Corpo; A:Antro; NL:Normal; N:Negativo;
P:Positivo; - :pesquisa nao realizada; H.p:H.pylori; End:endoscopia; U:urease
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4.6 Avaliacao histopatoldgica das bi6épsias gastricas
realizadas em 53 pacientes com DNU

Em 53 pacientes com DNU foi possivel avaliar a microscopia gastrica, através de

48 bidpsias de corpo e 47 bidpsias de antro.

Em 42 pacientes com DNU foram obtidas bidpsias de corpo e antro.

Através da andlise das tabelas 4.34 e 4.35 observamos que:

¢ Entre os 53 pacientes com DNU em que foi possivel a avaliagao histopatolédgica, a
prevaléncia global de gastrite crénica de corpo, antro ou ambos, foi de 92,4% (49

pacientes em 53).

e Quanto a intensidade da gastrite crdnica, ela foi considerada leve em 15 pacientes
(31.2%), moderada em 13 pacientes (27,1%) e intensa em 9 pacientes (18,7%). A

presenca de metaplasia intestinal foi observada em apenas 1 paciente.

s Dos 42 pacientes em que foram avaliadas bidpsias de corpo e antro, apenas 3
(7,1%) foram considerados histologicamente normais, sem gastrite; enquanto 30

pacientes (71,4%) tiveram o diagndstico de gastrite cronica associada em corpo e

antro.

4.7 Prevaléncia da infeccao por H.pylori nos 53 pa-
cientes com DNU em que foram realizadas biépsias
gastricas

Através das tabelas 4.34 e 4.36 , observa-se que:

e a prevaléncia da infecgao por l.pylori, investigada nos 53 pacientes com DNU em

gue foram obtidas bidpsias gdstricas, através da histopatologia (HE}, associada ao
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Tabela 4.35: Avaliacdo histopatolégica das bidépsias gastricas obtidas em 53 pacientes
com DNU, num total de 48 bidpsias de corpo, 47 biépsias de antro e 42 bidpsias de
corpo e antro. As alteragoes histolégicas foramn descritas de acordo com a classificacao
de Whitehead (243).

Histopatolégico n| %

Corpo normal 111229
Antro normal 5 1106
Corpo e antro normais * 3|71
Gastrite crénica de corpo/antro normal®* | 2 | 4,8
Corpo normal/Gastrite crénica de antro® | 7 | 16,7
Gastrite Crénica de corpo e antro* 30714
Total de pac. com Gastrite cr.corpo 37 | 77,1
Total de pac. com Gastrite Cr.Antro 42 | 84,4
Total de pac.com Gastrite Cronica 49 {924

* Resultados observados entre os 42 pacientes que foram avaliados com bidpsias de
COTpO € antro.

teste da urease em 33 pacientes, foi de 75,5% (40 em 53).

e Em 81,6% dos pacientes houve uma associacao entre H.pvlori e a presenca de

gastrite cronica.

e A presenca da bactéria em mucosa histologicamente normal foi observada em
45,4% das biépsias de corpo {5 em 11) e em 2 das 5 biépsias de antro conside-
radas normais. Em nenhum paciente em que as biépsias de corpo e antro foram

consideradas normais foi verificada a presenca do H.pylori.
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Tabela 4.36: Prevaléncia da infecgio por H.pylori nos 53 pacientes com DNU avaliados
por biépsias gastricas, investigada através da histopatologia, associada ao teste da urease
em 33 pacientes e correlacionada com o andtomo-patolégico géstrico, num total de 48
bidpsias de corpo, 47 bidpsias de antro e 42 bidpsias de corpo e antro.

Descrigao A.P. | H.Pylori : AP /H.pylori(%)
Corpo normal 11 5 ' 45,4
Antro normal 5 2 " 40,0
Corpo/Antro normal * 3 0 0

GC Corpo/Antro normal * | 2 2 100,0
Corpo normal/GC Antro * | 7 7 100,0

GC Corpo e Antro * 30 26 86,7

GC Corpo 37 | 29 78.3

GC Antro 42 | 36 85,7

Total GC/H. pylori i 49 40 81.6

* resultados observados nos 42 pacientes emn que foram avaliadas biépsias de corpo e
antro

GC: gastrite cronica; AP: Anatomo patolégico; AP/H.pylori: correlagdo entre o
achado histopatolégico e a presenca do H.pylori, em %.
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Tabela 4.37: Comparagao das observacoes realizadas nos 42 pacientes com DNU, em
que foram avaliadas biépsias de corpo e antro, quanto a macroscopia e histopatologia
gastrica, e correlagdo da infecgao por H.pylori com a histopatologia géstrica.

Descricao i Macro AP AP /H.pylori
Corpo/Antro normais | 16 (38,1%) | 3 (7,1%) 0 (0%)

Gastrite crénica de
Corpo efou Antro | 26 (61,9%) | 39 (92,9%) | 35 (83,3%)

4.8 Andlise da associagao entre a macroscopia, a
histopatologia e a presenca de infeccao por H.pylori
nos 42 pacientes em que foram avaliadas biépsias

gastricas de corpo e antro
Nas tabelas 4.34 e 4.37 observa-se que:

¢ Nio houve associagao significativa entre a observagao macroscépica gastrica, através
da endoscopia, € os achados histopatolégicos. 61,9% (26 em 42) dos pacientes com
DNU tiveram o diagndstico endoscépico de gastrite. enquanto 92.9% (39 em 42}

tiveram o diagnéstico histopatolégico de gastrite cronica (x2=9,794; p<0,01).

¢ A infeccao por H.pvlori esteve significativamente assoclada a presenga de gastrite
crénica microscépica (x?=1,022; 0,30<p<0.50), uma vez que em 83.3% (35 em
42} dos pacientes com DNU a infeccao por H.pylori esteve associada a gastrite

cronica.
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4.9 Prevaléncia de MAL e de Intolerancia a Lactose
nos 61 pacientes com DNU que realizaram o
teste de sobrecarga com lactose, e anailise de
outros dados observados nas anamneses

Nas tabelas 4.38, 4.39 e 4.40, observamos os resultados da prevaléncia de MAL
e intolerancia a lactose, bem como dados das anamneses associados a estas ocorréncias,

investigados nos 61 pacientes com DNU que realizaram o teste de sobrecarga com lactose.

4.9.1 Prevaléncia de MAL

Apébs o teste de sobrecarga com lactose verificou-se que apresentaram MAL,

diagnosticada pela curva glicémica plana (dG<20mg%):

- 68,3% (28 de 41) dos pacientes caucaséides
64,3% (9 de 14) dos pacientes nordestinos
83.3% (5 em 6) dos pacientes negréides.

A comparacao de nossos resultados com os obtidos em estudos realizados com

populacdes assintomaticas demonstra que:

e Pacientes caucasdides comn DNU:

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre a prevaléncia de
MAL observada neste grupo e a encontrada por Sevd-Pereira (190). de 50% (20

em 40), em individuos caucaséides assintomdticos {x*=0.906; 0.30< p<0,50).

e Pacientes nordesiinos com DNU:

A prevaléncia de MAL observada neste grupo de pacientes nao diferiu es-
tatisticamente da encontrada por Sparvoli (202} em uma populagdo de 37 nordes-

tinos higidos, de 73.7% (x*= 0,213: 0.50<p<0.70).
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¢ Pacientes negréides com DNU:

O pequeno niimero de negréides nao nordestinos em nossa amostra nao per-
mite comparagoes estatisticas com outros grupos; mas se assemelha a prevaléncia

de 85% (17 de 20) de MAL observada por Sevé Pereira em negréides.

4.9.2 Prevaléncia de Intolerincia a Lactose entre os pacientes

com DNU

De acordo com os critérios descritos anteriormente, a prevaléncia de intolerdncia

& lactose, observada durante o teste de sobrecarga com lactose foi de:

61% {25 em 41) dos pacientes caucasdides .
57,1% (8 em 14) dos pacientes nordestinos

83,3% (5 em 6) dos pacientes negréides

4.9.3 Associagdo entre MAIL e Intoleriancia a Lactose obser-
vada entre os pacientes com DNU

85.7% (36 de 42) dos pacientes com MAL apresentaram sintomas de intolerancia,
associados a pH fecal acido em 45.3% (19 em 42) e presenca de substancias redutoras

nas fezes em 40,5% (17 em 42) durante o tesie de sobrecarga com lactose.

Observa-se, portanto, que existe uma associacao significativa {x*=24,79: p<0,001)
entre a presenca de MAL e sintomas de intolerancia durante o teste de sobrecarga com

lactose.

15.8% (3 em 19) dos pacientes que absorveram lactose manifestaram sintomas de

intolerancia durante o teste de sobrecarga com lactose.
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4.9.4 Histéria de intoleridncia ao leite entre os 61 pacientes
comn DNU

54,1% dos pacientes com DNU {33 em 61) contavarn histérias de intolerancia ao

leite. Os principais sintomas associados ao uso de leite foram:

¢ sintomas dispépticos {pirose, nduseas, distensiao abdominal, plenitude pés-prandial):
27 pacientes(81,8%)

e sintomas dispépticos associados & diarréia: 5 pacientes(15,1%)

o diarréia: 1 paciente (3,0%)

4.9.5 Assoclagao entre consumo de leite e MAL

Entre os 61 pacientes com DNU que realizaram o teste de sobrecarga com lactose,

28 (45,9%) ingeriam leite diariamente, em quantidades geralmente nao superiores a um

copo por dia.

Dos pacientes que consumiam leite didiriamente, 45,2% tinham MAL (19 em 42)

e 45,7% eram absorvedores (9 em 19).

A andlise estatistica demonstra que o consumo de leite nao diferiu entre os paci-
entes com MAL e os absorvedores (x*= 0,186; 050<p<0,70).

27.3% {9 em 33) dos pacientes com DNU que relatavam histérias de intolerincia
ao leite, consumiam leite diariamente, justificando que seus sintomas s6 ocorriam com
leite C ou com leite gelado, ou com leite puro, sem café, ou caso ingerissem mais de dois

copos de leite, ¢ houve até pacientes que utilizavam o leite justamente por seu efeito

laxante.

moT
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4.9.6 Relacio entre a presenga de alteragoes de hibito intesti-
nal e M AL, observada entre os 61 pacientes com DNU

Entre os 61 pacientes com DNU, 34 apresentavam alteracoes do hébito intestinal,

principalmente a constipagao intestinal, presente em 28 destes pacientes.

Dos 28 pacientes que apresentavam constipagao intestinal, 22 apresentavam MAL
e 6 eram absorvedores. A andlise estatistica demonstrou que nao houve diferenca entre
" o grupo de pacientes com MAL e os pacientes absorvedores, quanto & presenca de
constipagao intestinal (x*=1,5189; 0,20<p <0,30;.

As outras alteracoes do hédbito intestinal, ou seja, alternancia de constipagao e
diarréia e periodos de diarréia intercalados com hébito normal estiveram presentes em
apenas 6 pacientes, e com frequéncias semelhantes nos grupos de absorvedores {10,5%)
e pacientes com MAL (9.5%).

4.9.7 Associacdo entre histéria de intolerancia ao leite e di-
agnéstico de MAL

Entre os 61 pacientes com DNU, 54,8% dos pacientes com MAL (23 em 42) e
52,6% dos pacienies absorvedores (10 em 19) relataram intolerancia ao leite, nao havendo
diferenca estatisticamente significante entre pacientes com MAL e pacientes absorvedo-

res de lactose quanto & histéria de intolerancia ao leite (x*=0,015; 090<p<0.95).
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Tabela 4.38: Descricio de dados das anamneses e dos resultados dos tesies de sobrecarga
com lactose realizados em 41 pacientes caucasdides com DNU.

Pac | S | Usa Leite | HI. | H.LL. [ MAL ! IL. | D/SR | PH<6 | dG
01 F niao C Disp + + + + 10
04 (M nao NL - + -+ + + 9
05 | M nao NL | Disp + - - - 17
06 F sim C Disp + - - - 16
07 F sim NL - + + + + 10
08 F nao C | Disp - + - - 44
10 F sim NL - + + + + 2
11 F sim C - + + -+ + 4
12 F sim NL - - - - - 67
13 | M sim NL | Disp - - - - 30
j 15 F nao C Disp -+ + + -+ 11
P17 F nao NL | Disp - + - + 4
{19 F sim C - - - - - 43
20 | F nao C | Disp - + + + 11
{ 22 F nao C Disp - + + - 14
23 | M n&o C Disp | —+ + -+ - 1
24 F nao C - -+ + + = 15
26 | F| sim c | - - Lo - -
27 F sim NL | 5 I - - -
28 | M sim NL - - - -+ + 2

Continua na pagina seguinte
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Pac | S | Usa Leite | HI | HIL. | MAL | IL | D/SR | PH<6 | dG
30 | M sim NL - P - - - 32
32 F nao C - + + - - 3
34 | F nio C -+ + + + 12
36 | F sim C - - - - + |27
39 | F sim C/D | Disp/D | + + + + 8
41 | F nio N/D Disp + + + + 7
43 | F nao NL Disp + + + + 4
45 F sim NL - + + + + 4
46 | F stm NL - b+ |+ F + 3
47 | F SHD NL Disp + + + + 4
48 | M nao NL Disp ! - - + + 24
51 | F sim NL | Disp/D: + |+ + + 18
53 | F nao NL - - - - + 24
55 F sim NL - - - - - 41
56 | F nao C Disp + + + + 0
58 | M sim NL/D | Disp + + + - 7
62 | F nao NL/D | Disp/D : - - - . 60
63 F sim NL - - - - - 74
64 F néo C - S - - - 29
65 | F ndo NL | Disp - - | -i - -1 54
67 | F| sim C N - 13

Disp:Dispepsia:pirose, plenitude pés prandial, flatuléncia, distensao abdominal.

eructacio, etc; Sisexo

H.]: Habito intestinal; C:Constipagao; C/D:Alternancia de constipacao e diarréia;

NL/D:Alternancia de hébito normal e diarréia: NL:Normal: D:Diarréia:
H.LL.:Histéria de intolerancia ao leite; MAL:Malabsorgao de lactose: 1.L.:Intolerancia

a lactose;

D,SR:Diarréia e/ou Substancias redutoras nas fezes;

dG:Aumento maximo da glicemia em mg%:
+:0 dado pesquisado foi positivo; -:0 dado pesquisado foi negativo.

122
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Tabela 4.39: Descricao dos dados das anamneses e dos resultados dos testes de sobre-
carga com lactose realizados em 14 pacientes nordestinos com o diagnéstico de DNU.

Pac | S | Usa Leite | HI. { HILL. | MAL | IL | D/SR | PH<6 | dG
2 M S NL Disp + + + + 1
3 F N C - + + - - 8
9 M N NL | Disp/D - + + + 51
16 | F S C - + + + + 11
33 F ] N C Disp + - - - 0
35 F N C Disp - + - - 32
40 | F N NL - + - - + 10
2 |M N NL [ Disp - - - - 0
49 F S C - -+ + + + 4
50 | F S C Disp - - + + 54
53 | F N NL - + - - - 3
5 | M N C Disp + + + -+ 0
66 M N C Disp + + + + 18
68 | F N NL Disp - - + + 22

Tabela 4.40: Descricao dos dados das anamneses e dos resultados dos testes de sobre-
carga com lactose realizados em 6 pacientes negrdides com DNU.

Pac | S | Usa Leite | H.I. | H.LL. | MAL [IL | D/SR | PH<6 | dG
9 |F N NL/D{D/Disp! + [+ + | = 1
21 | F S NL O I T . 15
31 |F N C Disp | + |+ - = 6
4 | F N C Disp | + + + - 9
55 | F S C e + + .+ 18
57 |F 3 NLD| - b - -] - L 12
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Discussao .

5.1 Nivel sécio-economico dos pacientes avaliados
neste estudo

A maior parte dos pacientes avaliados neste estudo pertence as classes sécio-
economicas malis baixas, refletindo o extrato social mais representado em nossos ambu-

latérios (tabelas 4.2 e 4.3).

Um dos aspectos que define a originalidade de nossas observagoes, particular-
mente no gue concerne a investigagao dos fatores psico-sociais na dispepsia nao ulcerosa
e dlcera duodenal, é a propria populacao por nés estudada. uma vez que a grande mai-
oria das publicacdes referem-se a estudos realizados em paises desenvolvidos ocidentais.

em que os pacientes avaliados vivem uma realidade economica. social e cultural muito

diferente da vivida por nossos enfermos.

5.2 Consideragoes sobre o diagnéstico e classificagao
da dispepsia nao ulcerosa

Neste estudo, decidimos avaliar. por serem predominantes em nossos ambu-

latorios, pacientes cujo quadro clinico os enquadrava nos diagnésticos de “dispepsia

124
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do tipo dismotilidade” (32}, conforme a ciassificagdo do grupo de Chicago, ou seja, ti-
nham como queixa principal os seguintes sintomas: plenitude pés prandial, sensagao de
saciedade apés a ingestao de pequena quantidade de alimentos e intolerdncia a variados
tipos de alimentos, que freqiientemente estavam associados aos sintomas de flatuléncia,

distensao abdominal e alteracoes do habito intestinal.

A avaliagao dos 68 pacientes estudados demonstrou, entretanto, que estes podiam

apresentar quadros clinicos bastante heterogéneos.

Assim, associados aos sintomas acima descritos, 41,2% destes pacientes apresen-
tavam epigastralgia “tipo dlcera”, cujas caracteristicas eram semelhantes as da epigas-
tralgia presente nos pacientles com ilcera duodenal, e 55.9% apresentavam queixas “tipo

refluxo gastro-esofégico” (tabela 4.9).

Pareceu-nos artificial, portanto, a utilizagao do diagnéstico de “dispepsia nao ul-
cerosa do tipo dismotilidade” para nossos pacientes, ji que em uma parcela consideravel
destes, também se apresentavam sintomas da “dispepsia tipo itlcera” e “dispepsia tipo

esofagite”.

Ao mesmo tempo, as ltimas publicacdes demonstram que esta classificagao nao
estd consagrada, e que ainda predomina a denominacdo mais geral de “dispepsia nao

ulcerosa”. que foi a adotada neste estudo.

Da mesma forma, para muitos pacientes utilizamos a expressao diagndéstica “distdrbios
funcionais intestinais” preferentemente a “sindrome do célon irritavel”, uma vez que o
diagnéstico desta ltima é também objeto de controvérsias, e em muitos de nossos en-
fermos as alteracoes de habito intestinal nao eram acompanhadas das outras altera¢oes

consideradas pela maioria dos autores para o diagnéstico desta sindrome (137}.
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5.3 Particularidades relacionadas ao sexo feminino
observadas neste trabalho

5.3.1 Situacio psico-social da mulher

A anédlise de nossos resultados permite observar que algumas ocorréncias estive-

ram significativamente mais associadas ao sexo feminino:

¢ Houve uma nitida preponderancia de pacientes do sexo feminino entre os 68 paci-

entes com DNU, numa propor¢ao de 3,5:1 com relagao ao sexo masculino.

Nossos dados, entretanto, nao permitem concluir que a dispepsia nao ulce-
rosa esteja associada ao sexo feminino, uma vez que estudamos apenas pacientes
que procuraram auxilio médico, e nao possuimos dados que avaliem a prevaléncia

desta patologia em nossa populagao.

A comparagao de nossas observagoes com as realizadas em pacientes com
sindrome do célon irritével (183, 199}, bem como com estudos epidemiolégicos
(238), permite-nos indagar se este predominio do sexo feminino em nosso grupo
niao refletiria mais o comportamento de procurar auxilio médico, que estes estudos
demonstram ser mais frequente neste sexo. do que uma real maior prevaléncia de

pacientes do sexo feminino com dispepsia nao ulcerosa.

s Muitas das pacientes entrevistadas vivem verdadeiras relagoes masoquistas, em
conflito constante com maridos alcoolistas e agressivos, que chegam a ihes infligir

castigos corporais.

Sentem-se incapazes de cindir estas relagoes, argumentando que, se assim
o fizessemn, nao seriam capazes de prover seu préprio sustento e o dos filhos, ou
que “tém que conformar-se a esta situagao”. ou que sentem pena de seus maridos.

julgando que estes nao sobreviveriam sem elas.

Ao lado dos aspectos sécio-economicos atuantes. que sao inegdveis, nao

se pode deixar de considerar a presenga. nestas pacientes, de caracteristicas de



Capitulo 5 - Discussao 127

personalidade masoquista. Muitas delas, inclusive, contam que sofreram muito

em suas infancias, com a presenca de pais também alcoolistas e agressivos.

Engel (51) e outros autores observaram e salientaram estas ocorréncias em

pacientes com somatizagoes, particularmente a dor psicogénica cronica.

» Apenas as pacientes do sexo feminino consideraram como indesejiveis e de efeitos
negativos para si mesmas, os eventos ocorridos a pessoas de seu relacionamento

préximo.

As mulheres, principalmente as que nao trabalham fora, dao-se conta, apa-
rentemente, da maioria das crises que ocorrem as pessoas ao seu redor, talvez por
estarem mais harmonizadas ao seu ambiente, talvez por serem mais procuradas
para dar conforto e apoio {232). Theits (221} observou, em um estudo, que a
maior parte das entrevistadas do sexo feminino conferiam particular importancia

a0 bem estar de seus maridos.

¢ Os antecedentes de distiirbios psiquidtricos que necessitaram terapéutica especia-

lizada foram relatados apenas pelas pacientes do sexo feminino.

» As varias somatizagdes, como cefaléias, tonturas, dores no peito, etc., foram signi-
ficativamente mais observadas no sexo feminino. Crises histeriformes, caracteriza-
das como anestesias, paralisias de membros,“desmaios™, bem como tentativas de
suicidio manipulativas, “para chamar a atengao”, ocorreram exclusivamente entre

as entrevistadas do sexo feminino.

e A frequéncia de insatisfagao sexual entre as pacientes com DNU e UD foi alta, e

significativamente superior a ohservada no grupo ND.

Muitas pacientes referiram-se ao sexo como “uma obriga¢ao a ser cum-

prida”. por vezes alé com sentimento de asco por seus companheiros.

Existe extensa literatura abordando os fatores sécio-culturais no desenvolvimento
psico-social da mulher, tanto na Psiquiatria. como na Sociologia, e obviamente. nas

publicagoces feministas.
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Na sua socializagao, a mulher é, desde a infincia, condicionada a aceitar um es-
teredtipo do papel feminino, que inclui as preocupacoes com as necessidades das outras
pessoas, assim como uma imagem associada & falta de auto-confianca, impoténcia, fa-
talismo e resignacado. Desenvolve, assim, mecanismos psiquicos de defesa inadequados,

gue a tornam mais vulnerdvel ao stress (117, 221).

A definicao cultural de mulher saudavel e feminina inclui a nao exteriorizagao da
cblera e agressividade, especialmente contra os homens, assim como uma posigao passiva
no relacionamento sexual, e os vdrios estudos que demonstram uma maior frequéncia
de somatizacoes no sexd feminino abordam o papel destas inibi¢oes para a ocorréncia

das mesmas.

O trabalho exclusivo no lar é, segundo Gove (76} uma importante fonte de stress

para a mulher, jd que o trabalho doméstico é entediante e de baixo prestigio.

Entretanto, Krause (109), estudando mulheres de nivel sécio-econdémico mais
baixo. de culturas latinas, portanto com caracteristicas mais proximas as do nosso
grupo de estudo, observou que o trabalho fora de casa pode vir a se constituir em uma
nova fonte de siress para estas. Além de obterem apenas trabalhos mal remunerados
e insatisfatdrios, como verificamos enire nossas pacientes, que em sua Imaloria exercerm
trabalhos domésticos, elas tém ainda que desincumbir-se dos servigos domésticos em sua
casa, uma vez que dificilmente existe a redistribuicdo, com seus maridos, dos servigos

da casa e dos cuidados dos filhos.

Frente & esta “opressao soctal” vivenciada por grande partie de nossas pacientes,
nao ¢ dificil imaginarmos as consequéncias inibitdrias que os esteredtipos dos papéis

sexuais produzem em seu desenvolvimento individual.

5.3.2 Constipacio intestinal: predominio no sexo feminino

A anilise de nossos resultados (tabelas 4.11 e 4.12) demonstrou que a constipacao
intestinal esteve significativamente mais presente nas pacientes do sexo feminino que no

sexo masculino, tanto entre os pacientes com o diagnéstico de DNU (54,7% das pacientes
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do sexo feminino) guanto no grupo ND (41,3%).

Estudos populacionais realizados nos EUA (57, 201) demonstram que a cons-
tipagao intestinal é a queixa digestiva mais comum, e que ocorre duas vezes Imais

freqlientemente no sexo feminino.

Em um estudo epidemiolégico realizado nos Estados Unidos, Everhart e cols (57)
encontraram como fatores de risco para a constipagao: sexo feminino, raga negra, baixo

nivel sécio-econdmico, pouca atividade fisica e a presenga de sintomas de depressao.

A causa para esta maior prevaléncia de constipacio no sexo feminino ainda nao
est4 clara, uma vez que nao foi evidenciado um efeito da progesterona (227) sobre o

transito oral-cecal, tanto em mulheres constipadas, quanto com habito intestinal normal.

Wald (229), estudando pacientes com constipagdo grave (menos que duas eva-
cuagdes por semana}, diferenciou os pacientes em dois grupos, quanto ao transito in-
testinal: trinsito normal e trinsito lento, e encontrou uma significativa maior presenga
de disttrbios psicoldgicos entre as pacientes com transito normal, sugerindo a presenga,

nestas pacientes, de alteragoes na percepcao dos sintomas e fungoes.

5.3.3 Cirurgias ginecolégicas nas pacientes com DNU

As pacientes do sexo feminino com DNU submeteram-se com maior frequéncia a
cirurgias ginecoldégicas, quando comparadas ao grupo controle, tais como cirurgias para
cistos de ovarios ou histerectomias em 6 pacientes, histerectomias e colecistectomias em
3 e um niimero de cirurgias igual ou superior a 3, em que constavam histerectomias, em

3 destas pacientes (tabela 4.15).

Longstreth e cols. (127) observaram uma alta frequéncia de histerectomias e
laparoscopias em pacientes com sindrome do célon irritavel, e que resultaram em pouca
melhora da dor pélvica nestas pacientes. Os autores discutem sobre a semelhanga das
dores ginecolégica e intestinal, que pode dificultar a determinacao da origem dos sin-
tomas em pacientes do sexo feminino com dor em baixo ventre, e sobre as dificuldades

encontradas pelos ginecologistas em diagnosticar a sindrome do célon irritavel.
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De Vaul (40) e Engel (52) observaram que, entre pacientes com somatizagoes,
particularmente a dor psicogénica cronica, existe uma maior prevaléncia de cirurgias, e,

que, muitas vezes, estes pacientes apresentam caracteristicas masoquistas de personali-

dade.

Desta forma, as caracteristicas psicolégicas das pacientes com DNU, que as leva
a procura frequente de médicos, aliadas as dificuldades dos ginecologistas para estabele-
cer os diagndsticos de dispepsia ou sindrome do célon irritével, bem como dos possivets
qguadros psiquidtricos associados, e o facil acesso ao diagnéstico, através da ultrasso-
nografia, de lesdes, como por exemplo, os cistos de ovario, provocam a realizacao de

cirurgias abdominais desnecessdrias e ineficazes neste grupo de pacientes.

5.4 Consideracoes sobre os fatores relacionados a
fisiopatologia da DNU

Neste estudo, foram investigados alguns dos fatores que sao relacionados como
potencialmente implicados na fisiopatologia dos sintomas da dispepsia nao ulcerosa: a
gastrite cronica; a infecgdo da mucosa gédstrica pela bactéria H.pylori; a colecistopatia
cronica calculosa; a intolerancia alimentar, no caso especifico da malabsorcao de lactose;

e as parasitoses.

Nossos resultados nao evidenciaram que estes fatores tenham um papel central na
fisiopatologia da DNU, uma vez que as prevaléncias veriflicadas entre nossos pacientes,
de gastrite cronica, infecgao da mucosa gastrica por H. pylori e malabsorgao de lactose
foram similares as observadas em estudos populacionais realizados neste pais e em ou-
tros, e as prevaléncias de parasitoses e colelitiase foram semelhantes as encontradas no

grupo de pacientes com tlcera duodenal.

Passareimnos, a seguir, a discussao de nossos resultados, no que se refere a estes

fatores acima mencionados:
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5.4.1 Parasitoses

Pode-se considerar que a prevaléncia de parasitoses cbservada entre os pacientes
deste estudo (tabela 4.31) foi baixa, se considerarmos o nivel sécio-econdmico destes
enfermos, ou mesmo se considerarmos os resultados de um estudo realizado por Seva-
Pereira (189), em uma amostra de estudantes de medicina da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Unicamp, em que a autora encontrou uma prevaléncia de 33% de parasitoses.

E muito provivel que estes pacientes, em suas consultas anteriores, ja tivessem
recebido tratamentos antiparasitarios, que, de forma semelhante a terapéutica por nés

instituida, nao trouxeram nenhum beneficio & sua sintomatologia.

5.4.2 Colelitiase

A prevaléncia de colelitiase observada entre os pacientes com DNU nao diferiu
significativamente da encontrada entre os pacientes com UD, e foi similar & esperada
para a populagdo ocidental, estimada em 10 a 20% (87). Entre as pacientes do sexo
feminino, verificamos que quatro tinham sido colecistectomizadas (tabela 4.32} apés o
inicio dos seus sintomas, sem qualquer beneficio, ou até mesmo com piora das suas

queixas dispépticas.

Existem muitas controvérsias quanto a associagao da colelitiase com os sintomas
dispapticos (163). Holzbach (87) cita trabalhos que demonstram que um ou mais sinto-
mas de dispepsia es1a0 presentes em cerca de 80% dos pacientes com colecistopatia que
procuram médicos. Estudos prospectivos com pacientes do sexo feminino de meia idade
mostraram que a frequéncia e gravidade das queixas dispépticas nao estavam relacio-
nadas a colelitiase, sugerindo que a dispepsia esta casualmente distribuida entre estes

pacientes, nao sendo, portanto, uma consequéncia direta da presenca dos célculos.

Mais recentemente, Feretis e cols (60) estudaram no pré-operatdrio a presenga
de refluxo duodeno-gastrico em pacienies com colelitiase, divididos em dois grupos, uin
com dispepsia € o outro exclusivamente com célicas biliares. Estes autores observaram

que, nos pacientes com dispepsia e refluxo duodeno-géstrico, a colecistectomia aboliu
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os sintomas de somente 20% destes enfermos.

Em conclusdo, o achado de colelitiase em pacientes com dispepsia nao ulcerosa
nio evidencia que esta esteja associada a sintomatologia dispéptica, e a indicagao de

colecistectomias para estes pacientes deve ser analisada criteriosamente.

5.4.3 Macroscopia e histopatologia gdstricas

Nossas observagdes foram concordantes com a literatura, quanto as caracteristicas

macroscopicas e & histopatologia gastrica, nos seguintes aspectos:

e a prevaléncia global de gastrite cronica foi de 92,4%, semelhante & encontrada por
Villako e Maaros (128) em estudos com populagbes de faixa etdria semelhante a

de nossos pacientes (tabelas 4.34 e 4.35).

e nio houve concordancia entre os achados macroscépicos e microscépicos de gas-
trite, fato jé observado por outros autores (8,32),e em um estudo anterior de paci-
entes com dispepsia, realizado neste servigo por Trevisan, Magalhaes e Brandalise
(226).

¢ a gastrite de antro foi acompanhada por gastrite de corpo na maior parte de nossos

pacientes, dado j4 observado por outros autores (29, 170).

Merece consideragdes a parte, devido & importancia que alguns autores, particu-
larmente Nesland e Berstad (15, 149, 150), conferem a estas lesoes na fisiopatologia da

dispepsia nao ulcerosa. o achado de erosoes pré-pildricas em 8.8% de nossos pacientes.

Nossos dados concordam com as estimativas de Karvonen (101), de uma pre-
valéncia de 10,5% de erosdes pré-pildricas entre pacientes que realizam endoscopias, e
sio bastante inferiores 4 prevaléncia de 32%. descrita por Nesland em pacientes com
dispepsia néo ulcerosa, ndo evidenciando. portanto, um papel de maior importancia

destas lesdes para o grupo de pacientes aqui estudado.
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5.4.4 H.pylori

Nossos resultados foram concordantes com a literatura {9, 29, 128) quanto 3
associacao entre H.pylori e gastrite crénica, verificada em 81,6% dos pacientes. O achado
desta bactéria em mucosa gdstrica normal, particularmente do corpo, tem sido observado
em alguns estudos, e sugere-se como explicagoes os fatos de que a infecgao se iniciaria no
antro, indo secundariamente para o corpo, ou que a mucosa do corpo toleraria melhor
esta bactéria, ao contrario do antro, em que invariavelmente ocorreria inflamacao (31,
110, 184, 231).

A prevaléncia observada neste estudo, de 75,5% de infeccio da mucosa géstrica
pela bactéria H.pylori nos pacientes com DNU (tabela 4.36), foi semelhante a observada

em outros estudos com pacientes com dispepsia nao uicerosa (3, 110).

No entanto, a questao da influéncia desta infecgao sobre a sintomatologia da
dispepsia nao ulcerosa permanece em aberto, sendo necessirios dados complementares
sobre as pesquisas em andamento relacionadas & prevaléncia do H.pylori em individuos
assintomaticos, € sobre os ensaios terapéuticos que visam & erradicacdo desta bactéria

neste grupo de pacientes.

5.4.5 Prevaléncia de malabsorc¢iao de lactose

A prevaléncia de MAL entre nossos pacientes, divididos de acordo com o grupo
racial, nao diferiu da encontrada em outras investigacoes realizadas nesta instituicao,

por Seva-Pereira (190). em individuos caucaséides ¢ negréides sem
quadro dispéptico, e por Sparvoli (202), numa populagao de nordestinos.

No entanto, pudernos observar algumas peculiaridades presentes em nosso grupo

de pacientes, quando comparados aos grupos citados:

» relatos, por 15.8% dos pacientes que absorveram lactose, de sintomas de into-

lerancia, como nauseas e distensao abdominal, durante o teste de sobrecarga com
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lactose, ocorréncia nao observada por Sevé-Pereira em nenhum dos individuos de

seu grupo de estudo.

e uma frequéncia muito superior, por parte dos pacientes com DNU (54% destes
pacientes) de histérias de intolerancia ao leite, independentemente da presenca da

MAL.

Em alguns estudos (41, 180) foi demonstrado que o reconhecimento, pelo paci-
ente, de uma relagao de seus sintomas com a ingestdo de leite nao permite prever a
sua capacidade de absorver lactose. A interpretacdo para este fato é ainda nebulosa,
e. de acordo com Sparvoli, devem ser considerados os fatores psicolégicos atuantes na

percepgéo dos sintomas destes pacientes.

Desta forma, é muito provivel que outros fatores, que nao a MAL, estejam asso-
ciados & relagdo estabelecida pelos pacientes com DNU, entre seus sintomas e a ingestao,
nio apenas do leite, como dos outros vérios alimentos a que estes pacientes sao intole-
rantes, nao podendo deixar de ser mencionada a provivel influéncia das caracteristicas

psicolégicas destes pacientes na percepcac das fungoes e sintornas do aparelho digestivo.

5.5 Consideracgoes sobre os aspectos psico-sociais in-
vestigados neste estudo

Podemos observar, através dos resultados deste trabalho, a presen¢a nitida dos
fatores psico-sociais interagindo com as manifestagoes dos sintomas dos pacientes com
dispepsia nao ulcerosa e wicera duodenal. Verificamos que os dois grupos de pacientes
apresentaram, para alguns dos aspectos psico-sociais aqui investigados, caracteristicas

semelhantes, diferenciando-se significativamente do grupo controle sem dispepsia.

No entanto, a anilise de nossos dados sugere que, provavelmente, a influéncia
destes fatores seja mais intensa na dispepsia ndo ulcerosa, uma vez que, na comparagao
das freqiiéncias de muitos dos itens avaliados, e mesmo das préprias caracteristicas

psicolégicas individuais, o grupo de pacientes com tlcera duodenal situou-se em uma
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posicao intermediaria entre os outros dois grupos.

Nossos dados divergem de algumas das observa¢des dos autores australianos Pi-
per, Tennant e Talley, que vém investigando exaustivamente estas duas enfermidades
quanto aos aspectos psico-sociais, caracterizando-os na maior parte das vezes como fa-
tores de menor importincia para o desenvolvimento das mesmas. Os trabalhos destes
autores referem-se com grande freqiiéncia a uma populagido muito especifica de pacien-
tes com dispepsia, classificada como “dispepsia essencial”, caracterizada pela auséncia
de sintomas de esofagite e de alteracdes do hébito intestinal, e portanto, distinta da po-
pulagio avaliada neste estudo, em que estes sintomas estiveram presentes com grande
frequéncia. Os métodos empregados em nosso estudo também diferem dos adotados por
estes pesquisadores, que se utilizam com maior frequéncia do contato telefénico e por

cartas, ao invés de entrevistas pessoais.

Ao mesmo tempo, ndo se pode deixar de considerar o fato de que estamos lidando
com pacientes de classe sécio-econémica baixa, com todas as desvantagens inerentes a

esta, inclusive uma maior vulnerabilidade aos eventos estressantes.

Analisando nossos dados, podem ser encontrados, com grande frequéncia, relatos
de vérias somatizagoes acompanhando o quadro clinico de nossos pacientes, particular-
mente as do sexo feminino, tals como cefa,éias do tipo tensional ou enxaquecas, tonturas,
distirbios vasomotores, etc. Ao mesmo tempo , a maior parte destes enfermos conside-
rou haver uma relacao entre o seu estado emocional e o0 aparecimento ou aumento da

intensidade dos seus sintomas dispépticos.

As observacoes, principalmente dos pacientes com DNU, mas também de alguns
pacientes com UD, revelaram a existéncia, em muitos destes enfermos, de conjunturas
extremamente favordveis para o desenvolvimento de somatizagoes, que envolvem suas
infancias, a presenca dos distiirbios psiquidtricos aqui evidenciados e as situagoes de

stress cronico vividas por estes.

Neste estudo, pesquisamos a presen¢a dos eventos estressantes de vida esponta-
neamente considerados pelos pacientes como indesejaveis e de efeitos negativos, e do

“stress crénico”, aqui caracterizado como “dificuldades crénicas de vida”, que estao,



Capftulo 5 - Discussao 136

segundo a opinido de diversos autores, fortemente associados as somatizagoes. Nossos
resultados se assemelham aos da literatura, quando demonstram uma frequéncia similar
~ de eventos ocorridos no ano anterior & consulta entre os trés grupos aqui estudados (212,
215). No entanto, temos que considerar que a resposta ao evento nao depende apenas
de sua presenga, mas de outros fatores, como as caracteristicas psicoldgicas individuais,
que podem determinar uma maior vulnerabilidade ao stress (105, 106, 107, 221, 238).
A identificacao de tais caracteristicas exige um estudo psicanalitico, caso a caso, nao

desenvolvido neste estudo. .

Magni (132, 133), Feldman (59), Creed (37), Craig (35) e mais recentemente, Pi-
per, estudando pacientes com tlcera duodenal (166}, encontraram uma maior frequéncia
de dificuldades crénicas de vida relatadas por pacientes com dispepsia nao ulcerosa e
Glcera duodenal, dado que pode ser comprovado entre os pacientes com DNU por nés
avaliados, em que mais de 30% vivem situagdes de conflitos conjugais sérios, insatisfacao
no trabalho, etc. (tabela 4.18). De forma semelhante, entre os pacientes com tlcera duo-
denal, apesar de nao ter sido alcancado significado estatistico, observa-se uma tendéncia

para uma maior frequéncia de relatos de dificuldades crénicas de vida.

A infancia de grande parte dos pacientes com dispepsia nao ulcerosa e com ticera
duodenal caracterizou-se pelo inicio precoce no trabalho, verificado principalmente entre
aqueles pacientes criados na zona rural. O fato de comegar a trabalhar cedo faz com que
a crianca adquira as responsabilidades dos adultos, tenha menos tempo para brincar e
realizar os jogos infantis, muito importantes no papel de identificacao com as figuras
parentais e para o desenvolvimento psico-social, além de um menor contato afetivo com
os palis e irmaos. Estas pessoas tenderiam a ser mais rigidas e criticas consigo mesmas
e com os ouiros, favorecendo guardarem e controlarem suas emogoes, descarregando as

tensodes no préprio corpo, o que levaria as somatizagbes, com maior facilidade (244).

Muitos destes enfermos caracterizaram suas infancias como infelizes, marcadas
pelos confiitos conjugais sérios e frequentes entre seus pais, e até mesmo por espan-
camentos por parte de pais alcoolistas. Alguns, inclusive, que perderam seus pais na
infancia, foram “distribuidos™, juntamente com seus irmaos, em casas de parentes ou

amigos, nas quais eram considerados mais como “empregados”, sem lagos afetivos. Estas
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ocorréncias foram salientadas por Engel (54) e de Vaul {40) em pacientes com distirbios
conversivos, relacionando as mesmas as tendéncias masoquistas presentes nestes paci-
entes, o que propiciaria experiéncias dolorosas contra o préprio corpo, que os levam

inclusive, a sofrerem maior nimero de cirurgias.

Através da aplicacao das escalas de Beck e de Gayral, verificamos que o distirbio
afetivo predominante entre os pacientes dos dois grupos foi a ansiedade, que, em 1/4

dos enfermos com dispepsia nao ulcerosa era acompanhada por conteido depressivo.

A ansiedade e a depressao sdo os distiirbios psiquidtricos mais frequentes na
pritica clinica e com grande frequéncia sdo acompanhados por somatizagdes (121). O
reconhecimento destes distiirbios em nossos pacientes é de grande importancia, uma vez
que o tratamento da ansiedade e depressao pode ser acompanhado por uma melhora
paralela dos sintomas sométicos (155). Do ponto de vista do tratamento psicofarma-
colégico, nossos dados auxiliam-nos na escolha da terapéutica, mostrando-nos que as
medicagdes de escolha podem ser os antidepressivos mais sedantes (ou ansioliticos),

como por exemplo a amitryptilina (tryptanol) na dose de 75 até 250mg ao dia.

As queixas de insonia e astenia, que frequentemente acompanham a ansiedade
e depressao, e fazem parte da semiologia das neuroses, também foram observadas com
malor frequéncia entre os pacientes com DNU em comparagac ao grupo controle, e
demonstraram uma tendéncia a serem relatadas com maior frequéncia também pelos
pacientes com ilcera duodenal, embora esta associacao nao tenha atingido significado
estatistico (tabela 4.29).

Pudemos observar, com facilidade, caracteristicas neurdticas em muitos dos pa-
cientes com DNU, que nao apareceram tao claramente entre os pacientes com ilcera

duodenal, particularmente componentes hipocondriacos ¢ histéricos.

As caracteristicas hipocondriacas destes pacientes se evidenciam quando estes as-
sumem o “papel de doentes™, procurando médicos constantemente, tanto por suas quei-
xas dispépticas quanto pelas outras queixas que frequentemente estao associadas a estas;
quando se submetem a imimeros procedimentos diagnosticos, assim como a miltiplos

tratamentos clinicos, ¢ até mesmo cirtirgicos. Apesar de com grande frequéncia asso-
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ciarem seus sintomas ao seu estado emocional, estes enfermos “peregrinam” de médico
a médico, chegando alguns, como vimos, a buscarem consultas em lugares distantes,
muitas vezes com grande sacrificio, na ansia de encontrarem uma causa “fisica” para
seus sintomas. Para alguns destes pacientes a doenca trouxe beneficios secundarios,

como por exemplo o nao cumprimento de obrigacces ocupacionais.

A importincia da repressao da agressividade e da sexualidade no desenvolvimento

das neuroses e somatiza¢oes ja fol enfatizada neste trabalho.

"

Mello Filho (144), quando escreve sobre o paciente hipocondriaco, cita vérios
autores, especialmente do grupo kleiniano, que focalizam a introjecdo da agressividade

como fator atuante na dindmica inconsciente destes pacientes.

A anélise do item “introjecdo da agressividade” da Escala de Gayral demonstra
que os pacientes com DNU obtiveram médias de pontos superiores as do grupo ND. No
entanto, estas médias foram muito baixas, e inferiores as observadas por Cabral (21) em
pacientes com artrite reumatdide e com neurose depressiva. Nao é possivel, portanto,
justificar com nossos dados a importéancia da introjecao da agressividade nos dois grupos

de pacientes.

Quanto & exteriorizagao da agressividade, alravés da aplicagao da Escala de Gay-
ral, pode-se observar. pela anélise dos dados obtidos no item combatividade {tabelas
4.22 e 4.28}, que grande parte dos pacientes com DNU e com dlcera duodenal exteri-
orizaram muito pouco sua agressividade, se tomarmos por base que dois dos sub-itens
mais citados por estes pacientes foram a “tensao muscular” e “guardar ressentimento e

mdgoa”.

Um dos aspectos mais relevantes observados neste estudo diz respeito a sexu-
alidade destes pacientes. Os trantornos da satisfagao sexual foram quase que uma
constante entre as pacientes do sexo feminino com ambas as enfermidades, e foram
encontrados também em muitos dos pacientes do sexo masculino com dispepsia nao

ulcerosa.

Sabemos que os transtornos da sexualidade estao intimamente associados aos

conflitos neuréticos (questoes edipianas nao resolvidas), sendo fonte de tensao e de
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fregilentes queixas somdticas. A importdncia de nossa especialidade nesta area psico-
social pode ser exemplificada até mesmo na linguagem popular: na expressao “comer”
uma menina, por exemplo, notamos a correlacio entre o prazer de comer e o prazer do
orgasmo, assim como podemos pensar no inverso. Observa-se também que as relacoes
do prazer oral e do prazer anal como predominantes nas atividades sexuais muitas vezes
sao acompanhadas de ansiedade, depressao, sentimentos de culpa e somatizagoes, como
as citadas neste trabalho (185, 192).

Pela andlise de nossos resultados, portanto, é inegével que, em uma parcela
consideravel dos pacientes com dispepsia fido ulcerosa, ¢, em muitos pacientes com ilcera
duodenal , se buscarmos além dos sintomas dispépticos com que estes nos procuram,
encontraremos distirbios psiquidtricos na forma de ansiedade, depressao, ou mesmo

quadros neurdticos bem estabelecidos.

E imperativo que nés. clinicos. nos conscientizemos de que estes pacientes necessi-
tam de uma relagio com seus médicos que valorize estes transtornos afetivo-emocionais.
O acolhimento, a capacidade de ser continente, através da escuta, para as angustias des-
tes pacientes,e muitas vezes, o saber encaminha-los no momento correto ao especialista,

podem facilitar uma evolugao mais satisfatéria para estes enfermos.



Capitulo 6

Conclusoes

6.1 Principais caracteristicas clinicas e s6cio-demo-
grificas dos pacientes com DNU

¢ pacientes de baixo nivel sécio-econémico, com idade média de 41,2 = 10,9 anos, ¢

predominio do sexo feminino.

» sintomas de longa duracao (6,4 £ 6,5 anos).

o quadro clinico heterogéneo: em 50% ou mais destes pacientes estiveram associados
sintomas de epigastralgia “tipo tilcera” e/ou sintomas de esofagite de refluxo e/ou

alteragoes do habito intestinal.

¢ sintomas mals frequentes entre os pacientes com DNU:

- plenitude pés prandial

— intolerancia a varios alimentos

— saciedade apés a ingestao de pequenas quantidades de alimentos
— flatuléncia

— alivio dos sintomas apds a eliminacao de flatus

— eructagao

140
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— sensacgao de gosto amargo na boca
— episbdios de dor abdominal em célica

— alteragoes de habito intestinal, sendo a mais frequente a constipagao intestinal

¢ comparando-se o quadro clinico destes pacientes com o dos enfermos com iilcera
duodenal, estiveram significativamente mais associados a tlcera duodenal os se-

guintes sintomas:

— epigastralgia
— dor noturna (clocking)
— emagrecimento

— major intensidade dos sintomas, que chegam a impedir o paciente de exercer

suas atividades normais

— antecedentes familiares de 1lcera

6.2 Aspectos psico-sociais observados entre os paci-
entes com DNU

s Associacoes estatisticamente significativas

— infancia infeliz, relatada por 20,5% dos pacientes

— dificuldades cronicas de vida, particularmente conflitos conjugais, presentes

em 35,3% dos pacientes.

Presenca de outras somatizagoes, como cefaléias em 71,7% das pacientes do

sexo {eminino, tonturas, etc.

Atividade sexual insatisfatdoria em:

i

+ 68,9% das pacientes do sexo feminino (31 em 53)

x 53,3% dos pacientes do sexo masculino {8 em 15)

— Astenia, presente em 50% dos pacientes
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— Insbnia, presente em 41,2 % dos pacientes
— Presencga de distfrbios afetivos, como ansiedade e depressao

— Caracteristicas neurdticas: em varios pacientes com DNU foi possivel eviden-

ciar componentes hipocondriacos e histéricos.

¢ Associacoes nao significativas, do ponto de vista estatistico:

frequéncia de eventos no ano anterior a consulta

distirbios psiquidtricos anteriores

tensao pré-menstrual, sintomas do climatério, frequéncia de laqueaduras

i

numero médio de irmaos, ser 0 mais novo na sequéncia de irmaos

morte ou separagao dos pais antes dos 15 anos

6.3 Aspectos psico-sociais observados entre os paci-
entes com UD

Entre os pacientes com tlcera duodenal, foram observadas as seguintes asso-
ciagdes estatisticamente significantes, quando comnparados ao grupo ND:
¢ infincia infeliz, relatada por 23,3% dos pacientes
e presenca de outras somatizacoes, no sexo feminino
¢ atividade sexual insatisfatdria, relatada por 66,7% das pacientes do sexo feminino

presenca de ansiedade

6.4 Parasitoses

A prevaléncia de parasitoses enire os pacientes com DNU foi de 11,8%, e entre

os pacientes com UD foi de 20%.
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6.5 Gastrite cronica

A prevaléncia de gastrite cronica entre os pacientes com DNU foi de 92,4% (49

pacientes em 53).

6.6 Infecgao por H.pylori

A prevaléncia de infeccio da mucosa géstrica por H. pylori foi de 75,5% dos

pacientes com DNU.

6.7 Malabsorcao de lactose

e Prevaléncia de MAL entre os pacientes com DNU:

A prevalencia de MAL foi de:

— 68.3% dos pacientes caucaséides (28 de 41)
— 64,3% dos pacientes nordestinos (9 em 14)

— 83,3% dos pacientes negrdides (5 em 6)

¢ Associagao entre a histéria de intolerancia ao leite e MAL

Histérias de intolerancia ao leite estiveram presentes com {requéncias se-

melhantes tanto em pacientes com MAL quanto entre os absorvedores.

6.8 Colelitiase

5,9% (4) dos pacientes com DNU tiveram o diagndstico ecogrifico de colelitiase,

e 5.9% (4) ja eram colecistectomizados.

Em 10% dos pacientes com UD (3) foi evidenciada a presencga de colelitiase.
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Anexo 1

Alguns resumos de dados das histérias de vida dos pacientes
com DNU

J.S.S. paciente 2, sexo masc., 70 anos

Teve 3 unioes conjugais: a primeira esposa teve doenca grave, ficou “prostrada”
por 11 meses. Conta que nesta época chegou a pensar em suicidio, mas recorria a Biblia.
Viveu 2 anos com uma outra companheira, e com a atual esposa hd 38 anos. Queixa-
se muito sobre a frigidez da esposa, que se recusa ao ato sexual. Até recentemente
sustentava uma amante, mas teve que abandond-la, por dificuldades financeiras em

manier duas casas.

Conta que atualmente vem tendo problemas de relacionamento no trabalho:

“Vivo irritado a ponto de explodir!”, mas como é muito religioso, tenta “recorrer a

Deus”.

O paciente citou varias vezes o nome de Deus durante a entrevista, afirmando
conformar-se mais faciicente &s agruras da vida devido a sua crenga, e terminou a

entrevista citando varios salmos da Biblia.

A.N.D. paciente 3, sexo femn., 48 anos

Paciente cita por véarias vezes, durante a entrevista, uma internagio hospitalar
ha 4 meses. com quadro septicémico grave de causa ignorada. Passa por dificuldades

financeiras.

Casada ha 30 anos, atualmente nao sente prazer sexual. Sente-se infeliz, tem

chorado muito e se magoa facilmente.
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J.A.A. paciente 4, sexo masc., 40 anos

E muito preocupado com sua situagao financeira, principalmente depois que per-

deu tudo o que tinha, enganado por um sécio. Trabalha inclusive aos domingos.

Refere bom relacionamento conjugal, mas queixa-se que a esposa € {rigida e

muitas vezes se nega ao ato sexual.

A.R. paciente 5, sexo masc., 37 anos -

Ao primeiro contacto, mostrou-se bastante agressivo e desconfiado: “J4 enjoei

de procurar médicos!”

Quando, apds a entrevista, foram solicitados os exames subsididrios, expressou-

se: “Devo ter alguma doenca muito grave para que me pecam tantos exames'”.

Perdeu o pai quando tinha 9 anos, e como era o irmao mais velho, logo tornou-se
o responsavel pela casa, em que vivia com sua mae e dois irmaos. H4 trés anos, seu
irmao, a quem era muito ligado, morreu em um acidente { o paciente chora quando

comenta este fato).

Nenhum dos trés irmaos chegou a casar-se, e sua irma, com 26 anos, nunca teve

namorados.

O paciente conta que teve apenas duas namoradas, e que nunca manteve relaci-

onamentos sexuals.

Durante 1toda a entrevista cita vérias vezes sua mae, que diz ser muito nervosa e

apegada a ele, e que nao quer que este se case.

Antecedendo o inicio de seus sintomas dispépticos, o pacienie relata ter vivido
uma situagao de grande angiistia e conflito, quando quis deixar a namorada, ja que nao
tinha inten¢oes de casar-se, e esta tentou o suicidio. Sobre sua decisio de nao casar-
se. diz: “Nao quero abandonar minha mae”™, “Tenho muitc medo de ter uma doenca

grave,como meu pai. e leixar minha mulher sozinha, como aconteceu com minha mae™.
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A respeito de sua virgindade, diz: “Os amigos me convidam para sair, mas tenho

muita vergonha que minha mae descubra que estive com mulher da vida”.

Estd satisfeito com seu trabalho: “Enquanto trabalho me sinto bem, quando paro

vem 3a, tristeza”.

Quando fica nervoso, tem a sensacao de que “o corpo cresce”. Sente muito medo

de morrer ¢ deixar sua mae desamparada.

1.S.C. paciente 6, sexo fem., 40 anos

Diz ser muito nervosa, chegando a ter “crises de nervos,quando o corpo encolhe,
fica travada, nao consegue andar”. Acha que a culpa de seu nervosismo é nao desabafar

todos os desgostos pelos quais j& passou.

H4 12 anos perdeu uma filha com 2 anos de idade, provavelmente com leucemia,

tendo que se submeter a tratamento psiquiitrico nesta época.
H4 10 anos separou-se do primeiro marido, que era alcodlatra.

Atualmente vive com um segundo companheiro, ha 6 anos, mas nao se sente feliz,

“acha a vida sempre igual”,

Conta que, desde seu primeiro casamento, “vive no médico”.

M.P.S. paciente 7. sexo fem., 49 anos

Esta paciente foi posteriormente avaliada no ambulatério de psiquiatria. e rece-

beu o diagnédstico de neurose de ansiedade.

Diz ser muito nervosa, guarda muita magoa, porque nao tem coragem de fa-
lar muitas coisas que gostaria. Atualmente sente-se mais nervosa, por problemas no

trabalho, sentindo-se injusticada por nédo ter recebido a promogao esperada.
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Desde 2 morte da mae, hé trés anos, sente muito medo de ficar sozinha em casa, e
mesmo de andar sozinha, contando que, apesar de todos os dias tomar o mesmo dnibus
para o trabalho, é incapaz de reconhecer o ponto em que deve descer, mostrando-se,
inclusive, preocupada, durante a entrevista, com a possibilidade de perder a condugio

habitual e aventurar-se sozinha em outra.

Diz sentir-ser culpada pela morte da mae, que era invélida e, de quem cuidou
por 25 anos, ja que sua morte ocorreu quando a paciente viajava. Conta que reagiu a

esta perda com “um branco”, e que nao sabia nem mais trabalhar.

O pai era alcoolista, e faleceu quando a paciente tinha 18 anos.

Casou-se aos 29 anos com um hormnem de 67 anos, que segundo suas palavras, era

muito bom, carinhoso e dava-lhe muito apoio.

Um meés apds a morte do primeiro marido, casou-se com o atual esposo, “por
medo de ficar sozinha”. Conta que gosta do atual companheiro apenas como amigo,
mais queixa-se que este nao lhe da seguranca, exige muito dela, inclusive nao permitindo

que deixe de trabalhar. Nao aceita que o marido viaje, por medo de ficar sé.,
Tem uma filha, com quem tem discussoes frequentes, e que a chama de “neurética”

Atualmente sente-se incapaz de realizar qualquer servico caseiro, até mesmo co-

zinhar.

M.C.J.B. paciente 8, sexo fem., 48 anos

Chorou durante praticamente toda a entrevista, sempre se referindo a doencas,

tanto suas quanio de outras pessoas.

Conta que seus sintomas dispépticos se iniciaram hd trés anos. quando teve pro-
blemas de relacionamento no trabalho, que culminaram com sua demissao, ficando “ata-

cada dos nervos” nesta época.

Atuvalmente nao trabalha fora; queixa-se dos servicos domésticos e de solidao,
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discute com as filhas porque as acha desorganizadas em casa.

Seu pai morreu quando tinha 7 meses, e nunca se deu bermn com o padrasto. Acha

que a mae nao lhe deu carinho, s6 pensava em trabalhar.

Chora muito quando comenta a morte da mae, de quem cuidou por anos, ocorrida

ha sels anos.

Vive bemn com o marido, mas nac confia mais nele, desde que descobriu que tinha

outra mulher.

J.F.O. paciente 9, sexo masc.. 43 anos

O paciente manifesta grande preocupac¢ao com sua saude: “Doutora, tenho um
passado muito triste, me da vontade de chorar! Tenho psoriasc desde a infancia, quando

ataca me da desespero. me ataca os nervos. tinha medo que fosse doenga ruim.”

Atualmente pensa em separar-se da esposa. com quem tem lido muitas discussoes.

devido a um filho desta, que vive em sua casa. ¢ que € alcoolista e nao trabalha.
Também esta muito preocupado com a possibilidade proxima dc desemprego.

Rejata falta de libido.

AV, paciente 10. sexo femn.. 53 anos

Chora muito durante a entrevista. Conta que seus sintormnas dispépticos se inici-
aram a partir de conflitos conjugais scérios de sua filha. que. inclusive foi ameacada de

morte por seu genre. Vive angustiada. temendo a morte da filha.
Manteve duas unioes conjugais. ¢ atualmente vive so.

Separou-se do primeiro marido porque “¢le queria um filho por ano™. coisa a que

ela nao estava muito disposta, pois =ofreu muito na sua unica gravidez.
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Arrepende-se de sua segunda separacao, i€ OCOrreu porgue seu genro € o ex-

marido discutiam muito com seu companheiro.

1.S.F. paciente 11, sexo fem., 34 anos

Casada com esposo alcoolista, que as vezes bebe de “ficar desorientado™. Nao o

. ma como antes, desde que descobriu que tinha outra mulher.

Gostaria de trabalhar fora, mas o marido nao permite. .

C.F.S. paciente 12, sexo fem., 29 anos

Sua mae morreu quando tinha 2 anos, e o pai distribuiu os filhos. Foi criada
pela irma, casada com um alcoolista, que lhe ministrou muitos castigos {isicos. Quando

tinha 10 anos, sua irma separou-se. Quis casar-se cedo, para aliviar a irma.

Seu marido € alcoolista e castiga muito os filhos. que saoc muito revoltados pela

situacao familiar.

A paciente diz que sempre foi muito obedienie ao marido. que era como se fosse

seu pal. Diz que evita discutir, pots “acha feio™.

Quando pode, evita o contato sexual, porque nao suporta o cheiro de bebida do

marido. sente “nojo”.

P.S.P. paciente 13. sexo masc.. 31 anos

Seus sintomas se iniciaram ha 10 meses. época em que se sentia muito infeliz.

pois vivia na roga. em dificuldades financeiras, sustentado por sua sogra.

H4d 6 meses mudou-se para a cidade, onde vive com um cunhado, e atravessa as

mestnas dificuldades financeiras de antes. Trabalha de pedreiro. servigo que detesta.
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Nao faz ficha para outros empregos, pois tem medo de passar mal no periodo de ex-

periéncia, e “sujar” sua carteira.

Aos 16 anos, por imposicao paterna, entrou para o seminario, onde ficou por 7

anos, causando muito desgosto & familia quando desistiu de ser padre.

Atualmente, diz que o ambiente em sua casa nao é agradavel, pois sua esposa
queixa-se muito, por falta de dinheiro, e, como ele nao gosta de brigas, afasta-se e
guarda muita magoa, sem desabafar. O paciente conta que tem crises de desespero, em

gue chora muito. Sente-se irritado, quando dizem que nao estd doente.

Sente muito desanimo, dores por todo o corpo, e diz que perdeu a vontade de

tudo, e s6 trabalha porque realmente é necessario.

J.C.N. paciente 14, sexo masc.. 35 anos

Seus sintornas se iniciaram hé dois anos, quando perdeu tudo o que tinha, enga-
nado pelo préprio irmao. Diz que se desespera. “antes eu tinha tudo, agora nao tenho

nada”.

E cego desde os 18 anos, apds acidente. Ama muito a esposa, e diz nao saber
como ela o quis, mesmo sendo deficiente. Acha que precisa muito do carinho e apoio

das outras pessoas, sentindo-se irritado quando isto n.ao acontece.

P.L. paciente 15, sexo fem., 38 anos

Esta pacicnte foi posteriormente avaliada no ambulaldério de Psiquiatria. rece-

bendo o diagndstico de neurose de ansiedade.

Seus sintomas se iniciaram ha dois anos. apds sofrer rotura de aneurisma cerebral,
quando dava aulas. Conta que apds a cirurgia passou por um periodo de depressao, em
que se recusava a conversar. fugia até do marido e fithos. e chegou a emagrecer 16 kg.

Vivia angustiada, com o temor de que o episodio se repetisse. recusando-se, inciusive, a



Anexo I 174

dar aulas na mesma escola.

Atualmente tem muito medo de morrer, e procura médicos por qualquer sintoma.

N.V.C. paciente 17, sexo fem., 29 anos; M.M.S. paciente 18, sexo fem., 39

anos; H.B.C. paciente 19, sexo fem., 58 anos, M.F.F. paciente 37, sexo fem.,

43 anos

Casadas com esposos alcoolistas, agressivos, que nao tém coragem de abandonar.

H.B.M. paciente 20, sexo fem., 53 anos

Acha que seus sintomas se iniciaramn desde que mudou-se da roga para a cidade,
onde se sente solitdria e com saudades do trabatho anterior. Relaciona o aparecimento
de dispepsia com as situagoes de stress. Preocupa-se com as dificuldades financeiras que

enfrentam.

M.N.S. paciente 21, sexo fem.. 29 anos

Relata uma infancia infeliz, pois o paj. que tinha outras mulheres. costumava
agredir sua mae e os filhos. Lembra-se de uma ocasiao em que agrediu o pai, quando
este ameagou matar sua mae. Diz que foi criada apenas para trabalhar. nunca recebeu

carinho dos pais.

Casou-se com 14 anos. para livrar-se desta situagao. sem amor. O 1marido ¢
alcoolista, ¢ discutem com frequéncia. Ja teniou. inclusive. maté-lo. em uma destas

dis-ussoes.

Ciostaria que o marido encontrasse outra muiher, pois assim ele partiria de casa.
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L.S.B. paciente 22, sexo fem., 42 anos

Seus palis se separaram quando tinha 10 anos. Viviam em permanente conflito,
porque sua mae saia com outros homens, e, inclusive, viveu com varios parceiros apds

separar-se de seu pai.
Casou-se com 16 anos, e foi abandonada pela marido hé cinco anos.

Relaciona o aparecimento de seus sintomas dispépticos com um acidente sofrido
pelo filho, que teve fratura de coluna e ficou paralitico. Conta que, no dia em que viu
o filho no hospital, teve dér abdominal e vomitos. Teve que se dedicar integralmente a

este filho, que ficou acamado por 2 anos, e era muito revoltado.

Atualmente preocupa-se com a situagao financeira, pois os filhos estao desempre-

gados. Gostaria de trabalhar fora, mas tem que cuidar do filho.

E.F.J. paciente 23, sexo masc., 37 anos

O paciente diz ser muito nervoso. e atribut este fato as privagoes por que passou
na infancia. Diz: “Fui criado muito revoltado, meu pai foi um carrasco, nunca me deu

carinho. me obrigou a trabalhar na roca com 7 anos.”

Nao permanece muito tempo em seus empregos, pois sempre acaba por desentender-
se com alguém, j& que “quando lhe falam alguma coisa que o desagrade. nao se controla

e responde o que lhe vem na cabega”.

E muito rigido em sua casa. exigindo que suas coisas estejam sempre no mesmo

lugar. que o janiar seja servido sempre a nesma hora. gue nao se faga barulho...

D.N.F. paciente 24. soxo fem.. 59 anos

Preocupa-se muilo com a situacao financeira. porque é totalinente dependente

dos filhos. Algumas expressoes utilizadas pela paciente: “Eu nao me conformo com a
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minha situa¢do, choro muito quando penso nisso. Eu nao consigo nada que quero, meu

Deus!”

O pai era militar, muito rigoroso, e batia muito nos filhos quando era contrariado.

Foi uma crianga muito triste, vivia fechada em casa, sem carinho paterno e didlogo

materno.

Casou-se aos 32 anos, sem amor. Seu marido era alcoolista, e saia com outras
mulheres. Nunca pensou em abandona-lo, pois considerava que tinha a obrigagao de .
manter o casamento. Ficou vitva aos 35 anos, passando por grandes dificuldades para

criar seus filhos.

A.M.S. paciente 26, sexo fem., 53 anos

Chora durante a entrevista. Acha que é muito nervosa porque tem muitos pro-
blemas: dois filhos alcoolistas, e o marido “com a cabega perturbada”, que a abandonou

hd 3 meses.

Ja teve duas unioes conjugais. Sofreu muito com o primeiro marido. que era
alcoolista e sai- com outras mulheres. Abandonou-o, e vive hd 20 anos com o atual
companheiro, que segundo ela é um homem “aspero e nervoso™, rom quem tem pouco

didlogo. jé que “na hora nao consegue falar o que gostaria”™.

Sobre seus problemas de satde diz: “Os médicos riem de mim, acham gque ¢

cascala. mas s6 eu set o que estou sofrendo!”.

H.M.H. paciente 27, do sexo feminino, 48 anos

A paciente é vitiva hd 4 anos. Viveu com o marido por 25 anos, mas {0l muito

infeliz com ele, que era muito agressivo e safa com outras mulheres.

Tem um filho com “problemas mentais” e senle-se culpada por isso, pois quando

estava gravida deste filho, muitas vezes “pegava uma faca para furar a barriga, para
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morrer e matar a crian¢a”, devido aos conflitos conjugais.

Relata ter apresentado os mesmos sintomas dispéptico ha 10 anos, quando pas-
saram por sérias dificuldades financeiras. Nesta época, fez tratamento psiquidtrico na
Unicamp por 8 meses, com bons resultados, permanecendo assintomatica até hd 3 meses,

quando se reiniciaram seus sintomas.

Conta que hi 3 meses sua filha ficou vitiva e teve que mudar-se para suva casa,
juntamente com seus filhos, trazendo transtornos para a convivéncia em casa, bem como

dificuldades financeiras.

Diz que seu unico alivio é a religizo, qgue sente-se melhor quando os “irmaos”

oram por ela.

E.M.F. paciente 29, sexo fem., 45 anos

A paciente veio da Bahia exclusivamente para consultar-se neste servigo, hospedando-

se ein casa de amigos hd 3 meses.

Apresenta-se & consulta praticamente assintomética. inclusive com o desapareci-
mento da insonia que tinha, e atribul este fato ao seu afastamento da rotina de sua vida
didria. de muito trabalho, e um relacionamento conjugal sem amor. Conta que costuma

ter crises de desmaios. quando contrariada.

M.C.F. paciente 31. sexo fem., 25 ano=

Manifesta um grande temor em ter neoplasia gastrica, Jd que dois avés faleceram

com esta doenca.

M.A.L. paciente 33. sexo fem., 44 anos

Seus sintomas dispépiicos e “seu nervosismo” se iniciaram ha 9 anos, depois que
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usou “ervas para abortar, sem sucesso”. Nesta época, diz que “ficou quase doida, nao

falava, ndo comia, parecia que tinha gente dentro de casa querendo maté-la”.

J4 tentou suicidio vérias vezes, a iltima hé trés anos, contando que na hora “vém

umas coisas na cabega, d4 um desespero! Tenho pouco juizo, doutora!”.

Com relagao ao sexo, sente-se totalmente desinteressada, e segundo suas palavras:

“Faco porque tenho dé, fago constrangida, tenho 6dio!”.

1.T.S paciente 35, sexo fem., 43 anos

A paciente tem uma loja de médveis usados, a qual se dedica “exageradamente”,

sempre preocupada com a situagio financeira, inclusive tendo insénia com frequéncia.

Fala muitas vezes sobre sua independéncia: “Nao espero ajuda de ninguém, sem-

pre sou ¢u que resolvo tudo”.

E desquitada hd 6 anos. O primeiro marido, a quem amava muito, era alcoolista,

saia com outiras mulheres e a agredia, e foi ela quem manieve a {amilia.

Vive hd 5 anos com o segundo companheiro, 10 anos mais jovem que ela, mas se

irrita porque o considera sem iniciativa.

Diz ser muita irritada, envolvendo-se em frequentes discussoes. que por vezes

chegam até a agressoes, contra vizinhos e parentes.

M.A.P.M. paciente 36. sexo fem.. 47 anos

Trouxe uma lista contendo todos os seus sintomas. bem como todos os trata-
mentos clinicos e cirdrgicos a que ja se submeteu. Chora durante praticamente toda a
entrevista. dizendo sentir-se “muito perdida, muito s6, sem apoio, sem chances de ser

feliz outra vez™ .

Conta que sua infancia foi muito infeliz, pois o pat era muito agressivo e violento
. |
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com os fiihos.

Foi abandonada pelo primeiro marido, com quem sentia-se feliz, apds este ter

ficado arruinado financeiramente.

Vive com o atual companheiro hd 4 anos, mas sente-se insatisfeita, porque “ele
nao acredita em suas infimeras queixas, ndo lhe da apoio”. Estd tendo problemas de
relacionamento com a filha, que nio se entende com o padrasto. Conta que estd seguindo

a filosofia espiritualista, e assim acaba aceitando melhor as coisas.

J.A.S. paciente 42, sexo masc., 27 anos

Acha que todos os seus problemas, tanto dispépticos, como emocionais, tiveram
infcio apés um acidente, hd 7 anos, em que sofreu multiplas fraturas, tendo ficado 3

anos sem trabalhar, e impossibilitado de exercer sua antiga profissao de caminhoneiro.

Tentou varios outros tipos de trabalho, mas acha que todos prejudicam sua saide,

assim troca constantemente de emprego.

Apés o acidente, passou por periodos de impoténcia sexual. sendo tratado com
anti-depressivos. Atualmente queixa-se de ejaculacao precoce, e de diminui¢ao da libido,
e manifesta o temor de casar-se com a atual namorada, que nao sente prazer com o

relacionamento sexual de ambos. e ser posteriormente "cobrado™ por isto.

Preocupa-se com o comentario feito pelo ortopedista, quando de sua internagao
pelo acidente: “Nao se incomoda, que logo vocé vai sair por ai rodando a bolsinha!™.
“Serd que esse médico sabe de alguma coisa de minha situagao que pode causar esse

meu problema sexual?”.

V.L.P.S. paciente 44, sexo fem., 40 anos

Conta que seus sintomas iniciaram-se depois gque descobriu que sen marido manti-

nha um relacionamento comn uma amiga. Desde entao. ven sentindo-se muito deprimida,
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chorando facilmente, sem animo para nada, descuidando-se da aparencia.

Deixou de sentir prazer sexual, mas julga que o problema é “a sua vagina que
é muito larga, e o fato de ter-se masturbado na adolescéncia, que teria esgotado mais

cedo a sua capacidade de sentir prazer”.

L.J.M.B. paciente 46, sexo fem., 45 anos

A paciente trouxe em um papel uma lista com seus sintomas, referindo que, além
da dispepsia, sente “esgotamento, dor de cabeca, uma sensacao de nao poder mais dar
conta de seus problemas, um descontrole geral, insonia, uma sensagao de que alguma

coisa ruim vai acontecer’.

Gerencia a olaria de seu marido e julga ser esta a fonte de seus problemas, ja que
se senle muito presa ao irabalho, de que nunca tirou férias. Ultimamente sente medo

até de chamar a atencao de algum funciondario e este contestar.

Diz ser uma pessoa violenta, que batia muito nos filhos quando pequenos, que ja
agrediu o marido algumas vezes, e que quando estd nervosa costuma falar em tom alto

e descontrolado: “Vou gritando feito uma desesperadal”.
Tem pouco didlogo com os filhos e com o marido.

Nao se sente satisfeita sexualmente, pois o marido é pouco carinhoso.

M.T.S. paciente n 49. sexo fem., 39 anos
E muito nervosa. e atribui este fato ao convivio com o marido alcoolista.

Seus sintomas dispépticos se iniciaram desde que iniciou o trabalho atual, que
nao pode abandonar, porque passam por dificuldades financeiras. Conta que todos os
dias deixa o trabalho com cefaléia intensa, devido as contrariedades que passa com a

dona da fabrica, que é agressiva e intolerante com os funcionarios.
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Nao sente prazer sexual, e julga que a causa seja o fato de ter introduzido “erva

para abortlar na vagina” ha cerca de 4 anos.

M.A.S. paciente 47, sexo fem, 31 anos; E.F.S. paciente 50, sexo fem., 41 anos

Ambas choram durante a entrevista quando comentam a respeito dos problemas
de saiide de seus fithos, respectivamente “edema cerebral”, com convulsoes frequentes,
e cegueira, ocasionada por glaucoma congénito, que os tornam muito dependentes das

mesmas. e que lhes causam preocupacoes constantes.

T.A.A .M., paciente 52, sexo fem., 39 anos

Apresenta sintomas dispépticos hd 2 anos, e relaciona o aparecimento destes com
a descoberta de que seu marido saia com outra mulher. Continua vivendo com ele,
mas sente-se infeliz e nao tem mais prazer sexual. afirmando: “Agora sé cumpro a

obrigagao!”.

O.P.M. paciente 55. sexo fem., 48 anos
Diz: “Ando meio sem coragen. sem vontade de trabalhar, nao sei o que é isso'".

E infeliz no casamento. pois 0 marido. com quem vive ha mais de 30 anos, é
alcoolista, por vezes agressivo. e, inclusive. ja foi internado algumas vezes em hospitais

psiquiatricos.

Atualmente, preocupa-se muito com os filhos: com a separagao conjugal recente
de sua filha. cujo conjuge é alcoolista, e com seu préprio filho, também alcoolista e

desempregado.
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A.8.T. paciente 57, sexo fem., 60 anos

Apresenta dispepsia hd cerca de 5 meses, e neste periodo também tem estado
muito nervosa e preocupada, com medo de que o atual companheiro nao a ame mais,

pois deixou de procura-la sexualmente, e nega-se, inclusive, a discutir o assunto.

Foi abandonada pelo primeiro esposo, a quem amava muito, apesar deste ser alco-
olista, agredi-la e sair com outras mulheres. Nesta época, tentou o suicidio, “atirando-se

de um énibus que andava bem devagar”.

M.C. paciente 58, sexo masc., 41 anos

Solteiro, mora com os pais. Conta que sua mae preocupa-se muito com ele: “Hoje
ela ndo queria que eu viesse sozinho me consultar, queria que meu pai viesse junto. Até
quando chego um pouco mais tarde do trabalho ela se preocupa. Nas poucas vezes em

que saio com amigos, procuro ser muito pontual para voltar para casa”.

Conta que ja teve namoradas, mas mantém-se virgem quanto a relacionamentos

sexuais.

F.A.R. paciente 59, sexo masc.. 33 anos

Paciente é militante politico de esquerda. radical nas suas convicgoes, chegando
a afirmar. apcsar de ter um é6timo relacionamento com a companheira e filha, que
~revoluciondrio nao tem familia™. Diz nao sentir-se ligado afetivamente aos pais, que
considera “reaciondrios”. Nao vive com eles desde os 5 anos de idade, quando foj estudar

em um colégio interno.

Seus sintomas iniciaram-se ha 5 meses, desde que foram expulsos da cidade em
que viviam, e onde organizavam os trabalhadores. Conta que nesta época estava sempre

ansioso, pois sofria frequentes ameacgas de morte.

Atualmente tentla sc instalar emn Campinas, mas nao tem condigoes financeiras
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de trazer sua familia consigo.

G.M.0O.G. paciente 61, sexo fem., 63 anos

Paciente chora durante toda a entrevista, dizendo: “Meu marido acabou comigo!
Nao tenho nada de bom para contar, e meus filhos ainda dizem que eu reclamo muito

[

de doencas!

.

Casou-se sem amor, por imposicao dos pais. Ja foi abandonada duas vezes, por
outras mulheres, e conta que s6 aceitou o marido de volta para atender o pedido dos
filhos.

Atualmente passam por dificuldades financeiras, pois foram despedidos de sen
emprego de caseiros. Refere ter apresentado anteriormente sintomas dispépticos, em
uma outra ocasido em que passaram dificuldades, e que estes sintomas desapareceram

quando comegou a trabalhar no emprego citado.

J.A.S. paciente 66. sexo masc.. 39 anos

Chorou durante a entrevista. Conta que seus sintomas !miciaram-se hd 1 ano.
desde sua separagao da esposa. que nao perdoou-o quando descobriu que tinha outra
mulher. Sente-se injustigado, inclusive pelos filhos, que agora que nao dependem mais

dele financeiramente, tomaram partido da m.e.
H& 6 meses estd vivendo um pouco em casa de cada irmao.

Tem tido alguns episédios de impoténcia sexual.

A.B.B. pacicnte 67, sexo fem.. 49 anos

Casou-se ha 7 meses, sem nunca ter tido relacionamentos sexuais anteriores. Nao

sente prazer no relacionamento, e preocupa-se muito com a possibilidade de engravidar,
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evitando. quando possivel o contato sexual com o marido.

O marido tem feito ameacas de abandonia-la, porque ela trouxe para viver em

sua casa um sobrinho viciado em drogas, que tem causado muitos transtornos ao casal.

Diz ser muito nervosa, e ja fez tratamento psiquidtrico anterior na Unicamp hd

dois anos, sentindo-se melhor na época, ¢ que abandonou porque cansou-se.

Resnmos dos dados de algumas histdrias de vida dos pacien-
tes com UD

M.A.F.F. paciente 1, fem., 45 anos; L.V.S. paciente 16, fem., 51 anos;
D.P.M.O. paciente 18, fem., 33 anos, M.A.F.B. paciente 30, fem., 43 anos

Todas estas pacientes tém em comum o fato de viverem com conjuges alcoolistas,

ue nao tém coragem de abandonar, “por pena”, “por nao terem para onde ir”, etc.
q A - P 3 )

J.0.V.B. paciente 5, sexo masc., 64 anos
Seus sintomas gastricos iniciaram-se ha trés anos, apds a morte da esposa.

Aparenta ser uma pessoa rigida, e chega a afirmar que adotou a religiao Teste-
munhas de Jeovd em substituigio ao Catolicismo porque esta ultima nao tem regras.

“permite a pessoa fazer o que quiser”.

Diz ser muito irritado e impaciente. nao suportando filas. nem ter de esperar

pelas coisas.

A.T.A. paciente 6. sexo masc.. 67 anos

Muito exigente. e preocupa-se ¢ irrita-se porque a familia tem que “andar na

linha™.
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Aposentado hd 2 anos, sente falta do trabalho. Em casa discute muito com o

fitho, comn a esposa, com 0s netos...

Nunca majs viu a mae, desde que esta casou-se pela segunda vez, contra sua

vontade.

N.A. paciente 28, sexo fem., 48 anos

"

Sua mae prostituiu-se quando a paciente tinha 5 anos, apds o assassinato de seun
pai. Foi criada separada dos irmacs. distribuidos pela mae em casas diferentes. Aos 7

anos j& fazia todos os servicos domésticos da casa em que vivia.

Quando tinha 10 anos, sua mae foi assassinada, e ela passou a viver com uma

amiga desta, que terminou por abandona-la.

Aos 11 anos de idade tornou-se prostituta. Conta que sempre teve muito medo

de que um de seus parceiros fosse um de seus irmaos, )4 que nunca mais se encontraram.

Casou-se com 20 anos com o atual marido, que conheceu no meretricio, nunca

sentindo por ele mais que gratidao.

J4 separaram-se duas vezes, porque este é muito ciumento, € nao permite que

trabalhe fora.

Atualmente sente-se angusiiada, porque depois de muitos anos reencontrou seus
irmaos, e acabou apaixonando-se por um deles, que também corresponde a seus senti-
menios. Nao tém coragem de ter um relacionamento, e a paciente, que nao sente prazer

sexual com o marido. conta que chega a masturbar-se pensando no irmao.
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Protocolo para os pacientes com tlcera péptica e dispepsia

N OTT .+ ettt ettt sttt e tv et aatanaananasaarrtraaananns HC: ..
Idade: ............. SeX0! teiiinniainne Cor: ............. Profissdo: .............
ENderego: «ovnet e e eiaeies it e Fone: ................
Data: ...coiviveniiiens..

Apresenta os sintomas ha: dias () meses { ) anos [ )

Periodo de acalmia: .. ..oonerin it e e
QUEIRA BLUBL + o ettt ettt e et
dor epigéastrica { ) cardter ... 519 14T J R
clocking { ) plenitude pés prandial { ) desconforto abdominal { )
distensao epigastrica { ) distensao abdominal ( ) saciedade precoce { )
dor abdominal { ) leve { ) moderada { ) intensa { )
eructagdo ( ) boca amarga { ) pirose { ) refluxo GE ()
dificuldade de eliminagao de gases { ) melhora com eliminagao de gases ()

nduseas ( ) vomitos( ) hematémese( } melena( ) emagrecimento ( }
Hébito intestinal: constipagao { ) diarréia { } outros { )

Intolerancia alimentar ()

Especificar alimentos: ... .. . i e e
Usa leite diariamente? ....... ... .cievvoana. .. Quantidade: .. ...l
SiNtomas com 0 USO 46 JeILe. .. ittt it e it i it .
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Qutras queixas associadas:
cefaléia ( )
cardio-respiratério ( }
urindrias ( )
articulares ()
S. enddcrino ( )
ginecologicas [(DUM): L. i e e

OULT RS, ot vt ve vt v rsvasasoannsessannnsssnnaaransestssssacannonsnsnsnnses

AP importantes: ........... e e e,
L} ¥ 5 54 £ A A P

AF IMPOTLaNLeS: vt et tiia ittt aitiiaar e aa s aaaaninna e

Hébitos:

tabagismo () ...l magos por dia. durante ............. .. .nn.n anos
tabagismo atual { )

etilisSmO: . e POT ittt e e anos
us0 de antinflamatOrIos: ... e

medicacao j& usada para dispepsiar ........ oot
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Endoscopia:
data: ............ R

Bidpsia:

Pesquisa para H.pylori:

anatomo-patolégico: .......

UTEASE. (. i i i nsm i aaonn

188

Teste de tolerancia a laclose:

SINLOINRAS. v vt everneenenns

curva glicémica: ...........

conclusao: ......... e

Ecografia: ........ e
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Anamnese-questionario

Questoes gerais

intensidade dos sintomas leve moderada grave
vista pelo médico ( ) (]} ()
vista pelo doente () () ()

Fez tratamento psiquidtrico especializado? sim ( )} ndo ( )
H4a quanto tempo?

Que tipo de terapia psiquidtrica ou psicologica?
Psicoterdpica ( )

Psicofarmacolégica { )

Psicoterapica + Piscofarmacolégica ()

Historia livre de vida

Tem fantasias?

Frequéncia:
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Conteado:

Hébitos

Caprichos alimentares (é enjoado?)
Auto medicagao:

Dorme bem?.

Antecedentes pessoais

condicoes de nascimento:
crianca fragil ou sadia:

precoce ou retardada:

Tracos neurdticos na infancia

terrores noturnos:
sonambulismo:

crises de birra:
enurese noturna:
chupar os dedos:

roer as unhas:
caprichos alimentares:
gagueira:

estado de medo:

criancga modelo:

Teve problemas na infancia?
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Tinha dor abdominal?
Folguedos:

Faz de conta:

Jogos infantis:

Jogos organizados:

Escola

Idade de inicio:

Idade de término:
Padrao alcancado:
Habilidades especiais:

Passatempos e interesses:

Como se relaciona com os colegas:

SubMIisso?
arrogante?
lideran¢a?

apelidos:

Ocupacao

Idade em que comegou a trabalhar:
Empregos em ordem cronologica:
Razoes de mudanga de cmpregos:
Situacao econdmics atual:

Sente-se salisfeito com o trabatho atual?

Se relaciona bem com os colegas de trabalho?

191
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Tem ambigoes?
Sente-se super exigido?
Tem facilidade para tomar iniciativas (ou espera as ordens?)

Falta no trabalho por doenga?

Ciclo mesntrual

Menarca:

Como _aceltou?

Regularidade:
Duracao e quantidade:

Dores:
Alteracoes psiquicas pré-menstruais:

Sintomas de climaterio:

Tendéncias e praticas sexuais

Educacao sexual: como foi adquirida?
Como foi recebida?

Masturbacao:

Fantasias sexuais:

Pudicicia:

Homossexualidade:

Satisfacdo sexual:

Frigidez:

Métodos anticoncepcionais:

Laqueadura?

Antecedentes de doenga mental
data:
duragao:

sintomas das crises:
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hospital ou ambulatério onde se tratou:

Filhos
Lista cronolégica dos filhos e abortos

193

Nome Idade Doencas Personalidade

Antecedentes familiares
Pal

idade atual:

falecidoha ... o it anos COM .......

saude:

personalidade:

Mae

idade atual:

falecida had . ..ot it inaanns ANOS COML +vvvwnns

saude:

personalidade:

Irméaos (grau na constitvigao familiar: — novo, + velho)

Habitacao

casa:

ntmero de habitantes:

R AR | s e s AIOS
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Alimentagao:
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Escala de Beck para depressao

Cada item, com os diversos sub-itens, deve ser lido pelo experimentador a vista
do paciente. O paciente deve escolher o sub-item que melhor corresponda ao seu estado

quando da entrevista. Todos os itens devem ser respondidos.

(1)
0

- eu nao estou iriste

I - eu me sinto triste, deprimdo

2a - eu me sinto triste e deprimido e nao consigo me livrar disto
9b - eu me sinto tao triste e infeliz que isto se torna até doloroso
3 - eu me sinto tdo triste e infeliz que eu nac consigo suportar

0 - eu ndo estou pessimista, sem coragem em relagao ao futuro

1 - eu estou sem coragem com relagao ao futuro

2a -~ eu sinto que nao tenha nada a esperar do futuro

2b - eu sinto que nunca vou superar, acabar com (resolver} meus problemas

3 - eu sinto que nao tenho nada a esperar do futuro e as coisas nao podem melhorar

—
(]
—

0 - eu nac me sinto fracassado

1 - eu sinto que eu fracassei mais do que uma pessoa CoMuM

2a - eu sinto que consegui muito pouco da vida

29b - quando olho para o meu passado s6 vejo fracassos

2 - Eu sinto que eu sou um verdadeiro fracasso (como pai, marido, filho)
{4)

0 - eu nao estou insatisfeito

la - eu me sinto chateado a maior parte do tempo

1b - eu nao tenho prazer nas coisas como eu tinha antes

el

- eu nao tenho satisfagao nenhuma com as coisas
eu estou insatisfeito com tudo

k

L]
1
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(7)
0

]

€u

eu me sinto uma pessoa ruim , na qual nao se pode confiar boa parte do tempo

eu
eu

nao me sinto culpado

me sinto culpado
me sinto atualmente uma pessoa na qual ndo se pode confiar

praticamente todo o tempo

eu

eu
eu
eu
eu
en

el
cu
eu
eu
cu

eu
€u
eu
€eu

eu
eu
eu
eu
eu
1

me sinto como se fosse ruim e sem valor

nio sinto que estou sendo castigado i

tenho sentimento de que alguma coisa ruim pode acontecer para mim
sinto que estou sendo catigado ou serei castigado

sinto que eu merego ser castigado

quero ser castigado

nio me sinto desapontado comigo mesmo
estou desapontado comigo mesmo

npao gosto de mim mesmo

estou chateado comigo mesmo

me odelo

nao sinto que sou pior que quaiquer outra pessoa
me critico muite por causa de meus erros e fracassos
me acuso por tudo que acontece de errado

sinto que tenho muitos maus atos

nao tenho nenhuma idéia de fazer mal a mim mesmo

tenho pensamentos de fazer mal a mim proprio, mas eu nao os faria
sinto que estaria melhor se estivesse morto

tenho planos definitivos de me matar

sinto que minha familia estaria melhor se eu estivesse morto

nie mataria se pudesse

eu nao choro mais do que eu costumo
eu choro mais agora do que antes
atuamente eu choro sempre. Eu nao consigo parar

cu costumava conseguir chorar, mas agora nio consigo, mesmo que eu queira
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eu nao estou mais irritado e nervoso agora do que eu costumo

eu fico mais irrtado e nervoso do que antes

eu me sinto sempre irritado € nervoso

en nao fico irritado com as coisas que antes me deixavam nervoso

eu nac perdi o interesse em outras pessoas

eu estou menos interessado em outras pessoas do que antes

eu perdi boa parte do interesse em outras pessoas e nao ligo para elas

eu perdi todo o meu interesse em outras pessoas e elas pouco me interessam

eu tomo decisdes tZo bem como sempre

eu estou mais inseguro e tento evitar de tomar decisoes
elt nao consigo mais tomar decisGes sem ajuda

eu nao consigo tomar mais nenhuma decisao

eu nao sinto que minha aparéncia piorou

eu estou muito preocupado porque eu aparento estar velho e acabado
en sinto que existem mudancas definitivas em minha

aparéncia e elas me fazem sentir acabado

eu sinto que sou feio ou até mesmo que estou repugnante

eu costumeo trabalhar tdo bem como antes

custa um esforco muito grande fazer alguma coisa
eu nao trabalho tao bem como antes

eu preciso me impurrar para fazer alguma coisa
eu nao consigo trabalhar

eu consigo dormir tao bem como antes

eu me acordo de manha mais :ansado que antes

eu me acordo uma ou duas horas antes do que costumava acordar

e fica dificil voliar a dormir

- acordo muito cedo todo dia e ndo consigo dormir mais que 5 horas
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0 - eu nao fico mais cansado agora do que antes

1 - eu me canso mais facilmente agora do que antes

2 - eu me canso de fazer qualquer coisa

3 - eu me sinto muito cansado para fazer qualquer coisa

0 - meu apetite nao esta pior agora do que sempre

1 - meu apetite nao esta tao bom agora como costumava ser
2 - meu apetite estd muito pior

3 - eu nao tenho mais apetite nenhum

0 - eu nao perdi muito peso, praticamente nenhum ultimamente
1 - eu perdi mais de dois quilos
2 - eu percdh mais de quatro quilos
3 - eu perdi mais de seis quilos
(20)
0 - eu nao estou mais preocupado com minha saiide do que antes
1 - eu estou preocupado com dores. desinteria, prisio de ventre ou outras queixas
2 - eu estou taoc preocupado sobre como me sinto, ou o que sinto,
que ¢ dificil pensar em outra coisa
3 - eu s6 penso nas minhas queixas
(21) |
0 - nac houve nenhuma mudanga recente quanto ao meu interesse por sexo
1 - eu estou menos interessado em sexo do gue antes
2 - eu estou atualmente muito menos interessado em sexc
3 - eu perdi completamente o interesse em sexo
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Escal
ala de tracos e de comportamentos de agressividade
I - Ansiedade
Sim Nao
a% tensao fisica {tensdo muscular) (
b) tensao psiquica (inquietud a ) )
o) pamco pae (inquietude, sensac@o de que algo vai acontecer) { )y ()
d) falta de confianga em si )t
e) nervosismo o)
f) lmedos sem motivos R
g) incapacidade de relaxar % )
h) sentimento de se super exigir ( )) (( ])
() ()

_—
e —

a)
b)
c)
d)
)
f)
g)
h)

tendéncia a s “dopar” (a tomar medicamentos excitantes ou relaxantes

7z
Y
o

11- DeBressﬁn Sim

se sente infeliz

se sente solitario

apresenta um desespero existencial
sente-se sébrio, triste

sente um desgosto profundo e
sente dificuldade em se concentrar
apresenta idéias de suicidio

ja fez tentativas de suicidio

sern causa aparente

e pr— i — e
'\-\—f‘q—#\n—l\n—/\—#‘!—f\-—l"h—’
————— — A T
e et et” St ot St S et
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111 - Combatividade Sim

z,
o
=}

a) guarda ressentimentos e despeito (magoa)

b) nao erra jamais e critica facilmente os outros por seus erros

¢) & cometeu agressGes consumada contra outros

d) ndo tolera frustragoes

e) ¢ impulsivo, colérico

f) estd sempre em oposigao as 1déias e atitudes dos cutros

g) tem atitudes de “provocagac” em relagdo aos outros

h) esd sempre disposto a atacar os outros

i)  apresenta tensao muscular

j)  apresenta “hostilidade” verbal (na maneira de falar com os outros)

A —
e Ve e S Tt St gt St S S’
——— — — — — —— i p—
e i

2,
3

IV - Distirbios de personalidade Sim

a) ¢ instdvel, nio perseverante

b) oscila entre o aborrecimento ¢ a irritagao

¢) oscila entre a arrogancia e a flexibilidede

d) despreza os costumes, as regras sociais

e) tendéncia i delinquéncia e a toxicomama

f) tem liberdade sexual

g) ¢ egocéntrico (voltado para si mesmo, para seus praprios interesses)
h) ¢ grosseiro (malcriado)

P T e, —— e e,
T e St e gt Nt Vot et
T — ., p—
e

V . Somatizagan Sim  Nao

a) apresenta dor de cabega (
b) opressao no peito e claustrofobia (ndo suporta lugares fechados) {
c) suores (
d) tremores (
e) problemas vasomotores: formigamento e esfriamento de membros.

[

batedeira, hipertensao arterial, etc.) { )y ()
f) tonturas { ) ()
g) crises nervosas histeriformes {contragdes do corpo,

adormecimento de membros, etc} ( ) ()

mme T
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VI - Introjecoes

tiques

roe as unhas

apresenta reagoes de colera solitarias

(inesperadas e sem cortejos explicativos)

quebra objetos impulsivamente

apresenta episédios de excesso de servilidade e de cerimonias

tem tendéncias a se ligar excessivamente (viscosamente) as pessoas
tem sonhos de violéncia, de destruicao

Sim

—— p—

Nao
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