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A Retocolite Ulcerativa Inespecifica (RCUT) € uma doenga inflamat6ria intestinal, de
etiologia desconhecida (MORAES FILHO et al, 1988 & PRADO et al, 1991) e a Sindrome do
Intestino Irritdvel (SII) € uma doenga funcional do aparetho digestivo (DROSSMAN et all,
1990}, nas quais, disttirbios afetivo-emocionais e/ou eventos estressantes de vida parecem ser
relevantes no desencadeamento ¢ na manutencio de suas sintomatologias. O presente trabalho
objetivou avaliar a presenca de disnirbios emocionais (ansiedade ¢ depressio) ¢ identificar
eventos estressanies de vida nos doze meses que antecederam as primeiras manifestacfes
sintorpdticas de ambas as doengas. Foram estudados trinta ¢ um pacientes com RCUL, trinta com
51, sendo comparﬁ&os com um grupo controle de trinta individuos sem sintomas gastrintestinais.
Os dois primeiros grapos procederams do Ambulatério de Gastroenterologia Clinica e ¢ grupo
Controle, do Ambulatério de Oftalmologia, do Hospital das Clinicas, da Faculdade de Ciéncias
Médicas, da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP. Os protocolos foram
padronizados para os trés grupos, proporcionando maior fidedignidade nas comparages intra e
inter grupos. Os pacientes foram contactados através de uma entrevista semi-estruturada, com
base no roteiro de histérico de vida (MAYER-GROSS, SLATER, TOTH, 1972), aplicando-se
também, as escalas de Beck para depressdo (BECK et al, 1961} e de tragos e comportamento de
agressividade de Gayral (GAYRAL, 1979). Os resultados foram analisados de forma descritiva,
com a elaboracio de tabelas, grificos ¢ percentuais de ocoméncia das varidveis em estudo e de
forma qualitativa com base nos relatos das histdrias livres de vida. Os trés grupos mostraram-se
homogéneos quanto a0 sex0 e principals caracterfsticas sécio-demogréficas. O grupo SII
apresentou mais distédrbios afetivo-emocionais, como depressdo, ansiedade e somatizagao do que
os grupos RCUT e Controle. O grupo RCUT apresenton maior tendéncia a introjetar a agressive-
dade e manifestar distdrbios de personalidade do que os grupos SII e Controle. Ambos, Sl e
RCUTL demonstraram dificuldade de exteriorizar agressividade, quando comparados ao grupo
Controle, O grupo RCUI apresentou caracteristicas de personalidade obsessiva, guando
comparado aos grupos SH e Controle. Nos grupos RCUL e SII, identificaram-se eventos
estressantes de vida, nos doze meses que antecederarmn as primeiras manifestagdes dos sintomas.
Foram identificadas, também em ambos os grupos, conseqiiéneias negativas da doenga sobre suas
vidas,




7. Gntroducio




A motivacio para este trabatho surgiu no final do ano de 1991, momento em
- que imiciamos estdgio junto a0 Ambulatério de Distirbios Funcionais do Aparelho
Digestivo, no Hospital das Clinicas, da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, e,
principaimente, apés um contato maior com a tese de Doutoramento, defendida pela Dra.
Mana Aparecida Mesquita, em 1991, que estudou os aspectos psicossociais em pacientes

com dispepsia ndo ulcerosa ¢ Glcera duodenal.

Durante ¢ ano de 1992, foi elaborado o Ante-Projeto desta pesquisa, com o
apoio ¢ orientagio da Dra. Mara Aparecida A.Cabral, seguindo o método elaborado pela
mesma, em sua tese de Doutoramento, "Estudo Descritivo de Aspecios Psicossociais de
Pacientes Acometidos de Artrite Reumatéide, Tratados na Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas”, em 1985. Ainda em 1992, iniciamos um estdgio no
Ambulatério de Diarréia, coordenado pela Dra. Adriana Seva Pereira, no qual sfo atendidos
pacientes com os diagnosticos Retocolite Ulcerativa Inespecifica (RCUI) e Sindrome do

Intestino [rritdvel (SID), objetos deste estudo,

Existem controvérsias, quanto 3 importincia dos aspectos psicossociais, na
gtiopatogenia da RCUL Do mesmo modo, os fatores emocionais e socials parecem

desempenhar um papel no desencadeamento dos sintomas da SIL

Nesta introducdo, antes de descrever os aspectos gerais da RCUI e da S, €
interegsante comentar a respeito do conceito de doengas psicossomdticas, visto que a RCUIR

foi considerada uma das sete doengas psicossométicas cldssicas (ALEXANDER, 1950).

1.1. PSICOSSOMATICA: DA ORIGEM A CONCEPCAO ATUAL

Existem controvérsias quanto 2 definicio e uso do termo psicossomitica, do
ponto de vista tedrico-pratico, na medicina ¢ dreas de saide afins. Tem sido criticado em
funcio da etimologia da palavra, que enfatiza uma dicotomia corpo-mente, ¢ direciona para
uma causalidade linear: fator emocional como causa da doenca orginica. O termo também

nfio abrange o Ambito sécio-econdmico cultural.




PERESTRELLO (1989) enfatizou os pressupostos bésicos para a compreensio
do homem como um ser holistico, formado pela unidade soma-psiquismo. Dentro da sua
concepgio de Medicina, denominada "Medicina da Pessoa”, priorizou a biografia do indi-
viduo na estruturagio ¢ definicdo da doenga.

PONTES (1987) ampliou o termo psicossomdtica, incluindo a varidvel social em
sua denominacdo, utilizando a terminologia Medicina Sociopsicossomdtica, Este autor,
assim como Perestrello, enfatiza uma visdo do homem como um ser holistico, ou seja,

umidade mente-corpo interagindo com 0 meio ambiente em gue se encontra inserido.

No entanto, em funclo da consagragdo do temmo psicossomética no meio
médice e nas dreas de saude afins, ainda hd, nos tempos atuais, o predominio de sua

utlizacéo,

Por outro lado, através da nova CLASSIFICACAC DE TRANSTORNOS
MENTAIS E DE COMPORTAMENTO DO CODIGO INTERNACIONAL DAS
DOENCAS - CID-10 (1993), poderd haver uma mudanga no uso da termunologia. Essa
classificacio substitui o termo psicossomdtica pelas categorias: transtornos somatoformes,
transtornos alimentares, disfuncio sexual e fatores psicoldgicos ou de comportamento,

associados a transtornos ou doengas classificados em outros blocos.

O desenvolvimenio da concepgao psicossomdtica abrange dois enfoques tedricos
distintos, um derivado do pensamento evolucionista tipo darwiniano, que estuda as relagdes
entre emogbes e aspectos fisiolégicos, bioquimicos e neuroendbcrinos do organismo, ¢ 0

ouiro derivado da psicanglise, enfatizando o estudo da estrutura e funcionamento psiquico.

O termo "psicossomaética” surgin com HEINROTH (1818)' ¢ enfatiza uma visio
dualista do homem. Dentro deste enfoque, as doengas somdticas tinham como fator

etiolGgico os aspectos psicoldgicos.

! HEINROTH aped JEAMMET, P.; REYNAUD, M. & CONSOLL 5. Maswul de Picologin Médicu, 530 Palo: Durban, 1989
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GRODDECK (1932)%, um dos percursores da psicossomdtica, enfatiza 0 estudo
dos aspectos emocionais de pacientes com doengas somdticas, baseado no modelo da
conversio histérica, descrito por FREUD (1910). GRODDECK (1932) concebia a doenga
¢omo um meio 20 qual o ser humano recorre para atingir determinados fins. Defendia que as
modificaches fsiologicas ¢ as formas adotadas pela doenga correspondiam a uma
intencionalidade expressa no corpo, obedecendo a regras representativas, semelhantes aos
atos falthos ¢ a elaboragdo do sonho. Os sintomas contribufam para organizar a relagiio do

individuo com a realidade externa & com sua propria realidade psiguica.

A concepgio generalizada da conversdo histérica, para doengas somdticas,
defendida por GRODDECK (1932), tem sido criticada por intdmeros autores, porque
direciona a um redocionismo psicoldgico, segundo um modelo linear causa ¢ efeito
(RODRIGUES & RODRIGUES, 1991).

Freud contribuiu significativamente para a concepgdo psicossomdatica, ao estudar
os mecanismos da conversio histérica. FREUD (1910) sugeriu haver outros mecanismos,
além da conversdo, através dos quais, atitudes inconscientes poderiam alterar fungBes
orginicas, sem um significado psiquico definido. A partir daf, surgiram teorias ¢

especulagBes sobre doengas psicossomdticas, diferenciando-se dos transtornos conversivos.

O estudo do fendmeno psicossomdtico foi retomado ¢ desenvolvido por um
grupo de psicanalisias americanos, entre os quais ALEXANDER (1950), DUNBAR (1950)

e outros representantes da Escola de Chicago.

ALEXANDER (1950) foi também um dos precursores do movimento ao
estudar sete doencas classificadas como psicossomdticas; hipertensiio arterial essencial,
artrite reumatdide, hipertiroidismo, dlcera péptica, colite ulcerativa, asma brOnquica ¢
neurodermite. Este autor desenvolven sua concepedo psicossomitica a partir dos trabathos
de DUNBAR (1950}, que descreven perfis de personalidade associados a doengas

especificas.

* GRODDECK apud FPINAY, M. - GRODDECK: 2 doenga como tinguagem. Campinas: Papirus, 1983,
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ALEXANDER (1950} diferenciou as afec¢Oes relacionadas a uma hiperatividade
do sistema simpdtico, implicado nas reagOes motoras de luta e fuga, ¢ as que seriam
relacionadas a uma hiperatividade do parassimpético, envolvido nos estudos de repouso
motor. Essa classificaciio denotou dois tipos diferentes de estilos de vida e caracteristicas
psicoldgicas de doentes: um grupo de pacientes com tendéncias ativas, como sendo
independentes, hiperativos e combativos e o outro, com individuos de tendéncias passivas,
mais dependentes e voltados para o aspecto afetivo-emocional. Entre as sete doengas
psicossomdticas descritas pelo autor, a hipertensdo arterial essencial e o hipertiroidismo

estariam dentro da primeira categoria ¢ a dlcera duodenal e asma, na segunda.

ALEXANDER (1950) e DUNBAR (1950} defendem o pressuposto de que as
mudangas na estrutura e funglo orginicas, que caracterizam determinadas afeccGes,
desenvolvem-se em decorréncia de variagbes fisiologicas, desencadeadas por emogdes
crOnicas reprimidas, associadas, por sua vez, aos conflitos inconscientes nio resolvidos.
Procuraram oS autores, no primeiro momento, diferenciar os quadros orgnicos,
desencadeados pelo mecanismo de conversdo histérica, daqueles que sdo provocados por
processos de somatizaglo. Utilizaram a denominagio de “neurose vegetativa® ou

"prganoneurose’, para definir as doengas psicossomaticas.

Embora ALEXANDER (1950) ¢ DUNBAR (1950) tenham diferenciado 0s
sintomas de conversdo histérica dos quadros de "organoneurose”, consideravam ambos o8
quadros como sendo de origem psicogénica, causados por repressdo crOnica ou tensio
emocional Acreditavam que os conflitos intrapsiquicos se manifestavam a nivel fisiolégico

das fungBes viscerais, correspondentes s necessidades vitais.

ALEXANDER (1950) enfatizava a concepgiio de multicausalidade da doenga,
on seja, os conflitos intrapsiquicos séo reativados por eventos de vida estressanies, que
poderdo desencadear um quadro orginico patoldgico, somente na presenca de urma vulne-
rabilidade do sistema constitucional, o gue denominou de Fator X. Assim, houve a
preocupacio de explicar 0 surgimento da doenga através de uma teoria multifatorial, na
qual, tanto fatores psicologicos quanto orglnicos sfo considerados como causas necessarias,

mas nio dnicas, havendo interdependéncia desses fatores.




Os trabalhos de ALEXANDER (1950) e DUNBAR (1950} foram criticados,

pois nfio puderam explicar a origem dos tracos ou perfis de personalidade, associados com
as doengas orgnicas especificas.

PONTES (1987), a partir dos trabalhos de ALEXANDER (1950) desenvolveu
pressupostos tegricos ¢ diretrizes prdticas, justificando a denominacio “medicina

sociopsicossomatica”.

Segundo PONTES (1987), o conflito interno ou inirapsiguico ¢ responsdvel pela
disfungdo dos processos mentais, gue propiciam a doenga em nivel mental afetivo, € geram,
concomitantemente, a disfungdo ac nivel do soma, perturbando a atividade dos érglos e
sistemas. PONTES {1987) enfatiza, assim como GRODDECK (1932) o fizera, gque nfo hd

doenca apenas psiquica ou apenas somética.

PONTES & CAMPOS (1993) formularam a hipdtese de que o transtorno
funcional primitivo € o conflito imrapsiquico. Deste se originam, ndo s6 as chamadas
manifestacbes neurSticas (sintomas dos processos mentais), mas também as do sistema fisico
ou somdtico. Estes dltimos podem ser apenas funcionais e, guando persistentes, repetidos ou
intensos, alteram a vida celular e chegam a0 grau de lesfo apatOmica. Assim, acreditam que
a doenga somdtica, jd instalada, seria, na maioria dos pacientes, perfodo avangado da mesma,

precedido de distdrbios afetivos e funcionais.

A partir de 1947, psicanalistas franceses enfatizaram o estudo de doengas
crbnicas. Através da iniciativa de MARTY (1993), fundaram a Escola Psicossomdtica de

Paris.

MARTY (1993) determina novas hipSteses para o estudo de pacientes organicos
¢ amplia a concepgfio da psicossomética através da tese de que "0 homem € psicossomditico
por definigio”. Neste enfoque, prioriza estudar o dinamismo de diferentes tipos de
personalidade dos pacientes sométicos, o dinamismo das diversas espécies de doencas

somdticas e a inter-relagfio entre ambos.




Esta visdo ultrapassa a compreensdo dos psicanalistas americanos como:
ALEXANDER (1950) ¢ DUNBAR (195(), que restringiam as doengas psicossorgticas
aquelas em que existia wma repetic@o relativa de perfis psicolégicos, em pacientes portado-

res de doengas orgénicas especificas.

O avango da Escola Psicossomética de Paris foi estudar os pacientes sométicos,
segundo o pressuposto de gue apresentam um funcionamento atipico do aparelho psiguico,
diferente da construgio e do funcionamento do aparctho dos pacientes rotulados como

neuréticos,

MARTY, MUZAN, DAVID (1967) desenvolveram o conceito de "Pensamento
Operatério”, para caracterizar a estrutura e funcionamento do aparetho psiquico de
pacientes que mais se predispdem 3 somatizagio. Com base nesta descrigiio, dois
americanos, SIFNEQOS (1973) e NEMIACH (1977), criaram o conceito de "alexitimia”, Esta
palavra ¢ de origem grega e significa: a = falta; lexis= palavra e thimo= emocio, isto ¢, "sem

palavras para a emogio”.

Segundo TAYLOR (1987) ¢ McDOUGALL (1982), o individuo alexitimico
apresenta uma forma peculiar para lidar com os eventos estressantes, on seja, diante dos
mesmos, ndo desenvolve sintomas neurdticos. Tende a ndio reprimir as idéias perturbadoras
e os afetos dolorosos ¢ sim, excluf-los da psique. Revela dificuldade para simbolizar
conflitos instintivos e fantasias, conseqiicntemente, a energia instintiva acaba afetando
diretamente 0 corpo. Apresenfa maior propensio a apresentar enfermidades fisicas e

alteracOes estruturais.

O conceito de "Pensamento Operatério” refere-se a um pensamento consciente,
com caréncia funcional de atividades fantasmiticas (representativas) e de conteddos
oniricos. Encontra-se orientado para a realidade, preocupado com a causalidade, estando
ligado a coisas & nio a conceitos abstratos. Sugere um processo de investimento a nivel

arcaico, com fendéncia a desenvolver perturbagtes sométicas (MARTY, 1993).
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Outro conceito desenvolvido pela Escola de Psicossomiética de Paris, foi a de
"depressdo essencial” (MARTY, 1966). Refere-se i depressio sem objeto, sem auto-
acusacdo ¢ culpabilidade consciente. O sentimento de desvalorizagdo pessoal ¢ de ferida
narcisica orienta-se para a esfera somdtica. Este quadro parece estar associado a uma
precaniedade do trabalho mental e desenvolvido guando acontecimentos traumaiticos
desorganizam algumas fungles psiquicas, cujas capacidades de elaboracio transbordam.

Um tercewro conceito desenvolvido fot o de "desorganizagio progressiva” que se
refere & destruicdo- da organizag@o libidinal de um individuo, acarretando geralmente, um
processo de somatizacio (MARTY, 1567).

MARTY (1993) identifica o pré-conscients como "pega central da economia
psicossomética”. O conceito de pré-consciente, desenvolvido por FREUD (1913), esid
ligado ao inconsciente, mas se distingue dele, 4 medida que seus contetidos sdo acessiveis a
conscifncia e ambos estio separados por um sistema de censura. O pré-consciente €
considerado como relevante para o desenvolvimento do processe de somatizagio, porque,
quanto mais estiver dotado de representagSes permanentemente ligadas entre si, mais a
doenca poders desenvolver-se a nivel mental ¢ quanto menos dotado de representagbes,

mais a doenca se desenvolverd a nivel somdtico.

MARTY (1993) acredita que a capacidade de adaptacio do individuo 4s suas
condigdes de vida enguadra-se em trés dominios essenciais: o aparelho somitico, o aparelho
mental ¢ os comportamentos. Dentro desta concepgio, se 0 Organisma, ao defrontar com
wma nova situagio, ndo conseguir readaptar-se através dos sistemas do aparelho mental e de
comportamento, haverd maior probabilidade de emitir resposta através do aparetho
somatico. Quando a capacidade de adaptagio do organismo ndo comseguir alcancar seu

objetivo, perante um evento estressante, este iiltimo € considerado como traumatico.

MARTY (1993), observou, através de suas experiéncias clinicas, gue os
pacientes portadores de afecgOes psicossomdticas, apresentavam  Comportamentos
semelhantes, durante a entrevista, ou seja, descreviam detalhadamente seus sintomas fisicos

e priorizavam relatar dados concretos de sua vida, sem conotagio afetiva, numa ordem
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racional ¢ seqiiencial. Apés essa exposicio, permaneciam calados. Denominaram esse tipo
de relagdo com o entrevistador, desprovido de qualquer afetividade, de "relacfio branca”.

Segundo SILVA & CALDERA (1992), os poriadores do pensamento
operatério possuem um mundo interno pobre e, consegiientemente, investem intensamente
na realidade externa, da qual podem ser dependentes ou a qual estejam "hiperadaptados”.
Assim sendo, guando sofrem problemas “existenciais”, tendem a intensificar o investimento

no trabalho, para que este venha a ocupar o lugar do objeto interno {mde).

McDOUGALL (1986,1991) chama esses pacientes de "normopatas”, sendo

“des-afetados” e, assim, a relagdo interpessoal torna-se operatéria e pragmética.

KRISTAL (1973) enfatiza que esses pacientes apresentam também uma
dificuldade de viver emocBes prazerosas. Acredita que o adulto alexitfmico funcione num
nivel primitivo de psiguismo, como se fosse uma crianga ainda no estdgio pré-verbal, expres-

sando seus afetos através do corpo.

Acredita-se que a propria familia do alexitimico seja também portadora das
mesmas caracterfsticas, isto &, os pais criticam ou deixam divida guanto ao afeto da crianga;
as vezes, até The indicam o que deve ou ndio deve sentir. A crianga acaba confundindo, ndo
sabendo o que pode ou ndo sentir, prejudicando o desenvolvimenio e amadurecimento
afetivo-emocional (SILVA & CALDEIRA, 1992).

SIFNEOS, APEEL-SAVITZ, FRANKEL (1972) levantaram a hiptese de que

os pacientes psicossométicos teriam uma "predisposi¢io biol6gica” em dois niveis, sendo:

1°:  Central-neurolégico: defeito neuroffsico ou neuroquimico no sisterna Hmbico,

gerador das emog0es;

49, Periférico-visceral: alteraghes hormonais ou funcionais, sem as guais estes estados

psicossométicos ndo apareceriam.




Para McDOUGAILL (1986), esses pacientes possuem uma estrutura psiquica
semelhante 3 estrutura psictica, com uma diferenca essencial de que, na psicose, o
pensamento € delirante e, no distirbio psicossomatico, € ¢ corpo que delira.

McDOUGALIL (1986} descreve que "o afeto suprimido ndo recebe
compensagio, ndo deixando atrds de si, na mente, mais que um branco e comre o risco de
seguir seu curso, como um efeito puramente somdtico, abrindo caminho para a
"desorganizacdo psicossomdtica”. A autora acredita que esse momento ¢ defensivo contra o
surgimento de ansiedades psicéticas ligadas ao perigo de perda da identidade, perda dos

limites do corpo e erupgiio de afetos sem controle (explosio afetiva).

OSORIO (1993) defende a hipdtese central de que soma e psique sio come
duas linguagens a expressar, simultancamente, 0 mesmo fendmeno vital, sendo portanto,
intertraduziveis. Este autor denomina de "processo vital" toda a perturbagiio presente no
organismo, sendo expressa simultaneamente num plano somético ¢ em Outro psiquico.

Acredita gue todo processo vital € psicossomético.

OSORIO (1993), retoma pressuposios defendidos por GRODDECK (1932),
que considera a doenga como uma forma de linguagem. Enfatiza gue hd uma equivaléncia,
simultaneidade e sinergismo entre as manifestagdes sométicas e psiquicas. Defende a possibi-
tidade da leitura simb6lica dos sintomas, considerado o simbolo como elo ou ligagho entre o
psiquismo & 0 somdtico, que propicia o (re)conhecimento da unidade iminente 4 condigio
humana do individuo. Busca, assim, explicar o fendmeno psicossomético, fora do referencial

etipldgico das ciéncias naturais.

OSORIO (1993) analisa os conceitos de pensamento operatério e de alexitimia,
desenvolvidos por MARTY et al (1993) ¢ NEMIAH (1977) e SIFNEOS (1973),
respectivamente. OSORIO (1993) refuta a tese de que um déficit ou falha, na fungio
simbélica, desencadeia o fator somatizante nos pacientes psicossomdticos, porque as
somatizacSes também sfo fregiientes em individuos que tém a funcdo simbdlica preservada.
Assim, acredita que esta constatagiio do dinamismo psiquico, caracterfstico de tais pacientes,
defendido pela Escola Psicossomdtica de Paris, nio esgota a discussio da questdo simbdlica

como vértice compreensivo dos fendmenos psicossomaticos.




OSORIO (1993) acredita que, nas enfermidades ditas psicossomdticas, o canal
de expressiio psiquica parece estar parciaimente blogueado ¢ as mensagens acabam sendo
transmitidas pela expressdo somdtica. Associa esta faltha no sistema de transmissio psiquica
a0 déficit simbdlico descrito pela Escola Psicossomética de Paris.

Simultaneamente ao estudo dos psicanalistas americanos ¢ franceses, outros
pesquisadores desenvolveram linhas de pesquisas e experimentagGes laboratoriais e clinicas,

visando compreender a relagio entre as emogles ¢ o surgimento e evolugo das doengas.

No século passado, através de estudos voltados aos aspectos fisiolGgicos,
bioquimicos e neuroendéerinos do organismo, BERNARD (1927) desenvolven o coneeito
de homeostase. Este termo foi adotado para a tendéncia do organismo restabelecer, em caso

de desequilibrio, a constincia do meio interior.

CANNOM & BRITTON (1925), desenvolveram estudos que demonstraram 08
efeitos das emogdes, provocando alteragdes fisiolgicas através das vias cortico-talimicas e
nervosas autondmicas, repercutindo na homeostase do organismo. Defenderam a idéia de
que 0 individuo, frente a uma situago de perigo eminente, sente-se ameagado ¢ entra em
estado de alerta que, pot sua vez, prepara-o para lutar contra ssa situagfio ameagadora ou

fugir dela.

SELYE (1957, 1965), com base nos estudos de CANNOM & BRITTON
(1925), demonstrou gue 0 organismo, quando exposto a algum esforgo, desencadeado por
um estimulo percebido como ameagador 4 homeostase, podendo ser de natureza fisica,
quimica, biol6gica ou psicossocial, apresenta a tendéncia de responder, de maneira uniforme,
provocando alteragles fisiolégicas comuns. A esse conjunto de alteragbes fisiologicas

denominou *Sindrome Geral de Adaptagio” e desenvolveu a teoria do estresse.

SELYE (1957, 1965) utilizou 0 termo esiresse para conceituar um conjunto de
reaches e estimulos inespecificos, que ¢ organismo desenvolve em resposta i adaptacdo a
am acontecimento bom ou ruim. Toda adaptagio a uma nova situaclo exige um esforgo

organico, independentemente de sua natureza fisica ou emocional. Desta forma, o
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mecanismo do processo de estresse ndo distingue o estressor, se de origem fisica ou

emocional, ¢ prepara o organismo como se fosse para uma Juta fisica.

A "Sindrome Geral de Adaptacfio” descrita por SELYE (1957, 1965) apresenta
trés fases progressivas: alerta ou alarme, adaptagdo ou resisténeia ¢, por fim, uma fase de
exaustio ou esgotamento. A manewa pela qual essas fases se manifestam vio depender da
“capacidade de adaptagio” peculiar a cada organismo. A primeira fase, denominada de
alerta, ¢ desencadeada pela percepgiio do evento estressor ¢ prepara o organismo para lutar
e fugir. Nesta fase, ocorre a estimulagio do sistema nervoso simpdtico, provocando
hiperventilag8o, taguicardia ¢ aumento na pressdo arterial. A segunda, de resisténcia, ocorre
§e O agressor ou estressor mantém-se presente por um longo periodo ou guando apresenta
uma dimensdo muito grande. Nesta fase, o orgamismo tenta adaptar-se, utilizando as
reservas de energia adaptativa que possui e sendo esta suficiente para a volta ao equilibrio,
os sintomas da fase de alerta ao estresse desaparccem. Entretanto, se o estressor
permanecer, as reservas de energia adapiativa também cessardo. Finalmente, a dltima fase,
de exaustiio, ocorre quando o estresse j4 se tornou muito intenso e esgotou as reservas de
energia adaptativa do organismo, Estd comumente associada a uma série de doengas, como
hipertensdo arterial, psorfase, lceras, gengivites, depressdo, ansiedade, problemas sexuais,
infarto, etc (LIPP et al, 1990).

Desta forma, apds a fase de exaustdo, poderd surgir, como conseqii®neia, uma
maior predisposigio ao desenvolvimento da doen¢a ou mesmo a prépria enfermidade,
denominada como "doenca de adaptagio”. Dentro desta categoria, enquadram-se as doengas
ditas psicossomdticas: dlcera péptica, hipertensio arterial, artrites, retocolite ulcerativa,
entre outras (LIPP et al, 1990).

WOLFF (1950) contribuiu para uma melhor compreensio da relacdo ente as
manifestagdes fisiologicas e psicolégicas, elaborando o conceito de estresse psicolégico e
incluindo os eventos de vida estressantes como fator importante no desenvolvimento de
doengas. Este autor demonstra que o organismo responde as ameagas sunbélicas

decorrentes da interagio social, assim como i ameagas reais.




JACOBS, SPILKEN, MARTIMNORMAN (1969) verificaram em seu estudo
que, durante um perfodo de epidemia, o desenvolvimento da doenca parece obedecer a um
processo seletivo, ou seja, alguns individuos parecem ter maior predisposicio do que outros
¢ que provavelmente, o fator que a determina pode ser independente de fatores ambientais
naturais. A maior ou menor resisiéncia ao desenvolvimento da doenca estaria ligada a
fatores como hereditariedade e reaciio de enfrentamento do individuo a situagOes
estressantes. Assiro, a doenga também tem como fator determinante a maneira como o

individuo enfrenta uma situagdo de crise e a sua capacidade de adaptagio a ela.

MELLO FILHO et al (1992) enfoca que as doencas psicossométicas sio
multifatoriais, necessitando, para o sen desenvolvimento, de uma predisposicio orginica,
determinada geneticamente, tendo o estresse e os fatores psicossociais um papel importante
no desencadeamento, ¢volucio e agravamento da doenga. Este autor enfatiza que, no
fenfmeno psicossomdtico, hd uma situagio de perda ou equivalente, ou uma representacio
imagindria ligada a uma cena de perda, havendo uma supressdo do afevo pela impossibilidade
de vivencid-lo, ¢ uma clivagem do ego, que permitiria a coexisténcia com outras defesas e

estruturas de articulacio da pulséo.

TAYLOR (1987) citou o papel da Medicina Comportamental no tratamento de
pacientes acometidos de doencas orgénicas, atilizando técnicas de remanejamento de

estresse, reestruturagio cognitiva, relaxamento ¢ "biofeedback™.

SCHARTZ & WEISS (1978) definiram Medicina Comportamental como “um
corpo interdisciplinar preocupado com o desenvolvimento ¢ a integracao dos conhecimentos
e técnicas das ciéncias médicas e comporiamentais, relevantes para a satde ¢ doenga e a

aplicagio dos mesmos para a prevengio, diagnéstico, tratamento e reabilitagio”.

KELLNER (1991) refere que experiéncias durante a infincia podem ser
detectadas como fatores de predisposigio, enquanto que os eventos da vida adulta podem

contribuir para a precipitagio de sintomas, assim como sua manutencio.
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APLEY, KEITH, MEADONW (1978), também sustentam a tese de que

smtomas apresentados na mfincia sfio, freqiientemente, uma imitacio de sintomas
manifestos em membros da famflia,

Segundo WHITEHEAD et al (1982), estudos retrospectivos sugerem que
somatizacdo, no adulto, ¢ atenglio hipocondrfaca, nas sensagbes corporais, podem estar

assoctadas & excessiva atencdo dos pais aos sintomas apresentados durante a infincia.

BOHMAN & CLONINCER (1984) demonstram que existem estudos
defendendo a hipotese de que estresses vivenciados precocemente em ambiente familiar,

como pais alcodlatras, sdo geralmente associados A somatizagdo, na idade aduita.

Segundo KELLNER & SCHNEIDER-BRAUS (1988), estudos revelam que dor
pélvica e sintomas funcionais abdominais sdo mais comuns em mulberes que foram vitimas

de abuso sexupal na infincia.

Estudos epidemiol6gicos demonstraram o papel patogénico de situagdes de
perdas, como morte ou ameacas de morte, separagio, ruptura sentimental, perda de
emprego, aposentadoria ¢ perfodos de "crise existencial’, na origem de diversas afeccGes
somdticas e como fator de agravamento de doencas crinicas, tipicamente orginicas,
ultrapassando a visdo especifica de doencas ditas psicossomdticas. (JEAMMET,
REYNAUD, CONSOLI, 1989).

Estes estudos epidemioldgicos revelam que ndo ¢ a natureza do evento estressor
(perda de emprego, morte, ou outros), o fator de risco para o desenvolvimento ou
agravamento de uma doenga, mas sim, a capacidade de adaptagdo ou de enfrentamento do

individoo, Do momento em gue O estressor age.

E importante salientar que, nos trabalhos sobre doengas "ditas psicossomdticas”,
dois campos sio freqiientemente confundidos, segundo JEAMMET et al (1989): o das
manifestagoes funcionais, sem alteragiio orgdaica subjacente, ¢ o das lesGes anatomoclinicas,
que englobam as doengas psicossomdticas propriamente ditas. As manifestagles funcionais
corresponden 4s alteragdes das fungdes do organismo, podendo ocorrer em individuos com
estruturas "operatérias”, definidas por MARTY et al (1967), aparentemente pobres em
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fantasias, ou em individuos com estruturas histéricas, como foram descritas inicialmente por
FREUD (1915). As doengas que apresentam lesOes orginicas englobam, desde muodangas na
funcio ¢ na estrutura, até o desenvolvimento de lesOes, havendo maior dificuldade de
encontrar-s¢ uma simbolizagio na formagio dos sintomas, mas com possibilidade da pre-
senga de eventos estressantes, como situagdes de perdas, antes da eclosdo € mamutencgio da

doenga.

No entanto, deve haver uma diferenciacio entre as doengas ou alteragdes
funcionais, nas quais nio hd evidéncias de alteragBes morfoldgicas ou estruturais, e as

doencas ditas "psicossomdticas”, que apresentam tais alteragoes.

Segundo a CID-10 (1993), o grupo de doengas ou alieragBes funcionais
enquadram-se na categorna de transtornos somatoformes (F45), tendo como caracteristica
principal a apresentagio repetida de sintomas fisicos, juntamente com solicitacBes persisten-
tes de investigagdes médicas, apesar de repetidos achados negativos e de confirmacéo
médica da auséneia de um guadro orgénico de base. Dentro dessa categoria mais ampla,
enquadram-se as seguintes subcategorias: Transtorno de Somatizagio (F45.0); Transtorno
Somatoforme Indiferenciado (F45.1); Transtorno Hipocondriaco (F45.2); Disfungio
Autondmica Somatoforme (F45.3); Transtorno Doloroso Somatoforme Persistente (F45.4),
outros Transtornos Somatoformes (F45.8) ¢ Transtornos Somatoformes nac Especificados

(F45.9).

A Sindrome do Intestino Irritdvel foi incluida dentro da categoria Disfuncio
Autonbmica Somatoforme (F45.3), que apresenta como principais caracteristicas: a) oS
sintomas sio revelados pelo paciente como se fossem decorrentes de transiorno fisico de um
sistema ou 6rgdo, que se encontra sob inervagio ¢ controle autondmico; b) os sinfomas ndo
indicam um transtorno fisico do 6rgdo ou sistema envolvido, os pacientes referem queixas
subjetivas inespecificas ¢ acreditam que 4 causa do transtorno estd no 6rgdo ou sistema, em

particular.

O grupo de doengas ditas “psicossométicas”, enquadra-se, segundo a CiD-10
(1993), na categoria: Fatores Psicolégicos e de Comportamento Associados a Transtormos

ou Doencas Classificadas em Outros Locais (F54-). Apresenta como principal caracteristica




a presenga de mfluncias psicoldgicas ou de comportamento, como um fator relevante na
eticlogia de transtornos fisicos, que podem ser classificados em outros blocos da CID-10
(1993}, A Retocolite Ulcerativa Inespecifica, enguadra-se nesta classificacio.

Apesar das controvérsias existentes, desde o seu surgimemto até o momento
atual, cada vez mais a medicina psicossomdtica vem fortalecendo-se, objetivando o estudo
das relagBes mente-corpo ¢ desenvolvendo, como proposta de atuacio. uma assisténcia

integral, voliada para a pessoa do doente, que € compreendido como um ser biopsicossocial.

Q enfoque atual da psicossomdtica, segundo MELLQO FILHO (1992}, enfatiza
a importdncia do social ¢ prioriza o trabatho interdisciplinar, estimulando uma atividade de

interagio e de interconexio, entre profissionais de virias especialidades.

Embora nio exista, no momento, uma teoria unificadora sobre psicossomdtica, o
modelo holistico, gue compreende uma visio de mundo, ecolgica e abrangente, onde o
universo é visto como um sigiema vivo e interconectado, parece servir de suporte para os

conceitos mais recentes,

Segundo LIPOWSKI (1977), psicossomdtica "¢ um termo que se refere a
inseparabilidade e interdependéncia dos aspectos psicolbgicos e biologicos da humanidade.
Essa conotacipo pode ser chamada de holistica, na medida em que ela implica uma visio do

ser humano como uma totalidade, um complexo mente-corpo, imerso num ambiente social”.

O recente uso do termo psicossomética deve ser utilizado para o
reconhecimento de uma interdependéneia entre mente e corpo, em todos os estdgios de
doenga ¢ saide. Seria muito simples considerar que hd doenga exclusivamente psicologica
ou eminentemente orginica. Existe, assim, uma multiplicidade de fatores na abreviagio de
qualquer fendmeno. Toda doenga € vista como "psicossomdtica”, enquanto envolve uma
inter-relagio continua entre corpo € mente, em todo o seu desenvolvimento, desde sua

origem até sua cura.

O estudo da relacio psigue-corpo e da influéneia das experincias emocionais,
personalidade e estilo de vida, sobre a sadde, ¢ realizado desde tempos remotos. A relagdo

desses fatores com suscetihilidade & doenga e sua evolug@o encomira-se ainda em
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controvérsia. Assim, ndo existe um conceito teGrico Gnico, que subsidie as pesquisas, na
drea de psicossomdtica, até o momento atual,

1.2. RELACAO ENTRE DEPRESSAO, ANSIEDADE E SOMATIZACAO,

SEGUNDQ A CLASSIFICACAQ DE TRANSTORNOS MENTAIS E DE
COMPORTAMENTO DA CID-10

A CID-10 (1993) ndo utiliza o termo "Psicossomético” porque seu uso poderia
implicar em que fatores psicolégicos ndo exercem um papel na ocorréncia, curso ¢ evolugio

de outras doengas, que ndo recebem essa denominacio.

Os transtornos chamados de psicossomiticos em classificagfes anteriores, sdo
encontrados em Transtornos Somatoformes 145, Transtornos Aimentares F50, Disfuncio
Sexunal F52 e Fatores PsicolSgicos on de Comportamento, associados a transtornos ou

doencas classificados em ontros blocos F34.

O termo "transtorno” ¢ usado para indicar a existéncia de um conjunto de
sintomas ou comportamentos, chnicamente reconhecives, associados, na maioria dos casos,

a sofrimento e interferéncia com funges pessoais.

Os Transtornos Somatoformes F4S t€m como aspecto principal a apresentagdo
repetida de sintomas fisicos, sem um componente orginico em sua génese. O inicio ¢ a
manutencio dos sintomas podem apresentar uma relacio intima com eventos de vida
estressantes ou com dificuldades ou conflitos, mas o paciente tende a ndo fazer essa relagfio,
Nesses transtornos aparece, muitas vezes, um comportamento histribnico (chamar atencio),
principalmente naqueles pacientes, frustrados por ndo encontrarem um componente organico

na etiologia da doenga ¢ por solicitaremn insistentemente, mais exames clinicos.

Na categoria Transtornos Somatoformes, hd as subcategorias: Transtomnos de
Somatizagdo F45.0; Transtorno Somatoforme Indiferenciado F45.1; Transtorno
Hipocondriaco F45.2; Disfungio Autondmica Somatoforme F45.3; Transtomo Doloroso
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Somatoforme Persistente F45.4; Outros Transtornos Somatoformes F45.8 e Transtorno
Somatoforme nio Especificado F45.9.

O diagndstico diferencial entre Transtorno de Somatizagio e Transtorno
Hipocondriaco revela-se importante. Nos transtornos de Somatizaciio, a énfase estd nos
sintornas em si ¢ em seus efeitos individuais e, no Transtorno Hipocahdrfaco, a preocupagio
persistente ¢ dirigida 4 presenga de um processo mérbido subjacente, sério ¢ progressivo, e

as suas consegii€ncias incapacitantes,

Nos Transtornos Somatoformes F45, depressio e ansiedade estdo geralmente

presentes e, muitas vezes, podem justificar tratamento especifico.

Estudos epidemiolégicos demonstram que a ansiedade ¢ depressio sdo
freqlientemente acompanhadas por somatizagbes transitérias ou persistentes (LIPOWSKI,
1966; FORD, 1986, SMITH, MONSON, RAY, 1986; BARSKY & KLERMAN, 1993).

O paciente com transtorno somatoforme tende a nio considerar-se deprimido ou
ansioso ou, afirma que qualquer distirbio emocional, que venha a apresentar, €

conseqgii€ncia e nao causa de seu sofrimento fisico.

A depressio classificada como Episodio Depressivo F32, na CID-10, tem como
principais sintomas: humor depressivo; perda de interesse ¢ de prazer; energia reduzida,
levando a uma fadigabilidade aumentada e atividade diminuida; também concentragio,
atengio, auto-estima e auto-confianga reduzidas; idéias de culpa ¢ mutilidade; visGes
desoladas e pessimistas do futuro; idéias ou atos autolesivos ou suicidio; sono perturbado ¢
apetite diminuido. Os epis6dios depressivos sdo classificados em tés graus de gravidade:
Leve (F32.0), Moderado (F32.1) e Grave (F32.2 e F32.3). Estas categorias devem ser
usadas somente para um episddio depressivo dnico, classificando-se os depressivos
posteriores como Transtorno Depressivo Recorrente (F33). Este tltimo € caracterizado por
periodos repetidos de depressio, sem qualquer hist6ria de epis6dios de elevagio do humor e
hiperatividade, que preencham os critérios para mania (F30.1 e F30.2).
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Os Tramstornos de Ansiedade, na CID-10, estio presenies nas categorias
maiores: Transtornos Fébico-Ansiosos (F40), outros Transtornos de Ansiedade (F41) e
Transtornos Obsessivo-Compulsivos (F42).

A ansiedade se caracteriza como um medo ou apreensic excessivos e
mjustificados, podendo variar, desde uma preocupagio exagerada até o panico, ¢ manifestar-
se a qualquer momento ou, exclusivamente, em situagdes especificas. Pode ser acompanhada
por smtomas fisicos como depressdo, palpitacdo, dores no peito, parestesias, tremores,
fadiga, transpiragdo excessiva, tonturas ¢ fragueza (EY, BERNARD, BRISSET, 1975;
KAPLAN, 1984).

Nos Transtornos Fobico-Ansiosos, a ansiedade € evocada por certas situagdes
ou ohjetos {externos ao mdividuo) bem definidos, os guais ndo sd0 correntemente perigosos.
A ansiedade f6bica ¢ subjetiva, psicolégica e comportamentalmente indistinguivel de outros
tipos, podendo variar em gravidade, desde leve desconforto, até terror. Freglientemente,

coexiste com a depressio.

Em Outros Transtornos de Ansiedade, os sintomas principais sio as
manifestagbes de ansiedade que ndo estio restritas a qualguer situacfio ambiental em
particular. Sintomas depressivos e obsessivos e alguns elementos da ansiedade fébica podem

também estar presentes, desde que sejam secundérios ou menos graves.

O Transtorno Obsessivo-compulsivo, tem como caracteristica principal a
presenga de pensamentos obsessivos ou atos compulsivos recorrentes. Pensamentos
obsessivos sio idéias, imagens ou impulsos que entram na mente do individuo,
repetidamente, de forma esteriotipada. S@o angustiantes € o paciente tenta resistir a cles,
sem sucesso. Atos ou rifuais compulsivos sio comportamentos estereotipados, que se
repetem maitas vezes. Sio geralmente desagraddveis ¢ 0 paciente 0s execuia come uma
forma de prevengiio de algum evento, objetivamente improvdvel Sdo percebidos, pelo
individuo, como ineficazes. Sintomas autondmicos de ansiedade estio muitas vezes

presentes ¢ hi uma relagdo entre sintomas obsessivos e depressio.




O Transtorno Somatoforme encontra-se claramente distinto dos Transtornos
Dissociativos ou Conversivos, Esses transtornos foram classificados como "histeria de
conversio”, mas, atualmente, evita-se ¢ uso do termo “histeria”, em virtude da variedade de
significados que apresenta. A principal caracteristica é a perda, parcial ou completa, da
integrag@o normal entre as memdrias do passado, consciéncia de identidade e sensacbes
imediatas ¢ controle dos movimentos corporais. H4, na maijoria dos casos, um controle
consciente sobre as memdrias e sensacdes gue podem ser selecionadas para a atencio
imediata ¢ sobre os movimentos que podem ser realizados. Estes iranstornos sio
provavelmente de origem psicogénica ¢ estio associados, no tempo, a eventos traumsticos,
a problemas complexos e sem solugio ou a relacionamentos perturbados. "Motivagio
inconsciente” ou "ganho secunddrio” ndo se incluem entre as diretrizes ou critérios para o
diagnoéstico. O termo "conversdo” pode ser aplicado a alguns desses transtornos ¢ significa
que o afeto desprazeroso, produzido pelos problemas e conflitos, que o individuo ndo
conseguiu administrar, acaba sendo transformado em sintomas fisicos. Individuos com
transtornos  dissociativos podem apresentar uma notdvel negagdo de problemas ¢
dificuldades, que podem ser facilmente identificados pelos outros. Parece que tendem a
reconhecer problemas e atribui-los a sintomas dissociativos. Nfo hd evidéncia de transtorno
fisico que possa explicar os sintomas ¢ ¢ fundamental a presenca de uma causagio
psicolégica, na forma de clara associagdo, no tempo, a acontecimentos e problemas es-

tressantes ou relacionamentos perturbados, mesmo quando negados pelo individyo.

Qutro bloco da CID-10, gque merece ser destacado, € a Reagdo a Estresse Grave
e Transtornos de Ajustamento F43. Nesta categoria, os transtornos nio sfio identificados
somente com base em sintomatologia e curso, mas também sfo influenciados por um evento
de vida excepcionalmente estressante, que produz uma reagiic aguda de estresse ou wma
mudanca significativa de vida, levando a circunstincias desagraddveis continuas que
resultam em um transtorno de ajustamento. Supde-se que estes ranstomos surgem, sempre,
como uma conseqgiiéneia direta de grave estresse agudo ou de trauma persistente. Assim, o
evento estressanie é fator causal primidrio e determinante ¢ o transtorno ndo teria ocorrido

sem sen impacto. Estes transtornos podem ser considerados como respostas mal-adaptadas




a estresse grave ou continupado, porque interferem como mecanismos de adaptagio bem

sucedidos €, assim, levam a problemas no funcionamento social,

1.3. RETOCOLITE ULCERATIVA INESPECIFICA (RCUD)

A retocolite ulcerativa inespecifica (RCUI} foi descrita, imicialmente, por
WILKS & MOXON (1875, que estudaram as alteracBes do intestino grosso, em pacientes

que faleceram em conseqiiéncia de diarréia crdnica, sem fator etiolégico conhecido.

A RCUI pode ser conceituada como uma doenga inflamat6rnia crénica da mucosa
do ¢olon, de eticlogia desconhecida. As manifestaghes clinicas so extremamente variadas,
podendo apresentar desde um Gnico episédio auto-limitado, de gravidade varidvel, até
doenca crdnica, com exacerbagOes intermitentes, em intervalos imprevisiveis, Caracteriza-se
por diarréia cronica, podendo apresentar muco, sangue efou pus (MORAES FILHO &
BETTARELLO, 1988; PRADO, RAMOS, VALLE, 1991).

A RCUI tem maior incidéncia na faixa etdria de 20 a 40 anos, sendo mais
freqiiente no sexo feminino e, de preferéncia, nos individuos de raga branca, em especial os
jndeus. Estudos mais recentes questionam esse dado epidemiol6gico ¢ demonstram haver
wma incidéncia semelhante em ambos os sexos (FARMER, 1990). Nos dlumos trinta anos,

tem-se verificado o aumento da incidéncia da doenga na infancia (BOCKUS, 1966).

A etiologia da RCUI ¢ desconhecida. Diversas teorias foram propostas,
incluindo-se as genéticas, infecciosas, psicossométicas ¢ imunolégicas. No entanto, até os
dias atuais, nenhuma foi efetivamente comprovada (BOCKUS,1966; CELLO & MEYER,
1981: MORAES FILHO & BETTARELLO, 1988).

Os maiores inconvenientes na investigagio desta enfermidade decorrem,
principalmente, da falta de presenca espontinea em outros animais, ¢ na impossibilidade da

reprodug@io convincente nos de experimentagdo. A presenga de remissdes espontineas

WILKS & MOXON apud (F11.0, 1P, & MEYER, 1H. - Colite Uloerativa, 1a: SLEISENGER, MH. & FORDTRAN, 1.5, - Tratado de
Gostrosmterclogia, 12 edicio, Rio de Janeiro: ntevamericana, 2:1342-1384, 1981,
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inexpliciveis contribui, também, para o fracasso experimental na investigagio clinica
(BOCKUS, 1966).

Uma viso recente da etiopatogénese da RCUI € de que a doenga scja causada
por uma regulacdo deficiente da resposta da mucosa a um antigeno ou grupo de antigenos,
comumente presentes no meio mucoso (STROBER & JAMES,1986; FIOCLAIC,1991;
PULLMAN et al 1992).

Existem muitos trabalhos que enfatizam as alteragdes psicolégicas e psiquistricas

nos pacientes acometidos com RCUL

A assocragdo entre ansiedade e crises diarréicas comecou a ser citada nos textos
médicos como "diarréia nervosa”, a partir da primeira metade do século XIX {SULLIVAN,
1936).

Alguns pesquisadores como ROSENBAUM (1985) na Alemanha; YEOMANS
(1921) na América ¢ HAWKINS (1909) na Inglaterra, sugeriram uma associacio entre
aspectos emocionais ¢ RCUL defendendo a nogio de que as emocles podem causar

mudangas patofisioldgicas observdveis e, consegiientemente, doenga.

MURRAY (1930), em seu estudo "Fatores Psicogenéticos na Etiologia da RCUI
¢ Diarréia Sangumnolenta”, parece ter sxio o marco de origem da hipdtese psicossomatica de

colite ulcerativa.

O estudo de MURRAY (1930) foi conduzido na "ChHmica Constitucional” de
GEORGE DRAPER (1924,1930), que desenvolveu estudos da identificagiio de
caracteristicas "constitucionais" e tipos especificos de personalidades, propensos ao

desenvolvimento de determinadas doengas.

MURRAY (1930) descreveu quatro pacientes com RCUL, que referiram uma
relagio entre a eclosfio de um distirbio emocional e o indcio dos sintomas. As caracteristicas
que definiram os “tragos de personalidade” desses pacientes foram timidez, dependéncia ¢

conflitos com a mie e o desejo para o casamento. Este autor afirmou que RCUT seria a




manifestagdo mais grave dos distirbios intestinais de etiologia psicogénica, que inclufam
umbém a "diarréia nervosa”.

SULLIVAN & CHANDLER (1932); SULLIVAN (1936); SULLIVAN,
BROWN, PREU (1938) publicaram tr8s estudos de caso, que reforcaram os conceitos
defendidos por MURRAY (1930), identificando algumas caracteristicas de personalidade ¢
de comportamento dos pacientes com RCUI, entre elas: tensio emocional, compulsividade,
mieligéneia, problemas financeiros, dificuldades sexuais e, mais, na mulher, ansiedade ou
medo do parto. Demonstraram que, 75% de seus pacientes, tiveram diarréia sanguinolenta,

num intervalo de quarenta e oito horas, ap6s uma acentuada perturbagio emocional.

A concepgio psicossomdtica também foi defendida por BODMAN (1935) ¢
WITTKOWER (1938) e por DANIELS (1944) e SPERLING (1949} que continuaram a
publicar trabathos até a década de 60.

BODMAN (1935) enfatizou a presenga de uma personalidade infanuil
dependente ¢ a vivéncia de perda de um "amor”, no inicio dos sintomas, em seus doze
pacientes, fato este também observado no trabatho de ENGEL (1973), cerca de vinte anos

depots.

WITTKOWER (1938) identificon os seguintes tracos, nos pacientes com RCUL

excitabilidade ou tmidez e excessiva consciéncia ou responsabilidade,

DANIELS (1944,1948); DANIELS et al (1962) estabeleceram que estes
pacientes apresentam tend@ncias narcisicas, suicidas ¢ depressivas. Descreveu a possivel
inversdo entre sintomas mentais ¢ corporais, conhecida como "alterndncia dos sintomas” e a

provivel miltipla causalidade da RCUL

ARONQWITZ & SPIR(O (1988) realizaram uma revisdo da literatura, com 2
hipétese psicossomdtica da RCUI, correlacionando o periodo de ascensdo do movimento

psicossomdtico, ocorrido a partir de 1930, e o seu declinio, em 1960.

PALMER (1948), revisou os estudos da RCUI e identificou duas teorias como

mais provdveis, na etiologia da doenga: a infecciosa e a psicogénica.
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GROEN (1947) e ENGEL (1973) reforgaram a concepglio psicossomstica,
wentificando dificuldades de enfrentamento aos eventos estressantes, nos pacientes com
RCUL

KAPLAN & SADOCK (1984a) descreveram tragos de personalidade tipicos da
RCUL sendo eles: anseio, cautela, excessiva sensibilidade, aparente modéstia, que oculta um
autocontrole grandioso, egocentrismo, passividade, falta de ambicio, necessidade de amor,

simpatia e afei¢io ¢ uma ligagfo ¢ apego excessivos & mie.

Segundo KAPLAN & SADOCK (1984a), a mistura de tragos compulsivos €
vulnerabilidade narcisista subjacente ndo d4 origem a wma personalidade nniforme de RCUI,
mas a uma variagio de vulnerabilidades psicoldgicas e limitacGes na adaptagiio, que se
manifestam de maneiras ¢ intensidades varidveis, em diferentes pacientes. Estes autores
referem que os estudos, que tentaram correlacionar tragos de personalidade ¢ RCUL,

refutaram a hipdtese da associagio desses {atores.

JORDAN, CROHN & BARGEN (1948) caracterizaram pacientes com RCUI
como "trabalbadores, esforgados, ambiciosos... o tipo de jovens que todos nés gostariamos

de ter como filhos e fithas”.

KARUSH et al (1968) identificaram tracos de cardter anal, freqlientes nos
individuos com doengas gastrintestinais. Acredita que o grau de uniformidade do cardter
desses pacientes origina-se a partir da interagio de diversos fatores, sendo eles: fatores
fisicos constitucionalmente determinados, como grande responsividade intestinal, ansiedade
de separagio, de modo que, quando criancas, esses individuos reagiram 4s ameagas de
separacdo de suas mies, com dores no estdmago, dores de cabega ¢ constipagdo.
Provavelmente, essas reaches foram aprendidas através de um padrio de educagio

caracterizado por mies controladoras e rigidas.

ALEXANDER (1950) foi um dos principais estudiosos que defenderam a
hipdtese psicossomdtica da RCUI, tendo seu trabalhio repercuss@o até os tempos atuais, O
modelo patogenético deste autor, relacionado 4 "desordem antonbmica psicossomdtica”,

apresenta duas fases:
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1* O disttirbio funcional de um organismo vegetativo ¢ causado por distirbio cronico
emocional;

2* O distdrbio cronico funcional precede a mudanga do tecido ¢ da doenga orghnica
ureversivel,

ALEXANDER (1950} acreditava que emogdes inconscientes precisavam de uma
“vélvula de escape”, ocasionando descargas autondmicas diversas, muitas das quais
resultavam ern doenga. Ele estenden este conceito para a nogio de especificidade psicosso-
médtica, na qual, tipos particulares de conflitos psicolégicos poderiam obter expressdo em
padrfes funcionais autondmicos especificos, que, em momentos de crise, desencadeariam
doencas especificas.

ALEXANDER (1950) entendia que, em consegiiéncia da reagio de
enfrentamento ou “luta”, haveria uma descarga crnica do sistema nervoso simpético, com
desenvolvimento de doengas psicossomdticas, como hipertensdo, diabetes e artrite
reumatéide. As estratégias de "fuga" conduziriam a uma descarga <rnica do sistema
nervoso parassimpitico, gue desencadearia, em momentos de crises, doengas como RCUI
ou asma bronguica. Desta forma, a RCUI foi incluida entre as sete doengas psicossomaticas
cldssicas.

De acordo com MELLQ FILHO {1992), a RCUI ¢ o equivalente somdtico de
uma depressdo psicoiica. Tais pacientes apresentam uma estrutura de ego fraco e,
consegiientemente, tendem a fazer relages simbidticas, cuja ameaga de ruptura € o principal
fator desencadeante das crises. H4 melhora espontinea, quando o doente consegue desfazer

este tipo de relagéo.

Através de observagdes clinicas, PONTES, CAMPOS & RODRIGUES (1988)
verificaram, da mesma forma que GROEN & VANDERVALK (1960) ¢ ENGEL
(1955,1961), que exister aspectos psicolégicos caracterfsticos nos pacientes acometidos
com RCUL De forma global, observaram que, durante fases de desamparo, desesperanga e
falta de perspectiva de vida, o individuo acaba desenvolvendo um quadro reativo de
isolamento, raiva e auto-agressio. S#o individuos com caracteristicas de personalidade




tendendo a0 perfeccionismo, auto-critica exagerada, tragos obsessivos compulsivos,
passividade, dependéneia, ansiedade e depressio. Tais sentimentos ou estados de espirito
sdo exteriorizados pelo comportamento do individuo, em graus variados de depressio e de
rentincia, a0 enfrentar situagles reais, objetivas ou fantasiadas, de perda ou separacio de
pessoas que lhe serviam de arrimo fisico ¢ emocional ou ao renunciar a objetivos, posses,
ideais ¢ metas. Estes sentimentos podem ser exteriorizados, verbalmenie, por expressdes de
desdnimo, constituindo 0§ processos mais ligados a atividade mental inconsciente e sdo
indigsocidvels dos impuisos neunrovegetativos e metab6licos, que acomodam e regulam o
funcionamento dos 6rgdos, podendo causar disfungdes e sintomas {(ENGEL,1955; FORD,
GLOBER, CASTELNUOVG,1969; BELLINI & TANSELLA, 1976).

PONTES et al (1988) defende que, na etiopatogénese da RCUI, hd dois ciclos
bdsicos entrelagados:

a} O ciclo emocional, gerador da inflamagio que pode desencadear o ciclo

infectoimunoalérgico;

b O ciclo infectoimunoalérgico dinamiza o primeiro ciclo e aumenta 3 sensibilidade
visceral, que fecha um circuito entre sistema limbico e viscera, isto €, a viscera lesada
gera mal-estar gue aumenta a tensdio emocional do paciente. A tensdo emocional,

anmentada alters a permeabilidade da mucosa e a sua resisténcia aos agentes

agressivos.

Finalmente, PONTES, CAMPOS, RODRIGUES (1988) interligaram a teoria
psicoemocional da RCUI com a teoria infectoalérgica de SHORTER, HUIZENGA,
SPENCER (1972), desenvolvendo o seguinte esquema:
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ENGEL (1955,1961), baseado numa revisdo retrospeciiva de setecentos casos
relatados na literatura e numa séric pessoal de trinta ¢ nove pacientes com RCUL, afirmou
gue estes pacientes apresentam caracteristicas obsessivo-compulsivas e s8o imaturos, com
dificuidades de relacionamento social e sexual, sendo dependentes de um genitor ou de um
substituto deste. Estas caracteristicas foram também descritas por outros pesquisadores
(FORD, GLOBER, CASTELNUOVO, 1969: BELLINI & TANSELLA, 1976).

No periodo de 1930 até 1960, muitos estudos de casos tentavam mostrar que
pacientes com RCUI tinham distérbios psiguidtricos anteriores ou que o inicio dos sintomas

foi precedido por desordem emocional significante (BARREIRO et al, 1993).

Durante este perfodo de ascensfio da concepglo psicossomidtica, poucos estudos
obedeceram a um método adequado, niio havendo selegfio apropriada de pacientes ¢ nem

grupos controles.

Estudos controlados tém encontrado mais distirbios afetivo-emocionais como
depressio, hipocondria, histeria, obsessdo-compulsio, em pacientes com RCUL do que em
grupos controles normais ou com outras afeccdes orglnicas. No entanto, estes sstudos
apontam que os padrdes psicolégicos, encontrados em pacientes com RCUL ndo diferiram
de outras afecgbes classificadas como psicossomdticas (WEST, 1970; SHEFHELD &
CARNEY, 1976; FAVA & PAVAN, 1977a; HELZER et al, 1982).
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Na tentativa de identificar fatores psicossociais tipicos dos doentes com RCUI,
estudos epidemioldgicos do Condado de Baltimore, comparando estes pacientes com grupos
controles constituddos por individuos normais e portadores de sindrome do intestino
writdvel, nio observaram mais tensOes precipitantes (discérdia matrimonial, dfvidas, excesso
de trabatho ou tranmatismo fisico) nos pacientes com RCUI, gue nas populaghes controles,
De modo geral, o nivel social e ocupacional dos pacienies com RCUI era semelhante ao da
populagio normal. O "status” ocupacional tendeu a ser compativel com o nivel educacional,
¢ o8 pacientes com RCUIL participaram de atividades sociais organizadas em freqiincia igual
a dos individuos controles (MENDELOFF et al, 1970; MONK et al, 1970).

FOLKS & KINNEY (1992) acreditam que, apesar dos estudos ¢ experifncias
clinicas, hd dificuldade de identificar a relacio dos fatores psicoldgicos com a RCUL

Entretanto, alguns estudos que associam RCUI a tragos psicologicos nio
obedeceram a critérios metodoldgicos rigidos foram retrospectivos e também, ndo
encontraramy  associagdo entre tragos psicoldgicos especificos e RCUI (ESLER &
GOULSTON, 1973; FELDMAN et al, 1967a; FELDMAN et al, 1967b; CELLO &
MEYER, 1981).

FELDMAN et al (1967b) entrevistaram trinta ¢ guatro pacientes com RCUI,
comparando-0s a setenta e guoatro doentes consecutivos, admitidos no Servico de
Gastroenterologia, por outras razdes. Este estudo n3o encontrou maior comprometimento
psiquiitrico nos pacientes com RCUL, comparados com o grupo conirole. Identificaram-se
gventos emocionais traumdticos antecedendo o desencadeamento da RCUL em menos de

2% dos casos.

HELZER et al (1982) refutaram a hipStese psicossomdtica da RCUL
Compararam cingiienta pacientes consecutivos com RCUIL, com individuos portadores de
outras doengas crdnicas diagnosticadas e conclufram que o grupo com RCUI tinba menor
nimero de diagnésticos psiquidtricos do que o grupo controle. No entanto, os pacientes
com RCUI apresentaram sintomas obsessivos mais intensos. Levantaram a hipdtese de que o

préprio “status” de doenga crinica poderia desencadear problemas psicoldégicos.
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FOLKS & KINNEY (1992) salientaramn também a necessidade de questionar a
crenga de que a RCUT tem etiologia psicossomdtica. Demonstraram que essa doenga tem
sido estudada, considerando-se a relagfio de fatores psicossociais, caracteristicas de persona-
lidade, conflitos intrapsiquicos ¢ cventos estressantes de vida no inicio, exacerbagiio e
remissdio da doenga. Entretanio, apontam que existem falhas metodoldgicas nestes estudos,
dificultando o entendimento fidedigno de tragos psicolGgicos ou de personalidade e padrdes
comportamentais ¢ sua relagio com a RCUI (NORTH et al, 1990).

Segundo ARONOWITZ & SPIRO (1988), um dos fatores responsdveis pela
queda da hipStese psicossomética da RCUI € o crescente desenvolvimento das teorias
imunolégicas, que passaram a ocupar um lugar de destaque nas hipdteses sobre

etiopatogenia desta doenga.

ARONOWITZ & SPIRO (198R) identificaram outra conseqiiéncia negativa da
interpretagio emdnea da concepgfio psicossomdticar que € a tendéneia de, ao se
considerarem  os fatores psicolégicos como importantes na eticlogia da doenga,
inadequadamente, responsabilizar-se (culpar-se) o paciente pelo desenvolvimento de sua

prépria doenga.

FELDMAN et al (1967b) exemplificaram a interpretagdo errdnea da hipétese
psicossomdtica da RCUIL, dizendo: "muitos de nossos pacientes tinham sido informados por
um ou mais médicos que tensio emocional poderia ter sido a causa de sua doenga. Um dos
pacientes, um cirurgifio ocupado, tinha sido advertido por virios médicos para mudar sua
especialidade para algum campo da medicina onde poderia ter menos tensdo emocional”.
Segundo RASKIN (1987), os médicos sentem-se constrangidos guamdo desenvolvem
doencas com o rétulo de psicossomdticas. Desse modo, os fatores emocionais estariam

sendo supervalorizados.

Finalmente, os estudos mais recentes sobre os fatores etiolégicos da RCUI
parecem ter como pressupostos bisicos a concepgdo holistica do individuo, que rejeita o
dualismo mente-corpo, implicito na relacfio de causalidade, na qual, um fator psicoiégico

pode desencadear um efeito somitico. A concep¢do mais aceita parece ser. a da
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muiticausalidade, onde o surgimento da doenga requer a somatdria de diversos fatores,

sendo o psicolGgico somente uma das causas (PENNEBAKER & SURMAN, 1988).

A RCUI € uyma doeng¢a com grande variabilidade na evolugio e progndstico. Os

sintomas podem variar desde pequenos sangramentos através do reto, até diarréia grave. A

maior parte dos pacientes, em torno de 60 a 75%, apresentam crises intermitentes, com

completa remissdo entre as mesmas. Um mimero bem menor, cerca de 5 a 15%, apresenta

sinais e sintomas crénicos, sem periodos de remissdo. Em torno de 5% dos casos, a doenga

assume uma caracteristica aguda, fulminante. De forma resumida, pode-se classificar o

quadro de RCUT em trés graus de gravidade, sendo eles, segundo MORAES FILHO &
BETTARELLO (1988}

oy
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i* Forma: Branda

Mais freqiiente: 60% dos casos:

sangramento pequeno, menos de quatro evacuagdes por dia;

auséneia de anemia, febre, taquicardia, perda de peso, hipoalbuminemia;
geralmente (80%) envolve célon distal, sigmdide e reto;

manifestacies extra-intestinais podem estar presentes: artrite, pioderma
gangrenoso, uveite, eritema nodoso;

baixo risco de cancerizagao.

2* Forma: Moderada

Ocorre em 25% dos pacientes;

sintomas mais intensos: diarréia (quatro a cinco dejegOes por dia) com
sangue;

colicas intestinais;

febricula, cansago;

sintomas extra-intestinais, idénticos 3 forma branda;

risco aprecidvel de cancenizagio.

.F;w&m

39



3 Forma: Grave ou Folminante

Qcorre em 15% dos casos;

inicio abrupto, diarréia profusa com sangramento constante, célica intensa;
febre elevada, palidez, perda de peso;
leucocitose, anemia, hipoalbuminemia;

L2 4 R 7 (R P~ R ]

geraimente refratdrios ao tratamento,

O diagndstico ¢ baseado na histdria clinica, caracterizada pela diarréia
sanguinolenta, e nos exames subsididrios. Os mais importanies sio 0 exame endoscépico da
mucosa do reto e cblon e o exame radiolbgico. A retossigmoidoscopia possibilifa o
diagnéstico da maioria dos pacientes (30% a 95%), porque £ nesta porcentagem gue 0 reto
estd acometido. A colonoscopia permite a visualizagio da mucosa de todo o intestino grosso
e & considerada, atualmente, o exame mais adequado para o diagnéstico e para ©
acompanhamento dos pacientes com RCUL O exame radiolégico contrastado do intestino
grosso {enema opaco} mostra também as alterages caracteristicas da RCUI, desde
ulceracBes muito pequenas, que conferem um aspecto serrithado da parede do c6lon, tlceras
maiores, gque dio aspecto de pseudopdlipos, até estreitamento do cGlon. O exame
endoscépico permite a realizagio de bidpsias da mucosa para exame histopatoldgico, que
servem, principalmente, para descartar outras doengas, sobretudo a de Crohn e as
especfficas (BOCKUS, 1966; CELLO & MEYER, 1981; MORAES FILHO &
BETTARELLO, 1988; PONTES, CAMPOS, RODRIGUES, 1988).

O diagndstico diferencial mais importante é com a doenga de Crohn do cGlon,
gue pode apresentar um quadro clinico semelhante 3 RCUIL. A doenca de Crohn (DC) e a
RCUI sio doencas inflamatérias intestinais inespecificas ou diopéticas (DII). Ambas sio
crbnicas, de etiologia desconhecida, e evoluem com periodos de remiss@o ¢ exacerbagio
(BOCKUS, 1966; QUILLICIL, 1993).
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A DC localiza-se com maior fregiiéncia no fleo terminal, mas pode estender-se a
quakyuer parte do tubo digestivo, desde a boca até o Anus, diferindo da RCUL que acomete
somente ¢ cdlon e reto (BOCKUS, 1966; CELLO & MEYER, 1981: MORAES FILHO &
BETTARELLOQ, 1988; PONTES et al, 1988).

Na DC, as leses comprometem dreas do intestino intercaladas com segmentos
normais, enquanto 3 RCUI ndo apresenta este comprometimento salteado. As lesOes iniciais
da DC caracterizam-se por pequenas ulceragbes aftdides, que progridem para ulceragGes
lingares, delimitando 4reas de mucosa edemaciadas entre fissuras, conferindo o cldssico
aspecto calcetado (calgamento de pedras) & mucosa. A bidpsia pode mostrar 0s grannlomas
caracteristicos dessa doenca (BOCKUS, 1966; CELLO & MEYER, 1981; MORAES
FILHO & BETTARELLO, 1988).

Nas fases agudas, ¢ importante o diagndstico diferencial com alguns agentes
patogénicos, que podem ocasionar quadros disentéricos, tais como: a Entamoeba histolytica,
a Shigella ¢ as Salmonellas. Deve ser lembrado, também, o diagnéstico diferencial com
tuberculose intestinal, blastomicose, doenga isquémica do colon e esquistossomose
(BOCKUS, 1966; CELLO & MEYER, 1981; MORAES FILHO & BETTARELLO, 1988).

O aspecto inicial, que deve ser considerado no tratamento da RCUIL ¢ a
necessidade de ser estabelecido de forma individualizada, considerando a intensidade, a
localizagio e a extensio da inflamagdio (MAGALHAES, SOUZA, MEDEIROS, 1990;
BURTONI & KORELITZ, 1992).

O tratamento objetiva, primordiaimente, oferecer melhores condicSes de vida ao
paciente, minimizando a inflamacdo, dando alivio aos sintomas ¢ mantendo o estado
nutricional (MAGALHAES et al, 1990).

Revela-se assim, de extrema importincia, o médico realizar uma avaliagdo global
do paciente, dentro de um enfoque bio-psicossocial, procurando conhecer o histérico de
vida individual, condigGes sécio-econdmicas ¢ estado emocional do mesmo. Com esse
objetivo, o médico estabelecerd uma relagio humana, formando com o paciente um vinculo,

que servird como um ponto relevante do suporte terapéutico.




A dieta alimentar indicada ao tratamento da RCUI deve ser estabelecida com
base na anamnese pormenorizada de cada paciente. De forma global, ¢ uma dieta
hiperprotéica, eliminando-se alimentos que possam agravar o quadro de diarréia, a dor
abdominal ¢ os de intolerincia para cada paciente. devendo evitar-se também, o uso de
condimentos fortes ¢ do leite, gnando houver intolerincia 3 lactose. Associada A
alimentacdo, indica-se a suplementagio oral de multivitamficos (MORAES FILHO &
BETTARELLOQ, 1988; MAGALHAES et al, 1990).

A terapfutica medicamentosa indicada aos pacientes que manifestam um quadro
sintomdtico de intensa dor & a administragio de pequenas doses de antiespasmodicos. No
entanto, deve haver um certo cuidado no seu uso, em funcio do risco de suboclusio
intestinal. Os medicamentos mais utilizados para combater o processo inflamatério s8o a
sulfasalazina e os corticosterGides (MAGALHAES et al, 1990).

Para o tratamento das formas clinicas da RCUI de intensidade leve ou
moderada, utiliza-se mais freqiientemente, a sulfasalazina. Sua composigio € dada pela unido
da sulfapiridina com ¢ dcdo 5.aminosalicilico (5-ASA). O componente sulfapiridina tem a
fungiio de impedir a absorgio da droga, na porgio proximal do tabo digestivo. No c6lon, as
bactérias, pela agio da enzima azoredutase, quebram a sulfasalazina em seus dois
componentes. O principio ativo € o 5-A8A, cuja agdo é inibir a sintese de prostagiandinas e
de S-lipoxigenase, ocasionando diminuicio do processo inflamatério. A diminuigio da
produgio de leucotrieno, conseqiiente & inibigdo da S-lipoxigenase, ¢ responsdvel pela
diminuicio da atragiio dos nemirdfilos ¢ de outros constituintes da resposta inflamatéria.
Concomitantemente a essas fungdes, a droga age, bloqueando a atividade guimiotatica de
peptidios formilados bacterianos que contribuem para a ativagio dos neutrSfilos
(DEROGATIS, LIPMAN, COVIL, 1973).

O outro componente da droga, a sulfapiridina, ndo possui efeito terapéutico e
provoca grande parte dos efeitos colaterais. Em funcdo disto, hd intolerdncia em 20% dos
pacientes. Podem ocorrer reagbes de hipersensibilidade, caracterizadas por aplasia de
manhd, erupgdes cutdneas, artrite, pericardite, pancreatite, pleurite ¢ febre (MAGALHAES
et al, 1990).




Pesquisas demonstram que 75 a 90% dos pacientes tratados com
corticosterides (30 2 40 mg de prednisona por dia) apresentam uma melhora da
sintomatologia do quadro, reduzindo a febre, a dor, a diarréia e melhorando o apetite € o
estado global. O uso de corticosteréides ¢ mais indicado num quadro em que a
sintomatologia ¢ mais intensa e, também, quando nfio hd resposta positiva ao uso de
sulfasalazina. Num quadro de intensa gravidade, devem-se utilizar corticosterGides por via
parenteral, simultaneamente aos necessdrios cuidados de ordem geral, como a corregio de
anenma e hidratagéo. Em alguns casos, € necessdria a alimentagéio parenteral ¢ administraciio
de antibiéticos de largo espectro (MAGALHAES et al, 1990).

Quando se consideram as trés formas clinicas da RCUI, verifica-se que a grande
maioria dos pacientes, com forma leve, apresenta também recidivas leves e estas respondem,
positivamente, 4o tratamento clinico. Um nimero razodvel de pacientes, que comegou o
guadro clinico com a forma moderada, pode apresentar recidivas graves. Porém, aqueles que
sobrevivem as formas graves, de modo global, podem ter recidivas menos intensas
(MAGALHAES et al, 1990; BURTONI & KORELITZ, 1992).

() procedimento cirirgico indicado nas formas graves de RCUI € a retirada total
do intestino grosso, revelando-se bastante eficaz como método terapéutico, porque esta
doenca lmita-se & mucosa do intestino grosso, nfio havendo perigo das recidivas, apés
cirurgia (MAGALHAES et al, 1990; BURTONI & KORELITZ, 1992).

A investigacio dos distdrbios afetivo-emocionais, em particular a ansiedade e
depressdo, requer avaliagbes psicoldgica ¢ psiquidtrica adequadas. Caso seja necessério,
podem-se utilizar trangdilizantes menores, como os diazepinicos €, em alguns casos
especificos, antidepressivos. Ao lado dessa terap@utica medicamentosa, é importante um
adequado acompanhamento ¢ suporte emocional e em alguns casos, uma psicoterapia
(PONTES et al, 1988; MAGALHAES et al, 1990).

Estudos 1#m demonstrado gue a psicoterapia de apoio ou suporte desempenha
um papel importante no tratamento de DII como a RCUI e DC, proporcionando uma

melhora, tanto nos aspectos somdticos quanto psicolégicos, em pelo menos 6 ou 70% dos
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pacientes (GROEN & BASTIAANS, 1951; GRACE, PINSKY, WOLFF, 1954: KARUSH
et al, 1968; KARUSH et al, 1977).

GRACE et al (1934), observaram meihora do quadro clinico geral dos pacientes
com DII, quando tratados através de psicoterapia de apoio ou suporte. Neste estudo,
compararam-se (rimta e quatro pacientes com DI, que tiveram este tratamento, com outros
trinta e guatro, com © mesmo diagndstico, que nfo receberam acompanhamento
psicoterdpico. Os grupos foram pareados guanio ao sexo, idade ¢ gravidade da doenga.
(uanto aos resultados principais, o0 grupo gue receben acompanhamento psicoterdpico,
guando comparado com o grupo controle, obteve uma melhora do quadro clinico, uma
diminuigdo do nimero ¢ tempe de intermagdes hospitalares ¢ menor indicacdo para

intervencho cirdrgica.

KARUSH et al (1968) observaram que as mudancas desencadeadas pela
psicoterapia de apoio, em pacientes com DII, englobaram a diminvicio do quadro de
ansiedade e o desenvolvimento de habilidades de relacionamento interpessoal e social. Por

outro lado, ndio verificaram, nesses pacientes, mudangcas de caracteristicas de personalidade.

SHAW & EHRLICH (1987) realizaram um tratamento para DII, baseado em
treino de relaxamento progressive muscular. Aplicaram esta técnica 2 um grupo de quarenia
pacientes com RCUI e compararam com outro de guarenta doenies, com o Mmesmo
diagndstico, pareados quanto a0 sexo, que ndo receberam treino de relaxamento. Foram
exclufdos pacientes com diagndstico psiguidtrico, Os resultados revelaram que 0 grupo com
treino de relaxamento apresentou melhora nos sintomas de angistia e pa intensidade e
freqiiéncia da dor abdominal, quando comparado com o grupo controle. Conseglientemente,
houve uma redugio no uso de medicamentos antiinflamatérios no grupo experimental,
Outros métodos de relaxamento tém sido utilizados no tratamento da RCUL com bons
resultados (SULLIVAN, 1936; SULLIVAN et al, 1938).

Segundo WHITHEAD & SHABSIN (1991), estraiégias de tratamento
psicoldgico para paciente com DII, incluindo meodificacio comportamental ¢ reestraturaciio
cognitiva, desempenham um papel importante na melhora global do paciente. Referem que
essa abordagem de tratamento psicoldgico pode desencadear mudangas comportamentais ¢




cognitivas, que culminam na melhora do quadro clinico do paciente, propiciando um
desenvolvimento de suas habilidades de relacionamento interpessoal e social, estimulando a
independ@ncia e autonomia e, conseqiientemente, a readaptago aos Ambitos familiar, social
e profissional.

WHITHEAD & SHABSIN (1991} descrevem o perfil do tratamento realizado
no Centro Médico "Francis Scott Key" para pacientes acometidos por desordens
gastrintestinais. Neste centro, prioriza-se um tratamento médico-psicoldgico, no gual sio
realizadas avaliagGes sistemdticas tanto pela equipe médica quanto de psicSlogos. A
avaliagdo psicoldgica € bascada num roteiro pré-determinado, onde se aplicam escalas e
testes padronizados. Procuram-se informacdes sobre o tratamento medicamentoso, ganhos
secunddrios, problemas familiares, dificuldades na drea ocupacional, quadro emocional ¢
outros fatores que podem influenciar, diretamente, os sintomas do paciente. Aplicam-se
testes e escalas como o0 MMPI (TALLEY et al, 1990) e o "Sympton, Check-List - 90 (SLC-
90 (DEROGATIS, LIPMAN, COVI, 1973), para avaliagio de caracteristicas de
personalidade; o Inventdrio de "Beck” (BECK et al, 1961) e o de "Hamilton” (HAMILTON,
1967), para avaliar depressic. Medidas de ansiedade, assertividade, ¢ outras caracteristicas
de personalidade sdo também obtidas para o estudo apropriado dos aspectos psicologicos e
sua inter-relagio com o quadro clinico, contribuindo para uma avaliagio global do paciente.
O tratamento médico-psicoldgico de pacientes com afecgles gastrintestinats obedece aos

seguintes critérios:

§avaliagic médica detathada, para o diagndstico ¢ tratamento das desordens

organicas;

§avaliagio psicoldgica, abrangendo pesquisas de tragos de personalidade,

comportamento e cognigio;

$um programa de tratamento que combine a intervengdo médica com a psicolbgica,
esta (ltima podendo (dependendo da avaliagio individual de cada caso) utilizar:
psicoterapia para depressdo, ansiedade e desordens de somatizagdo; modificagdo
comportamenial; terapia familiar; manejamento do estresse; estratégias de

reestruturagdo cognitiva, "biofeedback” e freino de relaxamento,
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1.4. SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL (SII)

A sindrome do intestino irritdvel (SII) & um distdrbio funcional do célon. O
termo funcional caracteriza doengas nas quais nio hd evidéncia de alteragGes mmfdiégii:as
ou estruturais. Envolvem acentuagio, inibigio ou simplesmente alteragdo da funcio de um

Orgdo, sem mudangas em sua esfrutura,

DROSSMAN et al (1992) classificaram as desordens intestinais funcionais ¢
englobaram-nas em seis subclasses, sendo: SII, desconforto abdomimal funcional,
constipagdo funcional, diarréia funcional, desordem intestinal inespecifica funcional e dor
abdominal funcional.

Alguns autores consideram que ¢ trauma emocional e/ou estresse sfio condictes
relevantes para o desenvolvimento dos distiirbios funcionais, porque podem conduzir 2
alteracio fisioldgica dos Orgdos do aparelho digestivo, gerando sintomas. No entanto, as
alteracfes funcionais podem fambém depender de outros fatores, como guimico, nutricional
¢ enddcrino, que podem atuar via sistema nervoso vegetativo, A interagio desses fatores é
complexa e ndo estd fotalmente esclarecida, mas a hipotese da influéncia do eixo
hipotdlamo-hipdfise-supra-renal parece ser relevante (PRADOQ, RAMOS, VALLE, 1991).

Doengas funcionais, como a SII, t8m caracteristicas diferentes das doengas
classificadas, anteriormente, como psicossomdticas, como € o caso da RCUI, pois, nestas

fitimas, existem alteragtes morfolégicas ¢ danos teciduais.

O diagndstico clinico da SI € realizado com base na presenga de sintomas de
dor abdominal crénica ou recorrente ¢ alteragdes do hibito intestimal: o padrio de
alterndncia entre coanstipagio ¢ diarréia € comum: lesbes estruturais ¢ bioquimicas ndo
podem estar presentes. Estes sintormas podem ser agravados na presenga de estresse e
alimentagio (SPARVOLLI, 1990).
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MANNING et al (1978), estabeleceram critérios diagndsticos para a SI, em que
devem estar presentes, no minimo, trés dos seguintes sintomas: dor abdominal, aliviada pela
evacuacio; evacuaghes mais fregiientes e de menor consisténcia associadas 3 dor; distensio

abdominal; sensagio de evacuagiio incompleta e presenca de muco nas fezes.

No Congresso Internacional de Roma, em 1988, a SII foi definida como "um
distiirbio gastrintestinal funcional, atribuido aos intestinos e associado aos sintomas de dor
abdomunal efou alteracbes da defecagio e/ou meteorismo ou distens#io”, estabelecendo-se
critérios para o diagndstico da doenga, a saber: sintomas continuos ou recorrentes por, pelo
menos, trés meses de (DROSSMAN ¢t al, 1990):

1} Dor ou desconforto abdominal, que aliviam com a defecagiio, ou associados a uma

mudanca da consisténcia ou fregiiéncia das defecgtes, e

2) um padrio irregular (varidvel) de defecacfio,durante pelos menos, 25% das

vezes, em um perfodo de trés ou mais meses (trés ou mais itens):
1. alteracio na fregiiéncia das defecgdes:
il. alteragdo na forma das fezes (duras ou soltasfaguosas);

HIL. alteracio na eliminagio das fezes (esforgo ou urgéncia, sensagiio de evacuacio
incompleta);

IV. eliminagio de muco;
V. meteorismo ou sensacio de distensio abdomunal.

A investigag@o diagnéstica requer uma série de exames complementares, como:
a andlise das fezes, retossigmoidoscopia e enema opaco (especialmente nos pacientes com
mais de quarenta anos), com o objetivo de eliminar a hip6tese de doenga orgénica subjacente
(SPARVOLLI, 1990}
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Em funglo da alta prevaléncia de m4 absorgio de lactose do adulto no Brasil, €
importante aplicar o teste de sobrecarga A lactose. No entanto, existe a probabilidade de
apresentagio concomitante das duas entidades pelo paciente (SPARYOLLI, 1990).

O diagnéstico da SH € o mais fregiiente entre os pacientes atendidos pela
Gastroenterologia (60%), apresentando, aproximadamente, uma prevaléncia na populagio
geral de 15%. Destes, apenas wm pequeno nimero procura tratamento médico (KIRSNER
& PALMER, 1958; FERGUSON, SIRCUS, EASTWOOD, 1977; DROSSMAN et al, 1982;
FRIEDMAN, 1989; SPARVOLLI, 1990; BOMMELAER, ROUCH, DELASALLE, 1990;
MESQUITA, 1991; WHITEHEAD & SHABSIN, 1991).

A denominaciio irritdvel caracteriza o intestino inadeguadamenie responsivo
para eventos completamente normais, como a passagem de gases ou fluidos ao longo de seu
comprimento. Isto leva a uma atividade muscular inapropriada que, por vezes, pode
interromper momentaneamente, 0 movimento miestinal ou resultar num esforgo intenso para
a evacuacdo (BARREIRO et al, 1993).

A causa da SIY € questiondvel. Entretanto, parece haver a constatagio de que os
individuos com SII apresentam padrdes alterados da motiidade do cblon (comtragio
muscular). O aumento da sensibilidade para a distensiio do trato gastrintestinal, conseqiiente
a gases on material fecal e a maior reatividade do intesting a um evento externo, ¢omo
alimento, estresse emocional ou fisico ¢ distensdo gasosa, podem produzir sintomas. A SIT
ndio € causada por agentes infecciosos (BARREIRO et al, 1993).

Os pacientes com SII podem apresentar alteracOes da motilidade intestinal,
percepedo alterada 3 distensfio intraluminal e limiar 4 dor diminuido, com sensibilidade &
distensio do tubo gastrintestinal (SPARVOLLL 1990).

MANNING et al (1978) encontraram um padrio caracteristico de movimentos
intestinais em pacientes com SII Este padrio caracterizou-s¢ por um aumento dos
movimentos, no inicio da dor abdominal, havendo uma diminuigio das dores, diretamiente

relacionada com o término dos movimentos intestinais. Diante desse resultado, 08 autores
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defenderam o pressuposio de que o padrio de distensio abdominal pode ser um critério

relevante para o diagndstico da SIL

O impacto da SII varia em cada individuo. Alguns, com os sintomas
caracteristicos dessa sindrome, apresentam um comprometimento da qualidade de vida,
prejudicando suas atitudes didrias ¢ sen desempenho geral.

A SII parece ndo se constituir como um estado permanente no individuo. Alguns
estudos identificam que, a cada ano, aproximadamente 10% dos pacientes com SII obtém
methora (BARREIRO et al, 1993).

Ha estudos que objetivam investigar e comparar 0s aspectos psicolégicos dos
individuos que apresentam o quadro clfnico da SII, ¢ que ndo procuram atendimento
médico, com os individuos que recorrem ao tratamento (THOMPSON & HEATON, 1980;
DROSSMAN et al, 1982; SANDLER ¢t al, 1984; BOMMELAER et al, 1990; SMITH et al,
1990; WHITEHEAD et al, 1990}, De forma global, estes estudos revelam que os individuos
que ndo procuram auxfic médico revelam aspectos psicol6gicos semelthantes aos pacientes
nos grupos controles, sugerindo a hipdtese de que os fatores psicolégicos estariam mais
associados a0 comportamento de procura 2o médico (MENDELOFF et al, 1970; PRADO,
RAMOS, VALLE, 1991b).

WHITHEAD et al (1991), verificaram que os pacientes com SII apresentam um
padrio de comportamento caracteristico, ou seja, concentram maior atenclo aos seus
sintomas somdticos ¢ demonstzam um menor limiar para dor, quando comparados a grapos
controles com outras afecghes orgnicas. Estes autores levantaram a hipitese de gue este
padrio de comportamento desenvolven-se a partir de uma aprendizagem adquirida na

infancia, baseada na aten¢do excessiva dos pais aos seus sintomas somaticos.

Qutros estudos (MENDELOFF et al, 1970; ESLER & GOULSTON, 1973;
SHORTER, HUIZENGA, SPENCER, 1972; PALMER et al, 1974; DROSSMAN et al,
1988: PRADO, RAMOS, VALLE, 1991a) revelaram alteragices psicologicas associadas a
disfungdo intestinal, entre 70 ¢ 90% dos pacientes com SII. Entre 08 diagnisticos psiguid-
tricos mais fregiientes, encontram-se a neurose hisiérica, a hipocondria, a ansiedade, a




depress@o ¢ um maior idice de somatizagbes (HISLOP, 1971; LISS, ALPERS,
WOODRUFF, 1973; RYAN, KELLY, FIELDING, 1983; GREENBAUM et al, 1984;
DROSSMAN et al, 1938; SPARVOLLI, 1990; WHITEHEAD et al, 1990; MESQUITA,
1991).

Porém, os fatores emocionais ndo devem ser considerados como a causa da SII,
mas sim, como condighes agravantes do quadro. Se o individuo apresenta um quadro
caracteristico de 5II ¢ também possui um diagndstico de depressio, pinico ou ansiedade,
provavelmente haverd, nos perfodos de desordem emocional, a exacerbagio dos sintomas
mtestinais. Apesar dos sintomas psicolégicos ou tragos de personalidade nfio serem causas
da SH, podem levar a uma maior vulnerabilidade aos eventos estressantes de vida
{BARREIRO et al, 1993).

Pesquisas revelam, também, que a prevaléncia de eventos estressantes, como
mudang¢as no estilo de vida, no trabalho ou nas relagGes interpessoais ¢ sociais, podem ser
considerados fatores desencadeantes das manifestacdes sintomdticas dessa sindrome
(CRAIG, BROWN, GOAL, 1984; FORD et al, 1987, CREED & FARMER, 1988;
MESQUITA, 1991).

WALKER et al (1990) estudaram a associagio entre histirias de abuso sexual e
o desenvolvimento da SH e DIL Verificaram gue pacientes com SII ¢ DI apresentaram uma
maior taxa de abuso sexual na infincia e fndices maiores nas medidas de depressio,
desordem de pénico, fobia, somatizagdo, abuso de dlcool e inibic3o sexual. Estes resultados
sugeriram que o abuso sexual pode ter um papel importante no desenvolvimento da Sil e da
DIL. Portanto, pode-se inferir que as experiéncias infantis negativas podem desenvolver
nesses individuos um padrio de maior sensibilidade e vulnerabilidade para as préprias

sensacOes corporais,

Verifica-se, através de experiéncias clinicas, que os pacientes com SI tendem a
desenvolver caracterfsticas de personalidade com tragos rigidos e cardter obsessivo-
compulsivo, incluindo a presenga de autocritica exagerada, preocupagdo excessiva com
pontualidade, ordem ¢ limpeza e alto grau de impuisos agressivos (SPARVOLLI, 1990).
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Estodos (MORAES FILHO & BETTARELLQ, 1988; PONTES et al, 1988;
WALD, HINDS & CARVANA, 1989) demonstram que a relagio médico-paciente € um
fator determinanie na terapéutica da SII. O uso de benzodiazepinicos, ou de antidepressivos,
associados ou pdo a um tratamento psicoterdpico adequado, ocasionou melhora dos

sintomas digestivos e emocionais em alguns estudos.

A expectativa do resultado do tratamento da SI nfio deve ser alta, pois nio hd
uma completa remogio dos sintomas. Desta forma, ¢ importante o médico encorajar o

paciente a retornar a suas atividades cotidianas, apesar dos sintomas (SPARVOLLI, 1990).

£ importante uma postura médica que transmita tranqiiilidade ao paciente, com
o esclarecimento de que os sintomas sfo provavelmente, influenciados por fatores
estressantes, ndo significam prejuizos ao processo fistologico normal da digestdo e ndo

predispGem ac desenvolvimento de uma doenga mais grave.

Q tratamento requer, também, a observacio do habito alimentar dos doentes,
pois pode revelar a relagdio entre a ocorréneia dos sintomas e a ingestdo de determinados

alimentos (BOCKUS, 1966; MORAES FILHO & BETTARELLO, 1988; SPARVOLLY,
1990).

Estudos revelam que cerca de 65% dos portadores da SII melhoram com
placebos. Este dado, associado % diversidade dos sintomas, dificulia a avaliagio ¢
comparagio dos vdrios tipos de tratamento para a doenga (SPARVOLLI, 1990).

O tratamento medicamentoso mais utiizado inclui, de acordo com cada caso,
antiespasmddicos, antidiarréicos, antiflatulentos ¢ procinéticos (SPARVOLLI, 1990).
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1.5. EVENTOS ESTRESSANTES DE VIDA RELACIONADOS A
SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL (I} E A
RETOCOLITE ULCERATIVA INESPECIFICA (RCUI)

Alguns estudos evidenciaram associacOes entre desordens gastrintestinais e

astresse efon trauma emocional,

CLLOUSE (1988) pesquisou a relagio entre aspectos psicolégicos e trato
gasirintestinal, através de experimentos que mduziam estresse emocional e observou

aiteragio na motilidade daquele sistemna.

McKEGNEY, GORDON, LEVINE (1970), referiram que a intensidade de
distiirbios afetivo-emocionais pode ser diretamente proporcional & duragio e gravidade da
doenca inflamatéria intestinal (DI). Estes autores encontraram uma prevaléncia de 68% de
pacicntes com doenga de Crohn e 6% de pacientes com RCUI, que referiram a presenca de
eventos estressantes de vida, num perfodo de seis meses antes do inicio de seus sintomas
fisicos. Esta associacio entre estresse emocional € o micio € exacerbaco de sintomas da DI
tem sido referida, também, por outros pesquisadores (JORDAN et al, 1948; GRACE, 1953;
HISLOP, 1974; FAVA & PAVAN, 1977a).

STERNBACK (1986) encontrou sintomas gastrintestinais como wma das mais
freqiientes respostas ao estresse ¢ referiu que, aproximadamente 50% das consulias
realizadas por gastroenterologistas, sio conseqiientes as desordens funcionais desencadea-

das por estresse.

Segundo alguns autores, o8 eventos estressantes, mais associados as doengas
psicofisiolégicas do trato gastrintestinal, englobam a preocupagio com situagio financeira,
satide, familia, dificuldade de relacionamentos interpessoais e sociais ¢ problemas
ocupacionais (WOLF & ALMY, 1949; CHAUDHARY & TRUELOVE, 1962; PFLANZ,
1971; STERNBAK, 1986; STROBER & JAMES, 1986),
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Qutros estudos procuraram discriminar o tipo de evento estressante, identificado
num perfodo gue antecedeu o desenvolvimento de afeceGes gastrintestinais, Os resultados
globais indicaram que pacientes com SII e DII referiram mais eventos estressantes de vida,
antecedendo suas doengas, do que portadores de outras enfermidades crfnicas. De forma
mais especifica, os doentes com SH referivamn maior variedade de estressores, antecedendo
suas doengas, comparando-se a pacientes com DI, que associaram mais esiressores de
cardter soctal como desencadeantes de seu guadro clinico (FAVA & PAVAN, 1977a;
THOMPSON, LAIDLOW, WINGATE, 1979).

ALMY & TULIN (1947) e ALMY (1951) investigaram o padrio de motilidade
do célon, em mdividuos normais e pacientes com SII submetidos a estresse experimental,
Neste estudo, observaram-se, alteracOes da motilidade do cdlon, através de instrurmenios
especificos para visualizag@io, apds o térmuno do perfodo estressanie provocado por
temaperatura fria ¢ evocagio experimental de ansiedade. Puderam, também, identificar
sujeitos que manifestando reacdo de defesa ou estratégia ativa de enfrentamento ¢
hostiidade, apresentaram um aumento da motilidade do cé6lon, enquanto outros
manifestando comportamento que indicava pedido de amda, desamparo, frustracio ou

aceitagio reprimida, apresentavam diminui¢io da motilidade.

Achados similares foram demonstrados por WOLFF & WOLFF (1947) e
LECHIN et al {1983), que revelaram uma associacio entre distdrbios emocionais e
alteragbes na motilidade intestinal. De forma global, estes estudos observaram uma relagio
entre a dirinuiciio da motilidade e a prevaléncia de desordens de somatizagfo, hipocondria e
tragos obsessivo-compulsivos, enquanto gue o aumento da motilidade foi associado a

manifestacio de sentimento de culpa, ansiedade, agitagio e despersonalizagio.

WELGAN, MESHKINPOUR, HOEHLER (1985) também realizaram um
estudo, observando o padrio da motilidade do c6lon, em paciemes com SH, através da
manipulagio de estressores, comparando com um grupo controle normal. Os resultados
principais demonstraram um aumento da atividade motora do colon em repouso, em
pacientes com SIL, comparados com o grupo normal e verificaram os autores, em ambos 08

grupos, um significativo aumento da meotilidade do cdlon, durante o periodo de estresse
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grupos, wm significativo aumento da motilidade do cdlon, durante o periodo de estresse

experimental.

Outro estudo realizado por WELGAN, MESHKINPOUR & BEELER (1987),
avaliou caracteristicas de personalidade dos pacientes com SII, através da aplicagio do
inventdrio de personalidade MMPIL. Observou-se prevaléncia de tragos de hipocondria e
depressdo, quando comparados ao grupe controle, Encontraram também um aumento
significativo da motilidade colbnica dos sujeitos com S, durante perfodos de raiva, guando

comparados com o grupo controle.

Welgan et al (1987) também sugerem que somente a presenga do estresse nfo €
suficiente para o desenvolvimento dos sintomas da SII, porque estes pacientes € ¢ grupo
controle normal apresentavam aumento da motilidade do c¢6lon durante o perfodo de
estresse. Consegiienternente, tais estudos podem reforcar a hipdtese da combinagio de
ragos de personalidade com a presenca de eventos estressores, como desencadeantes de

distirbios gastrintestinais, caracteristicos da SIL

McKENEY, GORDON, LEVINE (1970) compararam RCUI e doenca de Crohn
(DC) e niic encontraram diferengas significativas entre 0§ grupos, nas perspectivas
psicossociais, psiquidtricas ou comportamentais. Entretanto, observaram mais smtomas

depressivos em pacientes com debilidades fisicas mais intensas.

O conhecimento fidedigno da influéncia de fatores psicolbgicos e
comportamentais, no desenvolvimento e curso de doengas gasirintestinais, estd longe de ser

conclusivo.

FOLKS & KINNEY (1992) realizaram um levantamento bibliogrifico,
identificando a influéncia dos fatores psicolégicos nas condigbes gastrintestinais oais
referidas. Categorizaram, desta forma, trés classes principais, sendo: distdrbios psiguidtricos
(ansiedade, depressio ou somatizacdo); reagdes comportamentais (abuso de dlcool, drogas e

cigarro) e resisiéncia ao tratamento psicoterdpico preventivo.




FOLKS & KINNEY (1992) reforgaram a importincia de estudar os fatores
psicolgicos e/ou comportamentais dos pacientes portadores de afecgOes gastrintestinais.
Referiram a necessidade da identificaciio dos estressores psicossociais, das habilidades de
enfrentamento dos pacientes e do suporte social oferecidos aos mesmos, como varidveis

relevantes ao desenvolvimento e curso do tratamento.
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2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os aspectos psicolégicos e sociais de pacientes com retocolite ulcerativa
inespectfica (RCUD), e de doentes com sfndrome do intestino irritdvel (SID), comparando-os com
um grupo de pacientes sem sintomas relacionados ao aparelho digestivo,

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Pesquisar dados demogréficos e sociais dos pacientes dos trés grupos;

2) Estudar os aspectos psicossocials significativos da histéria de vida dos pacientes com
RCUI, SH e do grupo controle, com base no roterro de historia de vida (Anexo 1);

2.1. Detectar eventos esiressantes e/ou conflitos emocionais, nos doze meses que
antecedem as primeiras manifestagcGes dos sintomas dos pacientes com RCUL e
SIi:

2.2. Identificar a ocorréneia, na infdncia, de acontecimentos de cardter negativo,
como provdveis fatores de predisposicio a somatizacBes, nos grupos SI e
RCUL;

2.3. Pesquisar as conseqiiéncias da SIT e da RCUI na vida dos pacientes;
3) Pesquisar as caracteristicas de personalidade dos pacientes dos trés grupos;

4) Avaliar a presenca de distirbios afetivo-emocionais, como depressdo ¢ ansiedade,
através da aplicacio das escalas de Beck para depressio (Anexo 2) e de tragos e de
comportamento de agressividade de Gayral (Anexo 3), nos teds grapos.







1%} Os pacientes acometidos de retocolite ulcerativa inespecifica apresentam mais
distdrbios afetivo-emocionais, como a depressdo e a ansiedade, do que os pacientes portadores
de sindrome do intestino #ritdvel ¢ 08 sem sintomas gastrintestinais;

2" Os pacientes acometidos de retocolite ulcerativa inespecifica, apresentam mais
eventos estressantes de vida, como situaces de luto, nos doze meses que antecedem o inicio dos
sintomas, do que os pacientes com sindrome do mtestino Irritdvel e os sem sintomas relacionados

ao aparetho tligcsti\}o.
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4.1. CASUISTICA

Foram estudados trinta e um pacientes com diagndstico de RCUI, trinta pacientes
com o diagnostico de SII, provenientes do Ambulatdrio de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas, da Faculdade de Ciéncias Médicas, da Universidade Estadual de Campinas ¢ trinta
pacientes sem sintomas relacionados ao aparetho digestivo (Grupo Controle), provenientes do
Ambulatério de Oftalmologia do mesmo hospital

Os diagndsticos de RCUT e SH foram realizados de acordo com critérios descritos
nos itens 1.3 ¢ 1.4 da introducio deste trabatho.

4.2. CRITERIOS DE SELECAO

Os pacientes que integraram os grupos RCUL e SII, inicialmente, foram
rigorosamente avaliados pela equipe médica, que se haseou nos critérios diagndsticos definidos
previamente neste trabalho, Em scguida, ambos oS grupos, na seqiiéncia em que tiveram
atendimento pela equipe médica, foram encaminhados para a entrevista nicial com a presente
pesquisadora. Nesta entrevista observaram-se os pacientes, de acordo com os seguintes critérios
de sele¢io:

1. Nao estarem na fase aguda e, consegiientemente, nio pecessitarem de internacio
no ambiente hospitalar. Esse critério de exclusdo se deve a crenga de que, fora do ambente
natural, podem ocorrer varidveis indesejdvels ao estudo, ou seja, intensificando o fator de

estresse, grau de ansiedade ¢ depressio dos pacientes:

2. Pertencerem A faixa etéria de 20 a 55 anos, de ambos os sexos. T al critério de
escolha se deve ao objetivo do estudo de pacientes aduitos, que possuam a capacidade de
eXpressar seus proprios sentimentos, emogoes e hist6ria de vida. A exchisdo de pacientes acima
de 55 anos, se deve A maior probabildade dos mesmos apresentarem quadros degenerativos, em
fungiio da idade, o que poderia comprometer 0 método utilizado neste trabalho;
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3. Estarem cientes dos objetivos desta pesquisa e terem concordado em participar do
protocolo;

4, Serem capazes de compreender o questiondnio de hist6rico de vida e as escalas de
avaliaciio de humor, gue compdem o método desta pesquisa.

Os pacientes que atenderam aos critérios de seie¢io ficaram cientes dos objetivos

desta pesquisa ¢ foram convidados para a participacio espontinea na mesma.

Para a formagio do grupo conmtrole, obteve-se o consentimento da chefia do
Ambulatério de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP. No Ambulatério de
primeira consulta, 0s pacientes dentro da faixa etdria de 20 a 55 anos, na mesma ordem de
atendimento pela equipe de oftalmologia, foram encaminhados para entrevista micial com a
presente pesquisadora. Nesta entrevista, inicialmente, os pacientes foram questionados se eram
portadores de algum distirbio gastrintestinal. Sendo a resposta negativa, eram informados sobre
0s objetivos desta pesquisa e convidados para a participago espontanea na mesma.

As entrevistas realizadas com os pacientes dos trés grupos ocorreram no perfodo
entre maio de 1993 e maio de 1994. O local das entrevistas foram as salas de atendimento dos
ambulatérios, nos qguais os pacientes eram atendidos pelas equipes médicas. As entrevistas
ocorreram no periodo da manha, s segundas e sextas feiras e tiveram, aproximadamente, uma

hora e meia de duracio.

4.3. INSTRUMENTOS

O tratamento realizado na pesquisa foi unificado para os trés grupos de pacientes,
possibilitando maior fidedignidade na comparacio entre 08 MESMOS.

Os pacientes, 1o primeiro momento da entrevista, foram levados a relatar, de forma
livre, aspectos significativos de sua hist6ria de vida, considerando tanto eventos pOsiivos, quanto
negativos. Posteriormente a essa fase, a entrevista passou a ser dirigida com base no roteirc de
historico de vida (Vide Anexo 1), utilizado por CABRAL (1985) e por MESQUITA (1991).
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Este roteiro foi baseado na entrevista psiquitrica aplicada no Hospital Maudsley de Londres, que
consta do livro-texto de Psiquiatria Clinica de MAYER-GROSS, SLATER, ROTH{1972). Nesta
pesquisa, foi adaptado &s condigBes especificas das populagdes estudadas.

Realizou-se a aphicacio das escalas: de Beck, para depressdio (Vide Anexo 2) e de
tragos ¢ de comportamentos de agressividade de Gayral (Vide Anexo 3).

Fez-se a escolha de ambas as escalas pela possibilidade de aplicagio 2 populacio
brasileira de baixo nfvel socio-econdmico, em fungio da adaptacio e padronizagfio realizadas em
pesquisas anteriores.

A escala de Beck para depressio (BECK et al, 1961) foi raduzida para o Portugués,
por MATOS, PIEDRABUENA & KARNIOL (1984), que a adaptarars para a aplicacio em
pacientes de baixo nivel sécio-cultural, através da leitura em voz alta dos diversos itens, pelo
entrevistador. Esta escala avalia, subjetivamente, a presenca de depressio. Consta de vinte € umn
itens, com diversos sub-fiens, que sdo lidos pelo entrevistador, € 0 paciente escolhe a resposta
que melhor corresponde ao seu estado, durante a entrevista,. MATOS et al (1984) estabeleceram
nivels de cortes para ¢ nimerc de pontos que permitem classificar depressfio como ausente
(pontuagiio inferior a 18), moderada (entre 18 e 25 pontos) e grave (mais de 25 ponios). Esta
escala fol escolhida por ser subjetiva, isto &, depende da avaliagio feita pelo préprio paciente,
possibilitando, também, a comparagio com a avaliagio realizada pelo entrevistador.

A escala de tragos e de comportamentos de agressividade de Gayral, que avalia a
presenca de ansiedade, depressio e somatizacio, associadas a componiamentos auto ¢ hetero-
agressivos, por parte dos pacientes, foi traduzida para o Porugués e validada por CABRAL
{198%), no estudo de pacientes com Artrite Reumatdide. Esta escala mede a ansiedade,
depressdo, combatividade (exteriorizag8o da agressividade), introjegdo da raiva, somatizagio ¢
distiirbios de personalidade. A técnica de aplicagio € a de perguntas feitas dirctamente aos
pacientes, com a intengio de obter respostas do tipo SIM ¢ NAO,

Esta escala foi escolhida, prmcipalmente, por ter siklo elaborada com base em
observagtes clnicas realizadas por GAYRAL (1979), que as correlacionou ¢om sua experincia
na aplicaciio e virias escalas, como a MMPI, Rorschach, entre outros. Foi aphicada, ainda, na
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Franga, em diversos estudos com neurose histérica ¢ obsessiva, akcoolismo, sarcoidose pulmonar,
por exemplo. Foi selecionada, também, por ser uma escala de carfier tanto objetivo quanto
subjetivo: a avaliagio dos dados depende tanto de andlise do entrevistador como do paciente. E,
finalmente, por possibilitar o estudo mais profundo dos aspectos psicolégicos dos pacientes com
diagndsticos de RCUI e SII, que sfo considerados, na hipbtese desse trabatho, como
significativos na etiopatogenia dessas sindromes.

4.4. PLANO PILOTO

O plano piloto, composto por wma amostra de dez pacientes com o diagndstico de
RCUI, foi realizado no periodo de margo a abril de 1993. Os pacientes foram encaminhados para
a entrevista, apds serem atendidos pela equipe médica do Ambulatério de Gastroenterologia do
Hospital das Clinicas da UNICAMP. Este wrabalho objetivou avaliar se o método e seus
instrumentos eram eficazes para esta pesquisa e também possibilitou um tremo prévio da
pesquisadora, na forma de verbalizaciio mais adequada aos pacientes, no intuito de elaborar uma
exphicagiio padronizada com uma linguagem mais simples, apropriada para a populacio em

estudo.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

Os resuliados da pesquisa foram analisados visando comparaghes intra e inter
Erupos.

Realizaram-se andlises dos dados obtidos pelos mstrumentos que compdem o
método deste estudo, isto & roteiro de histrico de vida (Anexo 1); escala de Beck para

depressao {Anexo 2) ¢ escala de tragos e de comportamento de agressividade de Gayral (Anexo
33

As andlises foram descritivas, com a elaboragdo de tabelas, grificos ¢ percentuais de

ocorréncia das vandvels em estudo.
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Desenvolveram-se as seguintes etapas:

1%} Os dados obtidos nas entrevistas realizadas nos trés grupos, através do roteiro
de historia de vida e das escalas de Beck para depressio, ¢ de tragos e de comportamentos de
agressividade de Gayral, foram passados a planithas, para posterior digitagio. Objetivando facili-
tar a andlise dos dados, algumas respostas foram agrupadas em categorias, através de uma andhise
de contetido das mesmas, realizada prevismente.

2%) Apos a digitagio dos dados no computador, fez-se uma anslise micial através dag
técnicas descritivas da estatfstica univariada. Estas técnicas objetivam verificar a consisténcia dos
dados obtidos.

2.1. As variaveis categoricas (por ex: gran de instrugfo) foram categorizadas e
reagrupadas, de acordo com os significados das respostas e seus percentuais observados, ou scja,
respostas com significados muitc proximos foram reunidas num grupo dnico, que foi
denominado por uma palavra.

2.2. Algumas varidveis ordinais oun continuas foram categorizadas. A idade da
enurese noturna, por exemplo, que & uma varifvel continua, passou a ser categérica desde que

consideramos os grupos: ndo lembra; até os seis anos; de sete a nove anos; mais de dez anos.

2.3. Outras varidveis, como as das escalas de Beck e de Gayral, foram mantidas
na forma original. Também foram deixadas na forma original as categéricas de respostas sim ou

040,

3" Com o propésito de descrever as caracteristicas dos entrevistados com base no
roteiro de histérico de vida, calcularam-se as estatisticas univariadas descritas de cada
caracterfstica.

4% Para comparar as caracteristicas entre 0s trés grupos, adotou-se para cada uma
das varifveis, o seguinte procedimento:
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4.1. Quando a varidvel era contfnua, analizaram-se as médias ou medianas (arbas
sio medidas de tendéncia central), utilizando o teste de homogeneidade entre grupos, que foi
realizado conforme a indicagio do teste prévio de normatidade de Shapiro-Wilk no nivel 5%.
Esse fadice corresponde ao nivel de significincia, que € um parmetro estabelecido antes do teste
& equivale a probabilidade de regeitar a hipStese nula nos testes de homogeneidade, Esta hip6tese
sendo verdadeira, significa que as médias entre 05 grupos estudados sfio semethantes,

4.1.1. Se o teste rejetou a normalidade, utilizou-se o ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis no nivel 5%. (Este teste ¢ uma generalizagfio do teste de Wilcoxon, para o caso
de mais de dois grupos).

4.1.2. Se o teste confrmou a normalidade, utilizou-se o de ANOVA
{ Andlise de Varidncia), no nivel 5%.

4.2, Quando a varidvel era categérica ou categorizada, elaborou-se uma tabela de
contingéncia, na qual as linhas sio compostas pelos grupos e as colunas, pelas categorias
correspondentes & varidvel em questio. Assim, as caselas da tabela contém o mimero de
observacOes de cada combinacio grupo-categoria e a percentagem que a categoria representa
para cada grupo. Sobre esta tabela realizou-se o teste de homogeneidade entre grupos e no nivel
3%, conforme o caso apropriado:

42.1. Se pelo menos algumas das caselas apresentaram-se Como o
esperado sob hipétese de homogeneidade, cinco ou menos observagdes, foi utitizado o teste
exato de Fisher no nivel de significincia de 5%:;

4.2.2. Caso contririo, utilizaram-se o teste X? (Qui-Quadrado) e o da
Razio de Verossimithanga, ambos no nivel 3%.

Quando a tabela apresentou uma dimensdo grande, como no caso das caracteristicas
de personalidade ¢ das escalas de Beck para depressio e de tragos e de comportamento de
agressividade de Gayral, foi aplicada a andlise de correspondéncia (AGUAYO, 1993).
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Andlise de correspondéneia ¢ uma técnica que tern como objetivo o estudo de tabela
de freqiiéncias cruzadas, chamadas também de contingéneia. Esta ¢ uma técnica da anglise
exploratria, por fornecer uma idéia de como ¢ a associagio das varidveis categoricas envolvidas
na tabela de contingéneia, ou seja, da relagdio entre as calegorias das varidveis. A abordagem da
andlise de comrespondéncia estd enfatizada em representagBes geométricas, resultantes da
decomposigdo da consagrada estatistica Qui-Quadrado de PEARSON (1904) utilizada para
mdicar se existe associacio na tabela. Os grificos, resultados desta andlise, mostram
sguultancamente as categornias das varidvess da tabela, de forma Gtima. A grosso modo, o grifico
mdica:

a) Que existe associacio, por exemplo, de um grupo a uma determinada categoria
{caracteristicas de personalidade), se ambos estiverem proxXimos enire $i, ¢ nio muito perto da

oTigemny;

b} Que um grupo se opde a associar-s¢ a uma calegoria, ¢ as representages se
localizam em lados opostos do gréfico, e

¢} Duas categorias de uma mesma vartdvel, sdo similares com respeito 4 distribuicdo
da outra varifvel, se localizam proximas no grifico.

Muitas vezes, 0s resultados destas andlises sugeriram novos agrupamentos e, como

conseqiiéneia, foram refeitos os passos a partir da 2° Etapa.

5% Para 0 grupo de varidveis gue descrevem as caracteristicas de personalidade
(estas sio de respostas SIM e NAQ), foi elaborada uma tabela resumo, na qual as linhas s3o
compostas pelos grupos e cada coluna representa uma varidvel As caselas mostram a incidéncia
de cada grupo na resposta positiva, por exemplo: a casela que cruza o grupo RCUI ¢ a varidvel
fatigamento f4cil, mostra a percentagem de respostas positivas, dentro do grupo RCUL Na parte
inferior da tabela, adicionou-se uma dltima linha, contendo os P-Valores do teste utilizado na
etapa 4.2., sendo eles: teste Exato de Fisher ou teste Qui-Quadrado. Sobre a primeira tabela, foi
aplicada a anglise de correspondéncia para visualizar, em conjunto, todas as relagbes observadas
entre 08 grupos ¢ as caracterfsticas de personallade.
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6% Para as varidveis da escala de Beck, foi elaborada uma tabela resumo, na qual as
linhas $d0 compostas pelos grupos e cada coluna representa uma varidvel. As caselas mostram a
média das respostas. Em adigdo, colocou-se uma dltima finha, contendo as médias gerais dos trés
grupos, e uma itima coluna, contendo os P-Valores do teste utilizado em 4.1., sendo eles: teste
nio-paramétrico de Shapiro-Wilk ou teste de ANOVA,

7%) Para as varidveis da escala de Gayral, seguiram-se procedimentos andlogos aos
descritos no segundo passo referido no pardgrafo anterior (6° etapa).

8% Finalmente, a andlise de dados obtidos pela estatistica descritiva foi comparada 3
dos dados qualitativos, obtidos através dos relatos livres das hist6rias de vida, de cada paciente,
dos trés grupos.
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5.1. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
E TRINTA
CONTROLES, QUANTO AO SEXO, IDADE E PRINCIPAIS

COM RCUI TRINTA PACIENTES COM SH

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

TABELA 1:Distribuigio dos niimeros de pacientes que compdem os grupos RCUL Slle

Controle

CONTROLE 30 33.0
RCUI 31 34.1
N 30 33.0
TOTAL 91 100.0

TABELA 2: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SI e 30 Coniroles,

quanto 3 idade

30 20 35 37.1 93 1.7
RCU 31 21 55 37.0 9.6 1.7
STk 30 20 55 371 9.3 1.7
TOTAL 9 20 55 37.1 93 1.7

Henilinaing o ivcrenscio-

61



Foram investigados trinta ¢ um pacientes com diagnéstico de RCUI, com idade
média de 37 anos, sendo a minima de 21 anos e a mdxima de 55 anos; rinta pacientes com SII,
com idade média de 37 anos, sendo a minima de 20 anos ¢ a mdxima de 55 anos ¢ trinta
pacientes do grupo controle, sem sintomas gastrintestinais, com idade média de 37 anos, tendo
uma lade minima de 20 ¢ a méxima de 55 anos (Tabelas 1 e 2).Comparando-se os trés grupos,
houve homogeneidade com relacdo 3 idade (ANOVA: F= 0,093, P-¥=09111).

TABELA 3. Distribuicio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII e 30 Controles,

quanto-ao sexo

CONTROLE Nimero 5 15 30
T 50.0 50.0 100.0
RCUI Nimero 14 17 31
o 452 548 100.0
SII Niimero 13 i7 36
% 433 56.7 1630.0
TOTAL Nilmero 42 49 91
e 46.2 53.8 100.0

Quanto 4 distribuicio do sexo. verificaram-se, os dados seguintes, conforme Tabela
3: no grupo com RCUL 14 do sexo feminino e 17 do masculino; no grupo com SIT: 13 do
feminine e 17 do sexo masculino e no grupo de Controle: 15 do sexo feminino ¢ 13 do
masculino. Os trés grupos mostraram-se homogéneos com relagdo 4 distribuigio do  sexo
[X22y=0287, P-V=1{,866].
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TABELA 4: Distribuicdo dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SIi e 30 Controles,
(uanto a raca

CONTROLE NUMERO 21 9 0 3
% 70.0 30.0 0 100,0

RCUI NUMERO 23 7 1 31
% 74.2 22.6 3.2 1060,0

SiI NUMERQO 25 5 0 30
% 83.3 16.7 0 100.0

TOTAL NUMERQ 69 21 1 91
% 75.8 23.1 1.1 100,0

Na Tabela 4, os trés grupos, apresentaram-se homogéneos, com relagio & raga
[XH4)= 3464, P-V= (483). Na amostra total {noventa ¢ wn pacientes), verificou-se um
predominio da raga caucaséide (75,8%).

TABELA 5: Distribui¢io dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacienies com SII ¢ 30 Controles,

quanto ao estado cvil

NUMERO
% 0 467 167 133 3.3 160.0
RCUT NUMERO i 21 1 8 0 31
% 3.2 $7.7 32 258 0 1000
su NUMERO 0 17 6 it 2 30
% 0 56.7 0 26,7 6.7 1000
TOTAL NUMERO 1 52 3 29 3 91
% 1.1 37.1 6.6 319 33 160.0
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De acorde com os dados da Tabela 5, que apresenta a distribuiciio dos trés grupos
quanto a0 estado civil, observou-se um predomindo para casado, seguido da condicio de
solteiro. A analise comparativa dos trés grupos [XX8)= 12,900 , P-V= (,115] mostrou uma
distribuicio homogénea.

TABELA 6: Distribui¢do dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII e 30 Controles,

quanto ao nivel de escolaridade

CONTROLE N® i i 8

% 33 53.3 33 169 16.7 8.7 4 100.0
&BCUL N® 0 19 2 0 6 1 3 3

% G 61.3 6.3 0 194 32 9.7 106.0
5B N® 2 18 1 2 4 0 3 3G

T 6.7 6.0 313 6.7 133 {} 10.0 100.¢
TOTAL Ne 3 33 4 7 15 3 & 91

e 33 38.2 4.4 7.7 16.3 33 6.6 160.6

Legenda: ANALFA = Analfabeto
1.3 Gl = 17 - ¥ grau incompleto
L3°GC = 17~ 3° grau completo

Quanto a0 nivel de escolaridade descrito na Tabela 6, verificou-se uma distribuigio
homogénea nos s grupos [X¥12)= 13,576, P-V= 0,329]. Na amostra global (n=91) houve o
predominio dos pacientes com 0 1* Grau incompleto (58,2% do total), seguido dos que
completaram ¢ 2° Grau (16,5% do total).
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TABELA 7: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUL, 30 pacientes com SII ¢ 30 Controles,

quanto i ocupacio

& 36.7 0.0 13.3 133 313 67 &7 4.7 33 JEL it
BCLE o 12 & 4 z 3 2 2 0 0 31
9 387 1%.4 129 A 9.7 &5 ] @ a .0
SKx Ne 14 3 i 2 3 3 ; i 1 ki)
£ 6.7 167 & &7 KL ‘EO.U 33 33 33 {Ei]
TOTAL N k¥ 14 e % 7 7 5 3 2 41
k] &7 15.4 %] &8 17 7.7 h) 3.3 22 HiT

LEGENDA:

SERV. = Servigos Gerais

CTart. = Ciéncias Fécnicas e Antisticas
COM, = Coméreio

AFAST. = Afastamento

INDUSTR. = Indiistria

DESEMP. = Desemprego

AGROP. = Agropecudria

ADMIN, = Servicos Administrattves
LEG.EX.J.= Servicos no Setor Legisiarive,

Executive ou fudicidrio

A Tabela 7 descreve os dados referentes & ocupacio atual dos trés grupos, de
acordo com a classificacio adotada pelo Manual de Instruches - Tabela de Ocupagdo da
Secretaria da Receita Federal - Mingstério da Fazenda do Brasil (1994), contendo as seguintes
categorias: Servicos Gerais, Ciéneias Téenicas e Artisticas, Coméreio, Indéstria, Agropecudria,
Servicos Administrativos, Servigos no Setor Legislativo, Executivo ou Judicifrio, Afastamento ¢
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Desemprego. Verificou-se homogeneidade entre os trés grapos [ X% 16)= 11,206, P-V=0,797].

Na amostra global (n=91), houve uma tendéncia para a execugio de servicos gerais (40.7% do
total),

TABELA 8: Dustribuigdo dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SIT e 30 Controles,

quanto & naturalidade

RO N ; 4 s 3 5 3 7
H 1% i ; 37 iy 2923 it FeR)AY

i) ® o K 2 S E [ iz 4 h
i 0 i i L 133 jiEnn

TUTAL W : b B i i K i i
By A ViR WK i ARy 147 JEGIK

Quando & distribuigio da nawralidade, descerita na Tabela 8, houve homogeneidade
entre os rés grupos (X2(14)=17,385, P-V=0.236]. Através da andlise da amostra global (n=91),
observou-se a predomindneia dos pacientes naturals do mterior de Sdo Paulo {(40% do total),

seguido dos naturais da Regiio Sudeste {17.8%) e da Regifo de Campinas (16.7% do total),

TABELA ¥ Distribuicio dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SH e 30 Controles,

guanto & procedénea

CONTROLE N® I ! 2 1" 13 30
s 3 33 #.q 43, 433 {130
RCUA N7 Q i 0 : 21 30
i 33 i 26, 0.0 106.6
si Ne {3 I 2 ‘ 13 30
iy i} 3.3 1.7 46, 43,3 106.0
TOTAL N | A 4 : 47 e
i i1 3.3 4.4 BRI §2.2 HH.G

LEGENDA DAS TABELASEEY

R.C.Oest. = Regido Centro-Oeste R.Nordest. = Regidie Nordesie
R.Nort, = Reglao Norte R Sudest. = Regido Sudeste

R.Sul = Regido Sul Exter, = Exterior (Fors do Brasit)
Int.5P. = huerior Sio Pavlo RCPS. = Regifio Campiuay
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De acordo com a Tabela 9, que descreve a procedéncia dos pacientes, constatou-se
(que 0s trés grupos apresentararn uma distribuicio bomogénea [X%8)=8,495, P-V=0,387]. Na
amostra global (n=91) houve um predominio dos pacientes procedentes da regifio de Campinas
{32,2% do total), seguidos pelos do interior do estado de S3o Paulo, com exclusio da regifio de
Campinas (38,9% do total).

TABELA 10: Distribuicdo dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII ¢ 30

Controles, guanto & religido ou crenca

CONTROLE e 25 3 1 i 30
G 833 0.0 33 33 1.0

RCUL N° 23 & t 0 30
% 6.7 0.0 33 i) 100.0

s N 23 3 2 8 30
% 6.7 16.7 6.7 0 100.0

TOTAL e 1 14 4 1 o)
yd 789 15.6 44 18 190.0

OBE: Pentecostais

. Assembléin de Dens
. Deus e Amor

. {greja Evangélica

do Nazareno Central

Os dados da Tabela 10 descrevem as préticas religiosas dos pacientes. A andhise
comparativa dos trés grupos mostrou uma distribuicio homogénea [X*6)=3,613, P-V=0,729].
Verificou-se na amosira global (n=91) o predominic da religiio catdlica (78,9% do total);
seguida da religido pentecostal (15,6% do total).

As Tabelas de 2 a 10 mostram que houve uma homogeneidade entre os trés grupos,
quanto 3 idade, sexo, raga, estado civil, escolaridade, ocupago, naturalidade, procedéncia ¢
religido. Esses dados serfio discutidos, embora o presente trabalho ndio permita conchisfes
relacionadas a epidemiologia dessas doengas.
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Especificamente com relagdo 3 idade (Tabela 2), houve um controle da varidvel,
através do critério de selegio deste estudo, que mchuin somente individuos dentro da faixa etdria
entre 20 a 55 anos. Porém, apesar dessa varidvel ter sido controlada, ndo houve diferenca entre
08 trés grupos.

A Tabela 2 mostra que os pacientes com os diagnosticos de RCUT e SII abrangeram
a faixa etdria entre a segunda ¢ quarta décadas, conforme descrito na literatura (MAGALHAES,
SOUZA, MEDEIROS, 1990; QUILLICI, 1993).

Os trés grupos demonstraram-se homogéneos com relagio ao sexo (Tabela 3), ndo
havendo predomindneia de um dos sexos. Para o grupo com RCUI, este dado coincide com a
literatura recente, que nega uma maior prevaléneia de Doengas Inflamatorias Intestinais, como a
RCUL, no sexo feminino (QUILLICL, 1993). Por outro lado, para o grupo SIH, encontram-se
estudos como o de DROSSMAN et al (1988), gue demonstram haver mator incidéncia dessa sin-

drome no sexo fermimng.,

HEATON et al (1992), venificaram wma maior prevaléneia da SH no sexo feminino,
porém airibufram esse dado ao comportamento de procura ao médico e no 4 SII propriamente
dita. Muitos individuos que apresentam sintomas tipicos da SII nio procuram atengio médica
{DROSSMAN et al, 1982; SANDLEL et al, 1984; TAYLOR, 1987; BOMMELAER, ROUCH,
DELASALLE, 1990; SMITH et al, 1990; WHITEHEAD et al. 1990). Este comportamento de
procurar ou ndo o médico, pode ser explicado através de diferencas entre caracteristicas de
personalidade ¢ entre estados emociomais (MENDELOFF et al, 1970; PRADO, RAMOS,
YALLE, 1991b). Estes estudos niio explicitaram as caracteristicas de personatidade especfficas, a
cada um dos grupos. O primeiro formado por individuos que buscam atengio médica e o
segundo por aqueles que niio recorrem ao médico. O estudo de HEATON et al (1992) detectou
sintomas tipicos da SII em mais de 50% das mulheres ¢ em 10% dos homens que procuram
atencio médica. Verificaram, ainda, os amtores que as mulheres com o diagnistico de SI
procuram os médicos mais freglientemente do gue os homens na mesma condiclo, visto que a

prevaiéncia dos sintomas na comunidade estudada foi semelhante, em ambos 0s sexos.
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JTASPERS (1973) citou diferencas entre 08 psiquismos do homem e da mulher ¢
considerott gue © sexo femimno tende a vivencir suas experiéneias de vida com maior
viinerabilidade emocional. Esta caracteristica pode explicar 0 mator namero de pessoas do sexo

feminino (ue procuram atencio médica.

A Tabela 4 mostra que, nos trés grupos. predominou a raga caucasdide, reforgando
o8 dados da Hreratora que indicam maior incidéncia da RCUL em wdividuos de raca branca

(MAGALHAES et al, 1990).
Houve um predominio, nos trés grupos, dos pacientes serem casados (Tabela 5).

Quanto 4 escolanidade (Tabela 6) ¢ & ocupacio atual (Tabela 7), os w€s grupos
mostraram ter baixo wmivel de escolaridade. 3 maioria nfo tendo completado o 1° Grau ¢
demonstraram ocupar fugares, no mercado de trabalho, com atividades de baixa remuneragio ¢

nio especializacio, classificadas na categoria servicos gerats.

Quanto A naturalidade (Tabela 8), cidades do interior de S&c Panlo foram citadas
com mudor fregiidncia. E, guanto A procedéncia (Tabela 9) houve um predominio das cidades da

regifio de Carnpinas.

A religifio catdlica, seguida da pentecostal {Assembléia de Deus, Deus e Amor e
Igreja Evangélica do Nazareno Central) foi a mais citada pelos pacientes dos trés grupos (Tabela

tU2

A homogeneidade quanmto s principais caracteriSticas sGcio-demograficas pode ser
conseqiiente & condigio dos individuos terem sido recrutados no Hospital das Clinicas da
UNICAMP. Sendo este um hospital pablico, atende preferencialimente a classes sociais menos
fvorecidas, economicarente, ¢ consegiientermente, abrange uma populacio com menor mivel de
escolaridade, por ter necessitado ingressar cedo no mercado de trabatho e recebe, também,
individuos que exercem atividades profissionais nio-especializadas. Por ser um hospital de
referdncia e piiblico, atende a uma camada ampla da populagio, proveniente., em sua matoria, da

regido de Campinas e de outras cidades do interior de 580 Paulo.
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Yerfficou-se assim, nos w€s grupos, um conjunto de fafores socins ¢ culturais
mierdependentes. que podem gerar maiores dificuldades quanto 4 obtencio da educacio, cultura,

lazer, especializacio profissional ¢ methores condicOes de vida

5.2. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM RCUL, TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA
CONTROLES, QUANTO AOQS ANTECEDENTES PESSOAIS.

As Tabelas 11, 12 ¢ 13 descrevem dados referentes as condicBes de nascimento dos

pacientes.

TABELA 11: Distribuicdo dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SH ¢ 30

Controles, quanto a0 parto a termo

CONTROLE | ) 49 3
% 3.3 0 967 0.0
ROt NUMERD 2 4 29 31
5 5.3 i Y33 100.0
3t NUMERD N 37 30
e 87 33 310 1000
TOTAL NUMER( 3 ! 85 9]
. 33 1 W34 160.0

No que se refere as condigbes do parto, os trés grupos mostraram-se homogéneos.
Tabela 11 [X¥4)= 2,487 : P=0.647: teste exato de Fisher: P-V= (),780]. Na amostra globat

(n=%1) houve uma predominiincia do parto a termo (93.4% do total).
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TABELA 12: Distribuiciio dos 31 pacientes com RCUL, 30 pacientes com SII ¢ 30

Controles, quanto ao parto normal

% 8.7 0 93.3 100.0
rRCUT NUMERO 1 1 29 3
% 3.2 32 93.5 0.0
s1 NUMERO 2 1 27 30
% 6.7 3.3 90.0 100.0
TOTAL NUMERC 5 2 84 91
G 3.5 22 92.3 100.0

Observou-se também uma homogeneidade entre os trés grupos, quanto ao tipo de
parto {Tabela 12) [X¥4)= 1,451, P-V=0,835; teste exato de Fisher: P-V=0,940]. Houve uma
predomindncia dos partos normais na amostra global (92,3% do total - p=91).

TABELA 13- Distribuicio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII e 30

Controles, quanto ao aleitamento materno nos primeiros 6 meses de vida

] 0
% 3.3 0 06.7 100.0
RCUL NUMERO 2 2 27 31
% 6.5 6.5 87.1 10,0
SI NUMERQ 3 s 22 30
% 100 16.7 733 100.0
TOTAL NUMEROG 6 7 78 91
% 6.6 77 85.7 100.0
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A andlise dos dados da Tabela 13 revelou uma homogeneidade dos s grupos,
quanto ao fato dos pacientes terem sido amamentados pela mile, nos primeiros seis meses de vida
[XH4)="7.487, P-V=0,112; teste exato de Fisher: P-V=0,0868]. Porém, observou-se¢ uma menor
tenidneia nos pacientes com SH, quanto 4 amamentagio materna nos primeiros seis meses de
vida (73,3% do total na SII, comparando-se com 85,7% da amostra global) ¢ um maior
desconhecimento deste dado da infincia (10% do total na SH, comparando-se com 6,6% da
amostra global).

Houve uma homogeneidade entre os trés grupos, quanto aos dados referentes as

condicOes de nascimento, descritos nas tabelas 11, 12 ¢ 13.

Nos pacientes com SH houve uma tendéneia a nfio terem sido amamentados pela

miie nOs primeiros sets meses de vida, quando comparados a amosira global (Tabela 13).

Os dados com relagdo § amamentacio materna sio significativos na historia clinica
do paciente, visto que o leite materno € importante para proteio imtnolégica ¢ nutricio do
bebé, nos primeiros meses de vida. Também porque o priprio ato de amamentar gera um contato
fisico e afetivo entre a miie ¢ o bebé, relevante para seu desenvolvimento afetivo-emocional
(CABRAL, 1983).

McDQUGALL (1991 afirma a importincia da relagio mie-filho nos primewos
meses de vida, como sendo a base do desenvolvimento psicofisico da crianga. Quando essa
relacio € suficientemente boa, o desenvolvimento ocorre da seguinte maneira; a pariir da matriz
somatopsiguica original, composta pela fusiio entre a miie e o beb@, a estrutura psiquica da
crianga vai poder diferenciar, progressivamente, 0 Seut COTpo € 0 COTpo materno, sendo este a
primeira representagio do mundo externo. Ao mesmo tempo, a mente do bebé vai distingiiindo,
gradualmente, o psiquico do somdtico. Essa “dessomatizagio” do psiquismo ocorre para-
lelamente a uma busca psiquica dupla: fundir-se complktamente com a me-universo €, ao
mesmo tempo, ser totalmente diferenciado dela Se a miae pode exercer seu papel
adequadamente, o bebé, através dos processos psicoldgicos de internalizacio (incorporagio,
introjecio e identificagiio), poderd construir uma imagem do ambiente maternal, depois uma
representacio mental da mfe, enquanto figura trangiilizadora, capaz de acalmar as "tem-
pestades” afetivas do bebé e transformd-las, sem contrariar seu desejo constante de alcangar

P asodbirating - Dlincrnooctis 72



autopomia somdtica e psiguica. Em seguikda, com o desenvolvimento da linguagem, a
representacio mental da mie, como pessoa, poderd ser nomeada e evocada. Isto € essencial para
a estruturagio do psiquismo, que possibiitard. a crianga, condig@o de assumir, por si mesma, as
funcbes maternas mtragtadas, se a palavra "mamie” representar um sentido trangiiilizador, capaz
de gerar seguranca e conforto.

A partir da comunicacio simb6lica (linguagem), o desejo ambivalente da crianca de
ser ela mesma e, a0 mesmo tempo, ser parte indissolivel do outro, ¢ recalcado. Qualquer fra-
casso nesse processo ird comprometer-lhe a capacidade de mtegrar e reconhecer, como seu, o
proprio corpo, seus pensamentos ¢ seus afetos, Se a mie nfo conseguir criar para seu bebé a
ilusdo de que a realidade externa e a interna sA0 uma Gnica Coisa, se NAC CONSEgUIr CUVI,
alternadamente, os desejos de fusfio, de diferenciacdo e de individualizacio de seu fitho, estard
arriscando-se a colocd-lo em confronto com condigdes que poderdo levéd-lo a psicose ou psicos-
somatose. Isso impedird a crianca de apropriar-se psiquicamente de seu corpo, de suas emog0es
e de sua capacidade de pensar ou de associar pensamentos € sentimentos (McDOUGALL,
1991).

McDOUGALL (1991) defende o pressuposto de gue, na somatizacio ou na
psicossomatose, ocorre um fendmeno psiguico semelhante ao que acontece na psicose: as
palavras, esvaziadas de seu conteddo afetivo, perdem o valor simbdlico ¢ sdo tratadas como
coisas e a experiéneia psiguica que deveriam conter (a representagio da palavra e o afeto a ela
associado) é langada para fora do psiguismo, ao invés de ser recalcada, Assim, ndo existe a
possibifidade do psiquisme desenvolver simomas psicol6gicos, abrindo caminho para expressio

110 SO,
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53. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM RCUI, TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA
CONTROLES, QUANTO AO DESENVOLVIMENTOQ INICJAL.

As questdes referentes 2 idade de inicio da denti¢fio, de falar, do andar, do controle
esfincteriano para a micgio ¢ evacuagio, ndo foram analisadas estatisticamente porque 0s pa-

cientes dos trés grupos nio se recordaram dessas informagdes.

TABELA 14: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com 31 ¢ 30

Controles, quanto 4 condi¢fio de fragilidade na mfincia

CONTROLE NUMERO 23 7 30
% 76.7 23.3 100.0
RCUL NUMERO 17 14 31
% 54.8 452 100.0
31 NUMERO 14 15 29
% 48.3 51.7 100.0
TOTAL NUMERO 54 36 90
% 60.0 40.0 100.0

A Tabela 14 descreve a distribuico dos trés grupos quanto a terem sido criangas
frageis. A andlise global revelou que 60% dos pacientes refericam nao terem sido criangas friges,
ndo havendo diferencas estatisticamente significantes entre os trés grupos. [X¥(2)= 5,477, P-V=
0.065: teste exato de Fisher: P-V=0,0618]. Por outro, lado observou-se uma tendéncia do grupo

com SII 2 responder positivamente a esse item (51,7% do total com SII).
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O termo crianca fragil se refere a respostas afirmativas quanto s indagactes de
terem sido, na infincia, muito sujeitos a doengas, necessitando de fregiientes cuidados dos pais ¢
constantes visitas a médicos (CABRAL, 1985).

A partir de uma anglise global da Tabela 14, houve um predominio de nfio terem
sido "criancas frdgeis”, ou seja, sujitos a doengas, necessitando assim de atengfio da familia ¢ de
cukdados médicos.

Nos pacientes com SII, houve uma tendéncia a terem sido criangas frdgeds, quando
comparados 30§ érupos RCUI ¢ Controle. Esse dado coincide com a literatura: JONES &
LYDEARD (1992), FARTHING (1995), WALKER et al (1990) e DROSSMAN et al (1988)
demonstraram que os pacientes com ST quando comparados a grupos Controles, referem mais
fregiienternente sua fragilidade na infincia e, conseqiientemente, terem recebido cuidado e

atencio dos pais, em relaco A sua satide.

T possivel que a atitude dos pais de dar excessiva atencfio e cuidado aos sintomas
somdticos da crianga possa ter reforgado, na mesma, um comportamento de preencher suas
necessidades afetivas através do desenvolvimento de somatizagtes. Esse comportamento, sendo
reforgado e mantido no crescimento da crianga, pode abrir caminhos para a criagdo de
somatizagdes no adulto e, possivelmente, para a manifestagio de quadros sintomatolbgicos, tais

como a SIL

54. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM RCUL, TRINTA PACIENTES COM SI E TRINTA
CONTROLES, QUANTO AOS SINTOMAS NEUROTICOS DA
INFANCIA

Foram pesquisados 0s seguintes comportamentos e reagdes psicofisicas, ocorridos
durante a infiincia: terror noturno, sonambulismo, soliléquio, crise de birra, enurese noturna,
encoprese, chupar os dedos, roer as unhas, caprichos alimentares, gagueira, estado de medo ¢
criancas modelo (Tabelas 15 a 26).
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Esses dados foram obtidos através da recordagio dos pacientes e,
conseqiientemente, influenciados pelo fator meméria e pela representacio  emocional,
internalizada em cada paciente,

A anglise (teste Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher) revelou que os trés grupos
demonstraram-s¢ homogéneos, respondendo negativamente aos seguintes itens:

TABELA 15: Distribuicdo dos 21 pacientes com RCUI, 28 pacientes com SII ¢ 29

Controles, que recordaram © iem encoprese

CONTROLE NUMERO 28 1 29
9% 96.6 3.4 100.0
RCUI NUMERO 17 4 21
% %1.0 19.0 100.0
SI NUMERQO 24 4 28
% 85.7 14.3 100.0
TOTAL NUMERO 69 9 78
v 8.5 11.5 100.0
a) Encoprese;

Definida como o escoamento myolmtdrio e repetido de fezes nas roupas, sem wna
etiologia organica que explique o sintoma (GRUNSPUN, 1976; KAPLAN & SADOCK, 1984a).
Esta reagiio nio esteve presente em 88,5% dos setenta e oito pacientes que revelaram recordar
esse aspecto, ndo havendo diferencas estatisticas significantes entre os grupos. Conseqien-
temente, treze pacientes da amostra global nfio recordaram. (Tabela 13) [X*(2)= 3,227, P-V=
{,199: teste Exato de Fisher: P-V=0,193].
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TABELA 16: Distribuicdo dos 29 pacientes com RCUL 28 pacientes com SIT e 28

Controles. gue recordaram o item chupar dedos na infincia

CONTROLE NUMERO 26 7 2R
% 42.9 7.1 1000

RCUI NUMERO 21 8 29
% 72.4 27.6 100.0

SII NUMERO 22 6 28
% 78.6 214 100.0

TOTAL NUMERQO 69 16 85
% 81.2 18.8 1000

b} Chupar us Dedos:

O comportamento de chupar ¢ dedo pode estar relacionado a uma regressdo a
satisfactes orais, gnando o individuo se encontra sob pressao ou estresse psicoldgico. Outra hinha
tedrica associa esse comportamentio a uma aprendizagem adquirida culturalmente. At€ 08 5 anos
de idade, esse comportaraento ¢ esperado, e pode estar associado & imaturidade emocional efou
fisioldgica (GRUNSPUN, 1976: KAPLAN & SADOCK, 1984a). Nio foi recordado por seis
pacicnies da amostra global e dos oitenta e ¢inco que recordaram esse item, 81.2% responderam
negativamente, havendo homogenewdade entre os  grupos. (Tabela 16) {XA2)= 4,082,

P-V= {1,130 weste exato de Fisher: P-V=0,143].

TABELA 17: Distribuicio dos 30 pacientes com RCUIL 29 pacientes com SH ¢ 29
Controles, yue recordaram o item roer as unhas na infincia

CONTROL : ;
% 79.3 20.7 100.0
RCUI NUMERO 20 10 30
% 66.7 333 100.0
St NUMERO 23 8 2
% 79.3 207 100.0
TOTAL NUMERQ 66 22 88
% 75.0 25.0 100.0
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¢} Roer Unhas:

Segundo o referencial psicanaiitico, v comportamento de roer as unhas pode ser
conseqgiiéncia da acio de mmpulsos competitivos, em refacio As figuras parentass (GRUNSPUN,
1976: KAPLAN & SADOCK., 1984a). Em resposia a esse contlito, a crianca iende a roer as
unthas, nfo entrando em contato com seus impulsos agressivos e praticando auto-flagelacio. Tal
comportamento € classificado como manipuiatério, porque tem funcfo de aliviar a tensiio emo-
clonal e a ansiedade. Essa miormacgio do roteiro de anamnese ndo fo1 lembrada por trés pacientes
da amostra global e dos ottenta e oito que recordaram este item, 75% responderam negati-
vamente, houve assim, homogeneidade entre os grupos. (Tabela 17} [X¥2)= 1,686, P-V= 0,430
teste exato de Fisher: P-V=1,459].

TARBELA 18: Distribuigio dos 31 pacientes com RCUIL 30 packentes com SH ¢ 30

Controles, que recordaram o item caprichos alimentares na infincia

CONTROLE NOMERG L 25 B 30
%33 16.7 100.0
RCUL NUMERQ 8 31
9.3 9.7 100.0
3 NUMERQ 24 6 30
% 80.0 0.0 100.0
TOTAL NUMERO 77 14 91
% 84.6 154 100.0
d) Caprichos Alimentares:

Da amostra global 84,6% responderam que nio tiveram caprichos alimentares
durante 2 infincia. Nio houve diferengas estatisticamente Significantes entre 0s grupos. {Tabels

18) [X2(2)= 1,304, P-V= 0,521 teste exato de Fisher: P-V=0.5 12].




TABELA 19: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL, 29 pacientes com SII ¢ 30

{Controles, que recordaram o ifern gagueira na infincia

CONTROLE NUMERO 28 2 30
% 93.3 6.7 100.0

RCUL ~ NUMERO 30 1 31
% 96.8 3.2 100.0

si NUMERO 24 5 29
% 82.8 17.2 100.0

TOTAL NUMERO 82 R 90
% 91.1 8.9 100.0

¢) Gagueira ou Tartamudez:

£ classificada como um distiirbio da fala e ocorre em fungdo de um bloguewno
intermitente, uma repeticio compulsiva ou de um prolongamento de sons, silabas e frases
(GRUNSPUN, 1976; KAPLAN & SADOCK., 1984b). Pode estar assoctada a espasmos tonico-
cibnicos. envolvendo a respiracio, fonagdo e articulago. A causa da tartamudez é controvertida,
existindo teorias genéticas, psicogénicas ¢ ambientals que procuram explicar sua etiologa.
Somente um paciente do grupo com SII ndo recordou esse item ¢ dos noventa que recordaram,
91,1% responderam negativamente, havendo homogeneidade entre 0s grupos. {Tabela 19 -
[X2(2)= 3,909, P-V=0,142: tesie exato de Fisher: P-V=0,141}.
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TABELA 20: Distribuigho dos 30 pacientes com RCUL 29 pacientes com SII e 30

Controles, gue recordaram o item sonambulismo na infincia

CONTROLE NUMERO 27 3 30
% 90.0 10.0 100.0
RCUI NUMERO 28 2 10
% )3.3 6.7 10.0
SH NUMERO 2 5 29
% 82.8 17.2 100.0
TOTAL NUMERO 79 10 89
e 88 8 1.2 100.0

f) Sonambulismo:

Dois pacientes da amostra global nfio recordaram este item. Dos oitenta & nove que

se lembraram, 88,8% responderam ndo ter apresentado episddios de sonambulismo durante a

infincia. Nio houve diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. (Tabela 20)

[X22)y= 1,723, P-V= 0,423 teste exato de Fisher: P-V=10,4101.

TABELA 21 Distribuicio dos 30 pacientes com RCUL 30 pacientes com SII ¢ 29

Controles, que recordaram o item soliféquio na infancia

CONTROLE NUMERQ 19 10 29
% 65.5 34.5 100.0
RCUTL NUMERO 25 5 30
% %3.3 16.7 100.0
811 NUMERO 19 11 30
% 63.3 6.7 1000
TOTAL NUMERO 63 26 89
A 70.8 2072 100.0
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z) Soliléguio (fala dormindo):

Dons pacientes da amostra global nfio recordaram esse item e dos oitenta ¢ nove que
s¢ lembraram, 70,8% responderam que ndo tinham solildquio durante a infincia. Os trés grupos
s¢ mostraram homogéneos. (Tabela 21} [XA2)= 3479, P-V= (,176; tesie exato de Fisher:
P-V={,185}

TABELA 22; Distribuicdo dos 30 pacientes com RCUIL, 30 pacienies com SIH e 29

Controles, gue recordaram o ifem crises de birra na infincia

CONTROLE NUMERO 22 7 29
%, 75.9 24.1 100.0
RCUI NUMERO 21 9 30
% 70.0 30.0 100.0
s11 NUMERO i 12 30
% 60.0 40.0 100.0
TOTAL NUMERO 61 28 89
% 68.5 31.5 100.0

h) Crises de Birra:

Do total dos pacientes, noventa e um, apenas dois ndio recordaram esse item e dos
otenta ¢ nove, 68,35% responderam negativamente a este item. Nio houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos. (Tabela 22) {X2 (2)= 1765, P-V= 0414; teste
exato de Fisher: P-V = 0,431}
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TABELA 23: Dutribuigio dos 31 pacientes com RCUL 28 pacientes com Si ¢ 29

Controles, que recordaram o item enurese noturna na infincia

COMTROLE NUMEROQ ! ! 3 i 4
724 i 172 10.3 110

RO NUMERO i6 é f 3 31
316 2.4 4 9.7 10060

3| NUMERO 14 3 & 1 2%
571 17.9 214 36 130,00

TOTAL NUMER(O A3 i 07 7 3K
#4012 1.3 1.3 5.6 1.0

i1 Eourese Noturna:

Entende-se por enurese noturnd. ha midnci, o comportamento de unnar na Cama
com freglidncia, apds os 3 anos de idade (GRUNSPUN. 1976: KAPLAN & SADOCK, 1984a).
Estatisticamente. as criancas do sexo masculino apresentam duas vezes mals probabilidade de
serem enuréticas durante a infiincia. Classifici-se a enurese em: courese primdria ¢ secunddria. A
nrimelra OCOTTE oM CTIANCAS (ue NUNCa apresentaram o controle esfincteriano  vesical, ¢
conseqiientemente, 4 causa da enurese ostd associada & imaturidade neurologica. A secunddria
refere-se aquelas que §d tiveram episédios do controle esfincteriano vesical e, provavelmente, a
ctiologia sefa emocional ligada a fatores ansidgenos efou depressivos. Trés pacienies da amostra
global ndo recordaram esse itlem ¢ dos oitenta e oito, 60.2% responderam negativamente quanto
4 enurese noturna durante a infincia. Nio houve diferencas estatisticamente significantes entre 08

trés grupos. (Tabela 233 [X26)= 7,704, P-V=10.261: teste exato de Fisher: P-V=1,164].

b

De forma global, para os itens Crianga-Modelo ¢ Estados de Medo, houve uma

homogeneidade entre 08 trés grupos que responderam positivamente:
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TABELA 24: Distribuicdo dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SH e 30

Controles, quanto a terem sido "criangas modelo”

CONTROLE NUMERO i 9 30
% 36.7 63.3 1000

RCUL _ NUMERO 4 27 31
| % 12.9 §7.9 100.0

St NUMERO 9 21 30
% 30.0 0.0 100.0

TOTAL NUMERO 24 67 01
% 26.4 73.6 100.0

a) Crianca-Modelo:

Esta denominaciio € dada aquela crianga que adota as normas e regras impostas
pelos adultos, com uma tendéncia a nfio gquestionar ou impor-se a elas. Todos os pacientes
recordaram esse item. Dos noventa e um pacientes da amostra global, 73,6% responderam ter
sido criancas-modelo. Embora nfo haja uma estatistica significativa, observou-se maior tendéncia
dos pacientes do grupo com RCUI a terem sido criangas-modelo. Muitas vezes estas
caracteristicas levam a tracos ohsessivos no adulto. (Tabela 24) [X2(2)= 4,737, P-V= (J,094;
teste exato de Fisher: P-V=(,0846].
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TABELA 25: Distribuicao dos 31 pacientes com RCUI 30 pacientes

Controles, com relagio aos estados de medos na infincia

com SH e 30

CONTROLE NUMEROC 9 21 30
% AL 70.0 100.0

RCUI NUMERO 3 2 31
% 25.8 74.2 HI0.0

S11 NUMERO B 22 30
o 26.7 73.3 HO0.0

TOTAL NUMERO 25 66 91
% 27.3 72.5 1000

b} Estado de Medo:

Dos noventa ¢ um pacientes da amostra global, 72.5% responderam que tinham

medos na infincia, relacionados, principalmente, a contetdos fantasmagéricos, & morte, Os trés
grupos mostraram-s¢ homogéneos. (Tabela 25) [X¥2)= 0,149, P-V= (,928; teste exato de

Fisher: P-V=10,957],

TABELA 26: Distribuigio dos 30 pacientes com RCUIL, 29 pacientes com SI ¢ 29

Controles, que recordaram o item terror noturno na mfancia

78

CONTROLE NUMERO 1 29

%, 06.6 3.4 100.0
RCUI NUMERO 28 2 30

% 93.3 6.7 100.0
S1I NUMERQO 20 9 29

G, 69.0 31.0 100.0
TOTAL NUMERO 76 12 88

% 86.4 13.6 100.0
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Especificamente, com relagio a0 item terror noturno na infincia, os grupos ndo
demonstraram uma homogeneidade. Terror Noturno é uma reagiio apresentada pela crianga
durante 0 sono, de etiologia emocional e/ou neurolégica. Sendo de causa neurolégica, pode vir
associado a sonambulismo, soliléquio e crises convulsivas (HILL, 1952; GRUNSPUN, 1976;
PAIVA, 1981; KAPLAN & SADOCK, 1984a; RUBIM, 1986). Da amostra global, trés
pacientes ndo recordaram esse sern. Dos outros oitenta ¢ oito, 86,4% responderam que nio
apresentaram terror noturno na mtincia. Por outro lado, no grupo com SI observou-se uma
associagdo estatisticamente significativa, para responder positivamente a esse item, abrangendo o
total de 31% do grupo com SH, comparados a 13,6% da amostra global (Tabela 26) [XX(2)=
11,247, P-¥=0,004; teste exato de Fisher: P-V=(,00643].

As Tabelas 15 a 26 descrevem 0s comportamentos e reagdes psicofisicas. ocorridos
durante a infancia. Os és grupos mostraram-se homogéneos, ndo apresentando oS seguintes
comportamentos gue podem denotar tragos neurdticos na infincia: encoprese, chupar os dedos,
roer as unhas, caprichos alimentares, gagueira ou tartamudez, sonambuiismo, soliléquio, crises de
hirra e enurese noturng. (Tabelas 15 a 23).

Nio se evidenciou correlaciio positiva entre tracos neurdticos na infincia, acima
descritos, e o desenvolvimento de distirbios gastrintestinais, como a SII e a RCUI, na idade
adulta.

Por outro lado, os trés grupos mosiraram-seé homogéneos ao responderem
positivamente aos itens crianca-modelo ¢ estados de medo. (Tabela 24 e 25). Assim,
evidenciaram ter sido crancas que atendiam promtamente as solicitacbes dos adultos, sem
adotarem uma postura questionadora e de confronto ¢ também criancas que apresentaram medos

caracteristicos desta fase de desenvolvimento.

Nao pode ser inferido que existe correlagdo entre os comporiamentos descritos

anteriormente ¢ 0 desenvolvimento de perturbagdes pastrintestinais.

Nag houve homogeneidade entre 08 trés grupos somente no iem terror noturno na
infancia {Tabela 26). No grupo SH, houve uma tendéncia a apresentar (error noturno ng
infincia, quando comparado aos grupos RCUT ¢ Controle. O guadro caracieristico de terror
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noturno pede ser decorrente da imaturagio neuroldgica, consegiiente ao fato da crianca estar em
fase de desenvolvimento, bem como pode ter sido exacerbado por perturbacdes emocionas.
Pode-se entio inferir uma associag@o entre terror noturno na infincia e a presenca de wm quadro
de SH, na fase adulta. No entanto, nfio se pode afirmar uma associacio de causa-efeito entre

terror notarne e SIL

Alguns relatos dos pacientes com SII ¢ RCUI exemplificam comportamentos na

infincia que caracterizam o rétulo de crianga- ~-modelo e estados de medo, sendo eles:

CASO 7 - 8SIl:
"Sempee fi msedto- obediente; gedet e ndo- cortrariaom wma ordem... .

CAS( 2 - SIE:
“Jempre fiti amey criarga medrosa:.. .

CASO 8- SII:
’ e medbroncy, linka medo- e rorts, de dbenga; ndo-dermia sodinha... .

CASO 25 - RCUL:
" Pt cmar criangey frigl, sempre doente; anscoea; tina medo- de tual- ..

CASO 26 - RCUHL:
”J%w}a'@mawmqyz&& J%MWWMWM&WWMWW Naree
abanbes porgue ndo-desobedecia; reio- contrariane jariz tudb-certinfio; como-eles gueriam. ...

onadoning o Piscrsaedcn 86



5.5. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COMRCUI, TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA
CONTROLES QUANTO A SAUDE DURANTE A INFANCIA

TABELA 27:DnstribuigBo dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SII ¢ 30
Controles, quanto as doengas e sintomas fisicos na infincia

DL INFANCIA 13 933 875 {1,435 0471
[1V14S ARREAS 5.7 20, 713 169 1,191 0.17%
BLAPDIGESTIVD i} 13.8 .0 e 11,043 0023
DESNUTRICAG 33 6.9 6.7 a6 0817 1000
DALERGICAS 9 6.9 8.7 4.3 1357 0.541
DAPURINARIO i) 34 a7 14 0351 0.541
CONVULSAQ 13 34 33 14 LK L1000
HEPATTTER 33 5.9 i 34 [3H 0770
MALARIA If 1.4 o 1.1 1376 1040
MENINGITE 9 44 0 11 0.3% 1.008
INFECEM GERAL #3.3 16HL53 wh3 921 0.138 0555

Os sintomas fisicos ¢ doengas durante a infincia, relatados pelos pacientes dos irés
grupos foram classificados nas seguintes categorias: doengas tipicas da infiincia, doengas alérgr-
cas, das vias afreas, do aparelho urindric, do aparetho digestivo, infecglio, desnutrigio,
convuisio, hepatite, maldria e meningite (Tabela 27).

Através do teste Qui-Quadrado e do teste exato de Hsher, observou-se
homogeneidade entre os trés grupos, nde havendo predomindneia das doengas acima
especificadas, com excegiio das doengas do aparetho digestivo, que foram citadas somente nos
grupos com RCUI e SH, constituindo 11.2% da amostra global Houve associagio,
estatisticamente significativa, entre doengas do aparelho digestivo na infincia e SII e RCUI
(Tabeln 27).
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TABELA 28: Distribuigiio dos 30 pacientes com RCUI, 28 pacientes com SII e 25 Con-

troles, quanto is consegiiéncias das doencas e/ou sintomas fisicos da infincia

0o desenvolvimento

TONSEOUENCIAS 5080 EE— YT

NAD 933 828
PERTURBACOES o 69 20.0 EXY
DIGESTIVAS
OUTROS 8.7 1.3 6.7 19
SINTOMAS

et

[y ]
]
.
p]

(Quando os pacientes foram guestionados sobre a presenca ou nio de conseqiiéncias
desses smtomas ou doencas em seu desenvolvimento, de forma giobal, os grupos foram
homogéneos, respondendo negativamente a esse item; 83,1% da amostra global, de oitenta e trés
pacientes que ermibiram seu parecer. NO entanto, para agueles que responderam positivamente,
predominaram, como consegiiéncia, as perturbagles digestivas, como diarréia e constipacio,
havendo uma maior tendéncia para o grupo SIL 20% comparados a 9% da amostra global. O
grupo RCUT revelon uma percentagem mais alta de outros sintomas, nio relacionados ao

aparetho digestivo (10,3%), quando comparado a amostra giobal: 7.9%. {Tabela 28).

Os pacientes com RCUI ¢ SII apresentaram maior prevaléncia de distdrbios

digestivos, como diarvéia ¢ constipagdo na histéria pregressa {Tabela 27).

(& grupo SII apresentou maior tendéneia, quando comparado aos grupos RCUL e
Controle, de referir consegtiéncias das perturbacOes digestivas no seu desenvolvimento futuro
{Tabela 28). Este grupo acredita que o quadro sintornatolégico da SH, no momento atual, pode

ter origem nos primérdios de seu desenvolvimento.
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Com base nestes dados, pode-se inferir uma associagio entre sintomas digestivos na
infincia e o desenvolvimento futuro de perturbagBes gastrintestinais. Entretanto, este estudo nio
pode elucidar se essa associagdo € consegiiente ao reforco dado pelos pais aos sintomas
somdficos da crianga, através de uma atencfio ¢ cuidado excessivos, ou a um antecederite

organico ou funcional propriamente dito.

A maior freqiiéncia de distirbios gastrintestinais na infincia ¢ o desenvolvimento da

S encontra-se descrita na Hteratura.

JONES & LYDEARD (1992} investigaram a prevaléncia dos sintomas da SiI na
populagio geral. Selecionaram aleatoniamente uma amostra de dois mil, duzentos ¢ oitenta
suieitos, dos quats 22% (350) enquadraram-se nos critérios diagnésticos da SIL Desta amostra
de trezentos e cinggiienta pacientes com SIL verificaram que 12% referiram sintomas gastrintes-

tinais na mfancia.

A seguir, estiio exemplificados relatos dos pacientes com SH ¢ RCUIL, quanto a

terem tido sintomas gastrintestinals na infincia;

CAS0 3 - 51l
" Tankor chrrreien cesdder crianga..

CASO 8 - SlI:
CASO 4 - SlI:

" s, s A doerte... Com & anoe: tive: a}ézwaz) COPULARE & LEnPa diarreia, S‘zég'ae:/ LS TOrEd: A
baardin dai; comecet @ ser- crianga com frodlima .. Nao- trfia apedize; tinka ma ofigestiio; diarréip o dores no-

CASO 11 - SH:
" Sharader criange. .. Sermbee. i doerte tinfia problermas de vermes. Era magrinks”.

CASQ6-RCUL
O paciente disse ter sido sempre doente, nasceu com Simioto ¢ depois teve muita diarréia,
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CASQO 16 - RCUL:
Referin que desde crianca tinha problemas de sadde, com crises constantes de diarréia

ntercaladas com constipacio, recebia muita atencdo e cuidado da mie.

5.6. ANALISE DA DISTRIBUICAOQ DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM RCUL TRINTA PACIENTES COM SH E TRINTA
CONTROLES QUANTO AOS DADOS REFERENTES A
ESCOLARIDADE

TABELA 29: Dustnbudo dos 31 pacientes com RCUL 29 pacientes com SI e 29

Controles, quanto a idade de micio escolar

CONTROLE ) . 3 E) 17 03
RCUL 31 5 I8 77 22 0.4
SH 5 5 15 7.8 2.3 .4
TOTAL 5 7 3 78 5 )

TABELA 30: Distribuigio dos 31 pacientes com RCUIL 29 pacientes

Controles, quanto a idade de térmmo escolar

com SII e 28

31 13 179 6.3 1.2
sH 29 33 166 6.1 1.1
TOTAL %8 33 173 6.2 07
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TABELA 31: Distobuicio dos 31 pacientes com RCUIL 30 pacientes com SIH ¢ 30

Controles, quanto ao padrio alcancado na vida escolar

CONTROLE | NUMERO 3 I 9 14 ;
% 3.3 13 30.0 46.7 100.0
RCUI NUMHERO 0 4 13 10 31
% o 129 1.9 323 100.0
SK NUMERO i 4 7 15 30
% 3.3 13.3 233 50.0 10,0
TOTAL NUOMERG 3 9 39 39 o1
% 2.2 9.9 3.9 429 100.0
TABELA 32: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL 29 pacientes com SH ¢ 28

Controkes, guante ao tempo de esiudo

CONTROL 28 ! 26 11 6.6 1.2
RCUL 31 i 18 132 6.7 1.2
S 25 2 25 3.7 5.7 1.1
TOTAL RE } 36 0.7 5.3 07

TABELA 33: Distribuicdo dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SII e 30

Controles, guanto ao relacionamento com colegas na escola

WTROLE NUMERO i7 K f % i
g 557 233 &7 a7 A
REUT NEMERD i: 1 i & 31
* e e + K 103
31 NUMERGD iz 15 : § £l
T FEt st &7 13 S0
TOTAL NUMERO 42 38 ki 3 31
2 &2 EIN:) 33 33 Tohis
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Os trls grupos mostraram-se homogéneos, com relagdo As idades de inicio ¢ término
escolar, sendo elas, respectivamente: 7 anos e meio (ANOVA: E= 0,660, P-V= 0,5195) e 17
anos (ANOVA: F= (0,368, P-V= 0,6934), conforme Tabelas 29 e 30. Mostraram-se também
homogéneos, com relagio ac  padrio alcancado e tempo de  estudo,  sendo,
respectivamente, bom :42,9% da amostra global, [(X2 (8)= 6,466, P-V=0,595)] ¢ média de 10
anos [(ANOVA: F= 0,493, P-V=0,6127: KRUSKAL-WALLIS: X%2)=0,84857, P-V={,6542)]
conforme Tabelas 31 ¢ 32.

No que se refere ao item relacionamento com os colegas na escola (Tabela 33), os
trés grupos mostraram-se homogéneos, havendo uma malor tendéncia para companbeirismo,
seguido de introversdo [XX(8)= 9,251, P-V= (,322; teste exato de Fisher: P-V= (,234]. Porém,
observou-se wma tendéncia nos grupos RCUT e 81, para o comportamento introversio; para o
companheirismo no grupo controle, e no grupo RCUL, especificamente, observou-se a dificul-
dade de expressar agressividade,

A relagio entre introversdo e dificuldade de exterionizar agressividade ¢ distdrbios

gastrintestinais encontra-se descrifa na literatura:

ROBERTSON et al (1989) estudaram o0s tragos de personalidade e estados afetivos
dos portadores de doengas inflamatérias intestinais, comparando-0s a um grupo controle com
outra enfermidade crfnica (diabetis mellitus). Este estudo encontrou maior prevalincia
(estatisticamente  significativa) de neuroticismo ¢ Introversdc em pacientes com doengas
inflamatérias intestinais, guando comparados ao grupo controle. Verificaram que essas
caracteristicas estavam presentes, mesmo antes do diagnostico definitivo. Levantaram, assim, a
hipétese de que estas caracteristicas podem ndo ser consegilientes da condigdo de doenga crénica

e sim, abranger parte de uma personalidade pré-morbida.

Vejamos relatos das histérias de vida dos pacientes com SH e RCUL que
exemplificam dificuldades de relacionamento e introvers3o desde a infincia:

CASO 5 -8In:

Referiu que foi uma crianga muito timida, escondia-se & evitava contato com amigos.
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CASO 6-5I:

CASO T~ ST
”%mmm@ﬁmﬁ&éaﬁyﬁwmm Jmm aé}aaéztgwﬂm&
lebialos” .

CASO 16 - SII:

“Sompre e senti rejeitadds felbs meus colegas”

CASO 2 -RCUI:
Referiu gue desde a infincia tinha dificuldade de relacionamento .

CASO 16 - RCUL:
Disse ter dificuldade de relacionamento com colegas na escola.

CASO 19 - RCUL
Relatou ter sido uma crianga e adolescente quieta,timida,

CASQO 21 - RCUL:
Referiu que, desde crianga, era muito sozinho, introvertido, nio tinha amigos.
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5.7. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM RCUIL, TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA
CONTROLES, QUANTO A VIDA PROFISSIONAL

TABELA 34: Distribuiciio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII e 30

Controles, quanto 2 idade de infcio no trabalho

RCUL 5 23 128 4.8 0.9
s 7 19 11.8 4.0 0.7
TOTAL 3 23 12.2 4.1 0.4

Os trés grupos mostram-se homogéneos quanto 3 idade de inicio no trabaiho, com
urna média de 12 anos (ANOVA: = 0,512, P-V= (,6012; KRUSKAL-WALLIS: [X*(2)=
{(3,55408 P-V= (0,75801, conforme Tabela 34.

TABELA 35- Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SII ¢ 30

Controles, quanto A trajet6ria profissional

CONTROLE NUMERQ 14 13 3 30
% 46.7 433 108 100.0
RCUL NUMERO 10 19 2 31
%, 323 61.3 6.5 100.0
SIi NUMERO 9 12 Q 30
% 30.0 40.0 30.0 1000
TOTAL NUMERO 33 44 i4 9]
% 36.3 484 154 100.0
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A Tabela 35 descreve a anglise da trajet6ria profissional nos trés grupos, através das
categorias: ascensdo profissional, mesma situaciio & decadéneia. De forma global, 3 tendéncia da
traxtdria profissional, nos grupos, foi manterem-se na mesma situagfio, Com ascensio, 4 seguir.
Porém, houve uma diferenciagio: o grupo SH apresentou predominio de decadéncia profissional,
ou sejfa, 30%, comparados a 13,4%, da amostra global; o grupo RCUT apresenton prevaléneia de
manter estdvel, profissionalmente, isto €, 61,3%, coraparados 3 48.4%, da amostra total e o
grupo controle mostrou prevaiéncia de ascensdo profissional, com 46,7%, comparados a 36,3%,
da amostra global [X%4)= 9,338, P-V=0,053; teste exato de Fisher: P-V=(,(759].

TABELA 36: Distribuigdo dos 30 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII ¢ 30 Controle,

quanto a satisfagio no ditimo emprego

RCUL NUMERQO 8 22 30
% 26,7 73.3 100.0

811 NUMERO i1 19 20
% 36.7 63.3 100.0

TOTAL NUMERO 23 67 90
% 25.6 74.4 100.0

A Tabela 36 descreve a satisfacio ou nfo com o dltimo emprego. Observou-se, no
global, que os grupos referiram estar satisfeitos: 74,4% do total. Porém, embora ndo exista uma
estatistica significativa, houve uma tendéncia do grupo SIT a demonswrar insatisfagdo com ©
trabalho: 36,7%, comparados com 25,6% da amostra global; wma tendéncia do grupo controle
para revelar satisfagio com o emprego: 86,7%, coraparados com 74,4% da amostra total ¢ o
grapo RCUT ficou numa posico intermedidria [X*(2)= 4,322, P-V={,115; Fisher: P-V=0,134}.

Bonmbbsrstin o Liiscsonito- 94



TABELA 37: Distribuigio dos 3 grupos segundo a relagfio entre trajetdria protfissional ¢

satisfacio no ditimo emprego

CONTROLE DECADENCIA NUMERQO 2 I .
i % 66.7 333

s MESMA SITUACAD NUMEROG 4 6
. % 50.0 50.0

RCU DECADENCIA NUMERO 1 I
) % 50.0 50.0

RCUL ASCENSAQ NUMERO 4 6
. % 40.0 60.0

2 DECADENCIA NUMERO 3 o
) % 333 66.7

SH ASCENSAQ NUMERO 2 7
% 222 778

ROCLA MESMA SITUACAOD NOMERO 3 15
) R 6.7 §3.3

CONTR, ASCENSAQG NUMERG 2 12
% 14.3 85.7

CONTR. MESMA SITUACAO NUMERQ 0 13
£ {) 1304

TOTAL NUMERQ 23 67
G 256 74 .4

Adravés da andlise da tabela 37, obteve-se a relagio entre trajetdria profissional €
satisfagio no dltimo emprego. Os €8 grupos mosiraram coeréncia entre ascensao profissional &
satisfacio no ditimo emprego. Porém, especificamenie o grupe RCUI tendeu a mostrar-se
insatisfeito, mesmo guando a trajetdria profisgional estava em ascensio IXH8)= 14,643,

P-Y=0.006].

TABELA 38 Distribuicio dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SH e 30
Controle, guanto a estarem afastados do trabalho

CONTROLE NUMERO - 0 30
F 100.0 0 100.0
RCUI NUMERO 27 4 31
% 87.1 12.9 1000
SH NUMERO 24 6 30
% 0.0 20.0 100.0
TOTAL NUMERO 81 10 Y1
% 89.0 11.0 100.0




A Tabela 38 demonstra a distribuicio dos trés grupos quanto a estarem afastados do
trabatho no momento amal De forma global, os pacientes continuam trabalhando: 89% da
amostra total Porém, ambos os grupos, SI e RCUL mostraram uma associagio significativa ao
afastamento, quando comparados com o grupo controle, que nfo apresentou qualquer
afastamento, [XH 2= 6,310, P-V=(,043; este exato de Fisher: P-V=(,0256].

A Tabela 34 mostra que houve uma homogeneidade entre 0§ grupos, quanio ao
mgresso precoce em algum tipo de trabatho. Os pacientes que compGem este estudo, sendo do
Hospital das Clinicas da Unicamp, provém, predominantemente, de uma camada da populagio
com baixo poder aguisitive. Consegiientemente, pode-se inferir que © ingresso precoce no
trabalho deva-se & necessidade de auxilio 3 renda farmisar.

Quanto & trajetoria profissional e satistacio com o Gltimo emprego (Tabelas 35 ¢
36}, houve diferenciacio entre os trés grupos. O grupo SH associou-se com um declinio de sua
atividade profissional ¢ & insatisfagio no dltimo emprego, enquanto que o grupo comtrole
mostrou-se associado A ascensdo profissional e satisfagio com o dltimo emprego. O grupo RCUL
ficou numa posiclo intermedidria. Verificou-se que o grupo SII, embora tenha uma doenga sem
comprometimento orginico, e nio apresente risco do desenvolvimento de enfermidade grave e
incapacitante. demonstrou apresentar maiores consequiéneias negativas da doenga na sua vida
profissional. Talvez esta associagio possa estar relacionada 4 presenca de distirbios psicoldgicos

¢ 4 dificuldade de enfrentar eventos estressantes, e nio 4 sintomatologia da SIL

A Tabela 37 mostrou que o grupo RCUI revelou-se insatisfeito com o ditimo
emprego, embora tenha tido uma ascensio profissional. Talvez isto s¢ deva a0 fato de interpretar
negativamente seu desempenho profissional, com maior freqiiéneia do que os grupos com Sl e

Controle.

. finalmente, 2 Tabela 38 mostra uma tendéncia dos grupos SH e RCUT para ©
afastamento do trabatho, quando comparados com o grupo Controle. Isto pode ser conseqgiiéncia
da propria doenga e da necessidade constante de ausentar-se do trabalho para receber tratamento

médico.
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Abaixo estdo descritos relatos das histonas de vida que exempiificam 0 ingresso
precoce dos pacientes com SH ¢ RCUT no mercado de trabatho. Conseqiientemente, demonstram
histrias pregressas de individuos que nfio puderam viver a infincia adequadamente, com

atividades Kidicas essencias para seu desenvolvimento afetivo-emocional e social:

CASO 3-SH:

Referiu que na infincia havia pouco tempo para brincar, porque tinha que trabathar na roga.
CASOS 8,9, 20, 21, 22, 27, 28 - S11; CASOS 6, 7,8 - RCUL:

Todos comecaram a trabalhar na faixa de 7 a 17 anos, exercendo atividades como de empregada

doméstica, costureira, pedreiro, lavrador, eatre ouiras.

5.8 ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM  RCUL TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA
CONTROLES, QUANTO A TENDENCIA E PRATICAS SEXUAIS

TABELA 39: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SIH ¢ 30

Controles, quanto ao local onde receberam as primeiras informagdes sobre

50X

CONTR. Ne 15 7 + _ 4 3G
3 50.0 233 133 13.3 1330
RCUL N 15 5 f 5 3t
G 484 io.d 194 16.1 0.6
s N® 13 W 7 1 3
k2 433 30.6 23.3 33 1000
TOTAL e 43 21 17 4] g1
K 47.3 231 18.7 110 100.0
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A Tabela 39 demonstra a distribuico dos trés grupos quanto ao local em que
receberam Suas primeiras informaghes a respeito de sexo. Houve homogeneidade, com
predominio de obtengio das informacbes na rua, isto &, através de conversas com colegas e
amigos (47.3% do total). O segundo lugar em que obtiveram as informagdes foram instituicdes,
como escolas {23,1% do total) e em dltimo lugar, no ambiente familiar (11% do total.
[X26)= 4,736, P-V=10,578: teste exato de Fisher: P-V=(),568].

TABELA 40: Distribuigiio dos 30 pacientes comi RCUI, 30 pacientes com SH e 30 Controle,

quanto a praticarem a masturbacdo no momento atual

CONTROLE NUMERO 8 2 30
% 26.7 73.3 100.0
RCUI NUMERO 20 10 30
% 66.1 33.3 100.0
SII NUMERO 10 20 30
P 33.3 66.7 100.0
TOTAL NUMERO 38 52 90
% 42.2 57.8 100.0

A Tabela 40 demonsua a distribuicdo dos trfs grupos quanto & pritica da
masturbaciio, no momento aal. O grupo RCUI foi associado significativamente & ndo pratica da
masturbacio: 66,7%, comparados a 42,.2% do total. enquanto o grupo Controle foi associade 3
pratica: 73,3%, comparados com 57.8% do total da amostra. [XA(2)= 11,296, P-V= 0,004 1este
exato de Fisher: P-V=0,00411

TABELA 41 Distribuicio dos 26 pacientes com RCUIL, 29 pacientes com Sil ¢ 30
Controles, quanto 2 idade de infcio da prética da masturbagdo

NUMERG 9 15 6 30
% 30.0 50.0 20.0 100.0

RCUL NUMERQ 3 16 7 26
P 1.5 61.3 269 100.0

Sil NUMERQ 7 16 & 29
A 24.1 $5.2 20.7 100.0

TOTAL NUMERO 19 47 19 85
% 22.4 553 22.4 100.0
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Através da andlise da Tabela 41, os trés grupos mostraram-se homogéneos
quanto ao mnicio da pratica masturbatéria. Do total de oitenta e cinco pacientes que responderam
a este item, 35,3% referiram que o inicio da masturbaciio foi entre 13 a 22 anos. [XH4)= 2,875,
P-V=0,579; teste exato de Fisher: P-V=(,578].

TABELA 42: Dastribuicio dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SII e 30

Controles, guanto i vivéncia de relagdes heterossexuais

N 6
% 200 o 113 8.7
RCUT N 7 1 20 3 11
% 226 12 64.5 4.7 0.0
Sit N 7 % 17 2 30
% 3.3 133 367 8.7 100.0
TOTAL N° 20 5 59 7 99
% 230 5.5 54.8 7.7 100.0

TABELA 43: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SH e 30

Controles, quanto a sentirem prazer sexual atualmente

NUMERO 6 22 2 30
CONTROLE % 20.0 73.3 6.7 100.0

RCUI NUMERO 9 19 3 a1
% 29.0 61.3 9.7 100.0

s NUMERO 11 17 2 30
% 36.7 56.7 6.7 100.0

TOTAL NUMERO 26 58 7 9]
% 28.6 63.7 7.7 100.0

Os wrés grupos mostraram-se homogéneos quanto a terem satisfacio na vivéncia da
relagiio heterossexual: 64,8% do total; ¢ quanto A sentirem prazer sexual atualmente: 63,7% do
rotal. Estes dados estio descritos, respectivamente, na Tabela 42 - {X%(6)= 6,262, P-V=(,395;
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teste exato de Fisher: P-V=0.511] e Tabela 43 [X%4)= 2,401, P-V=(),663; teste exato de Fisher:
P-V=0,646].

A Tabela 39 mostra que houve homogeneidade entre os grupos, quanto a terem
recebido as primeiras informagles sobre sexo através de conversas com colegas e amigos e nio
no ambiente familiar, isto pode denotar uma falta de conhecimento dos pais quanto ao assunto
sexualidade, bem como uma auséncia de contato afetivo e de comunicagio com os fithos.

As Tabelas 40 ¢ 41 descrevem, respectivamente, a prética de masturbagiio no
momento atual e z;idade do inicio desta pritica. Houve uma homogeneidade quanto 2 idade de
inicio da prética masturbat6ria. Entretanto, o grupe RCUI revelou nfio manter essa préitica no
momento atual, inibindo o comportamento de masturbagio. Pode-se inferir que a alteracio do
padrdo de comportamento, no grupo RCUIL deve-se 3 diminuigio da libido, em funcio das
limitagOes impostas pela prépria doenga ou por alteragio no comportamento € no aspecto
afetivo-emocional

As Tabelas 42 ¢ 43 mostraram que houve uma homogeneidade entre 0s grupos,

guanto a sentirem prazer na relagfio heterossexual e quanto a sentirem prazer sexual, atualmente.

Relatos das histérias de vida de pacientes com SH ¢ RCUI mostram a dificuldade
dos pais em manterer dislogo sobre questdes pertinentes a sexualidade, principalmente com as
filhas, repercutindo no desenvolvimento futuro do relacionamenio afetivo-sexual das mesmas.
Para exemplificar, estfio descritos fragmentos de algumas histérias de vida dos pacientes com Sil
e RCUL

CASQ 7 -S81L
" AMews pais ¢ aude sdo- o aRipadDs: NG acsitam relagio- sewal anter do- casamento- ¢ me
fressionary Mwﬁmmﬁmwm&m'.

CASO 18- 5H:
" Glazet-me ave 17 anos e nfiv-salbi rady sobre seav. No-comege-foi muito- gl
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CASOQ 14-SH:
" Miniew mae s desnxea brincar- cony meninaa; cony mentnos: ndo-bodia”.
"Gletme: qot- 19 anos; porgue minka tia me obrigow: Finkar meds-de gue e perdesse a virgindads: Ne

CARO 27 - SIL:
!}JMWWWWWW&/W“ g@mmxwa@ fzciaméézfa—gme«
ma_tﬁ”ﬂ

CABQ 23 -RCUL
’Um&mmm{qéobamm mmma@érm u%yzz&mmmmm L searr

CAS0 26 - RCUL:

" Minka mie nunca conpersow soire essas colsas, Juands: figites menstrundy; escondia a roupe ¢ lavwe no-
ri:. Coaei-rme. inocente, ndo-sabla de nadls. Foi duro-no- tnictos tinfa meds-e guand- tive & primeira relagde
seariad @ ik barriga foouw inchads. Acho- gue o inldo- de mes problemas de sauide, foi deste w minka
firimeira menstraagio. Fapge actho-que ndo-sinlo-mais fraer; forgue ndo- menstro-mais .

CASO 28 - RCUIL:

" Nncww tive orientagio- o reshedts de secnalidade. Minka mde nunce me orientod: ./  com mens
amtgos.... .

" N indet foi: i, iver @ seaualidade; porgue Gk sentimento- do cupay nio-sentia prazer A primeire
pes i acontecess db, forma consciente. Neo- sabbias direito- o- gute: estawy acontecendly: Suantas recordagses
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59. ANALISE DA DISTRIBUICAO DE VINTE E TRES PACIENTES
COM RCUI, DEZENOVE PACIENTES COM SH E VINTE
CONTROLES, QUANTO AO RELACIONAMENTO CONJUGAL

TABEIA 44: Distribuicio dos 23 pacientes com RCUI, 19 pacientes com SII ¢ 19

Controles, quanto a compatibilidade de génio com o par conjugal

CONTROLE NUMERO 6 4
% 30.0 70.0
RCUI - NUMERO 6 17
% 26.1 73.9
SH NUMERO 6 13
% 31.6 68.4
TOTAL NUMERQO 18 44
% 29.0 71.0

TABELA 45: Distribuicio dos 23 pacientes com RCUIL 19 pacientes com SH e 20

Controles, quanto a ocorréncia de brigas freqiientes com o par conjugal

CONTROLE NUMERO 14 6 20
% 70.0 30.0 100.0
RCUI NUMERO i4 9 23
% 60.9 39.1 100.0
SH NUMERO 15 4 19
% 78.9 21.1 100.0
TOTAL NUMERO 43 19 62
% 69.4 30.6 100.0

A Tabela 44 descreve a distribui¢sio de vinte e trés pacientes com RCUIL, dezenove
pacientes com SH ¢ vinte Controles, quanto 2 compatibilidade de génio com ¢ par conjugal
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Nesta andlise, inclafram-se 0s pacientes nas categorias: casado / amasiado, separado € viivo.
Verificou-se uma homogeneidade entre os trés grupos, quanto a haver ou ter havido no passado
{pacientes separados ou vitivos), compatibilidade de génio com o parceiro: do total de sessenta ¢
dois pacientes incluidos nas categorias acima, 71% responderam positivamente 3 questdo:
compatibilidade entre o casal [X%2)= 0,166, P-V== 0,920; teste exato de Fisher: P-V= 0,940},
Quanto 3 ocoméneia de brigas freglientes com o par conjugal, descrita na Tabela 43, houve
também uma homogeneidade entre os sessenta ¢ dois pacientes, 69,4% responderam
negativamente a esse item [XX2)= 1,606, P-V=0,448; teste Exato de Fisher: P-V=0,514].

As Tabelas 44 e 45 mostraram que houve uma homogeneidade entre os pacientes
dos trés grupos, com estado civil casado, amasiado, separado ou vitivo, quanto a responderem
positivamente ao item "fer compatibilidade de génio com o parcewo” ¢ quanto a negarem a

ocorréneia de brigas fregiientes com o par conjugal.

TABEIA 46: Distribuigio dos 22 pacientes com RCUL, 17 pacientes com SH ¢ 14

Controle, quanto & associac@o entre estado civil casado ou amasiado e brigas

freqi'ientes

RCUI NUMERO 13 9
% 59.1 40.9

S NUMERO 13 4
% 76.5 23.5

TOTAL NUMERO 39 14
% 73.6 26.4

O estudo da relagiio entre estado ¢ivil atual (casado ou amasiado) ¢ brigas fregiientes
foi realizado para vinte e dois pacientes com RCUL dezessete com SI e catorze Controles
(Tabela 46). Observou-se que o grupo RCUI apresentou maior associagio entre o estado civil
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casado/amasiado e brigas freqiientes: 40,9%, comparados ao grupo SH (23,5%) ¢ ao grupo
Controle (7,1%) - [X¥2)= 5,126, P-V=0,077; teste Exato de Fisher; P-V=0,0849].

Podem-se levantar duas hipGteses para exemplificar 2 maior associagio no grupo
RCUI entre estado civil casado / amasiado e brigas freqiientes: as conseqiiéncias negativas e
timites impostos pela condigiio do quadro RCUYL, podem ter prejudicado o relacionamento
conjugal €, por outro lado, os antecedentes pessoais, caracteristicas de personalidade e reages
afetivo-emocionais, de cada par comjugal, talvez tenham desencadeado a dificuldade de
relacionamento. Com base neste estudo, nio foi posstvel chegar a uma afirmacio conclusiva.

Ag histérias de vida relatadas pelos pacientes com SH e RCUI evidenciam conflitos
nos relacionamentos comjugais, fanto antes do surgimento da doenga como consegilentes 3
mesma. A seguir, estdo descritos alguns trechos da histdria de vida dos pacientes com SI e
RCUL que exemplificam esses conflitos:

{CASO 8 -SIL:

Associon o infcio de sen quadro clinico a problemas no relacionamento conjugal

" Nesta shoce (do-surgimento-da ST, descodri. gue mew marido- tinfia wry caso-com outra mudher. Sstaoa
iz, foi um chogue; comeces. @ bassar mud, figues neroosa e até hpge ndo- tenho-mais solide”.

* Mlosw amaric- tem problemas com a bebida. Geand-ele bebes fioo-emudto-neroosa; brigo-com: ele, tenter dlar-

CASO 15 - 811
”Vim%r@ﬁ&mmw}&»w@%#m&ﬂmﬁmaém Mas desce gute e ime
cases, wwwmmmm Gato-incomatz.,.”,
”JMWWI&W”@WMW@W9 ”
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CASO 18 - 816

" Mesw maride- figie: tem 1104y... nio. for nadz s come & bebe... Fogues cinco- anve do minku vide s
tratands do-mesw mardd; dava-the barko; comids nw booz... Sl chegou @ ter crisen de raiva; gqueimave oo
"Ghsts o nawcimento- d minka, filka, 4 seis anos, ndo- tenko- mais sexv... Noo- tenfo- mais confiunga ro-

CASO 20 - SHL:
oSt de g e sabsse & forta de-case; ndo-podia converaar-com ingeiim ..

"B 56 brigawer com & gente. Uy diz tentote matar--s com wma cords”.

"Soht tetttns chorer muite:, Feave funto-core el por- causc dos fhos: Gom leso; soffé mudto; deacde quarnder
e cases: Assiny foram vinte & dnco- anos de spfrimento. Jembre na egberanpy de que w dicy ele 06 melho—
.

" niier tive: tempor do namorar- Assim gue ele me: contheceds fegot-me a forca e me estupron. Nao- tinka
neere 1 anow”

Tt grdoicda, mece puai now ols ggove v cuser”.

Sl o, redio- briger mais, noe olvermos melhor... laloew por et catar- dpente; catar sempre. intervada .

o

"Bl o aeita meads volkar para o- mew guarte:.. v ado- gostards gue ooliasse. .. Nao-posso- ter relacdo
sz, ﬁowﬁm&rwm@ ardeme. Néo-sintefalta”.

CASO 1 - RCUL:
Paciente associa o inicio do quadro RCUI com o abandono do marido. Referiu que ba cinco anos

sabia que 0 marido tinha relagbes extra-conjugais, mas nio tomava uma atitude.
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CAS03-RCUL

Paciepte associa 0 agravamento da doenca a discussdes com o marido. Referin que o mesmo nio
lhe d4 atenclio, nem quando estd doente ¢ hd quatro anos dormem em cama separada. Disse
saber gue o mariio mantém relagdo extra-conjugal, mas nfio adota uma atitude contra.

CASO 28 - RCUL:

" Acredito que mews sintomas comegarany debois do- casaments. A, feliidade do- mete casaments- dirou
Jowcs; 16 guairo-ow cinco- anos... Sostarie de me sarars morar-toznfi; confiecer outre pessow... .

" Nanon, fié. afpaironady por men maride: Sl s div ghaizonads; map acho- gue & dgbendinin, porgue,

5.10. ANALISE DA DISTRIBUICAO DE TRINTA E UM PACIENTES
COM RCUI, TRINTA PACIENTES COM SH E TRINTA
CONTROLES, QUANTO AOS ANTECEDENTES MORBIDOS
NOS ULTIMOS 10 ANOS

TABELA 47: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SH e 30
Controles, quanto a terem tido doengas gerais nos Gltimos 10 anos

CONTROLE NUMERO 12 18
% 40.0 60.0 100.0
RCUI NUMERO 16 15 31
% 51,6 484 100.0
sn NUMERO 14 16 30
% 46.7 53.3 100.0
TOTAL NUMERO 42 49 91
% 46.2 53,8 100.0

A Tabela 47 descreve a distribuiciio dos 3 grupos guanto a apresentarem doengas
gerais, com excegio de doencas que envolvam o sistema gastrintestinal, nos dltimos dez anos.
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Verificou-se uma homogeneidade entre os trés grupos: dos 53,8% dos pacientes que

responderam positivamente a esse item, 60% foram do grupo Controle, 48,4%, do grupo RCUI
& 53,3%, do grupo SI [X¥2)= 0,832, P-V=(,660].

TABELA 48; Distribuigdo dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII e 30

Controle, quanto 3 tendéncia a cirurgias nos dltimos 10 anos

CONTROLE NUMERO 15 15 30
% 50.0 50.0 100.0
RCUT NUMERO 11 20 31
% 355 64.5 100.0
SIt NUMERO 17 13 30
% 56.7 43.3 100.0
TOTAL NUMERQ 43 48 91
% 473 52.7 100.0

Os tés grupos mostraram-se homogéneos quanto i tendéncia a cirurgias, nos
dlitimos dez anos, como demonstra a Tabela 48: 52,7% do iotal de noventa e um pacientes
passaram por algum tipo de intervengio cirfrgica [X*2)= 2,880, P-V= (,237; teste exato de
Fisher; P-V=0,2551],

TABELA 49: Distribuigio dos 31 pacientes com RCUL 30 pacientes com SII e 30

Controles, quanto a terem sofrido acidentes nos Gltimos 10 anos

CONTROLE NUMERO 17 13 30
% 56.7 43.3 100.0
RCUIL NUMERO 26 5 31
% 83.9 16.1 100.0
N NUMERO 25 5 30
% 83.3 16.7 100.0
TOTAL NUMERO 68 23 91
% 74,7 25.3 100.0
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A Tabela 49 descreve a distribuigfio dos trés grupos de pacientes quanto a terem
sofrido acidentes nos ltimos dez anos. Observou-se uma associagiio entre o grupo Controle ¢
acidentes ocorridos: 43,3% comparados a 16,1%, do grupe RCUI e 16,7%, do grupo S

[X%(2)= 7,730, P-V=0,021; teste exato de Fisher: P-V=0,0278].

Os dados das Tabelas 50, 51 e 52 foram obtidos através de auto-avaliagdes
realizadas pelos proprios pacientes dos trés grupos.

TABELA 50: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUT, 30 pacientes com SH e 30 Controle,

quanto a terem distirbios emocionais

CONTROLE 29 1
% 96.7 3.3 100.0
RCUI NUMERO 20 2 31
% 93.5 6.5 100.0
SIt NUMERQO 22 8 30
% 73.3 26.7 100.0
TOTAL NUMERO 80 11 91
% 87.9 12.1 100.0

A Tabela 50 descreve a presenga ou nio de distirbios emocionais. Observou-se um
predominio de ndo referirem a presenca de distirbios emocionais. Porém, o grupo SH, guando
comparado aos grupos RCUI ¢ Controle, apresentou um indice mais elevado de disnirbios
emocionais: 26,7%, comparados a 6,5%, no grupo RCUI e 3,3%, no grupo Controk [X%(2)=

9,001, P-V=0,011; teste exato de Fisher: P-V=10,0204}.
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TABELA 51: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com

Controles, quanto a terem ansiedade e/ou depressao

SIE e 30

% 6.7 33 90.0 100.0
RCUI NUMERD 2 1 28 31
Y 6.5 32 90,3 1¢0.0
811 NUMERO 6 5 19 30
% 20.0 16.7 63.3 100.0
TOTAL NUMERO 10 7 74 91
P 11.0 77 §1.3 100.0

A Tabela 51 demonstra que, no global, os tés grupos nfio referiram apresentar

distirbios emocionais, como ansiedade e/ou depressio, chegando a 81,3%, do total de noventa ¢

umn pacientes. Porém, o grupo SI, quando comparado aos grupos RCUT ¢ Controle, referiu

maiores indices de ansiedade e/ou depressio, respectivamente: 20,9%, comparados a 6,5%, do
grupo RCUI e 6,7%. do Conurole e 16,7%, comparados a 3,2%, do grupo RCUI e 3,3%, do

grupo Conirole [X3(4)= 9,774, P-V={),(44; teste exato de Fisher: P-V=(,0613].

TABELA 52: Distribuigio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com S1I e 30 Controle,

guanto a terem recebido tratamentos psicoterdpicos efou psicofarmacolégicos

CONTROLE NUMERO 27 30
% 90.0 10.0 100.0
RCUI NUMERQO 25 6 31
% RO.6 19.4 100.0
SII NUMERO 18 12 30
% 60.0 40.0 100.0
TOTAL NUMERO 70 21 91
% 76.9 23.1 100.0
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No giobal, conforme demonstra a Tabela 52, os trs grupos referiram ndo ter
recebido tratamento psicoterdipico efou psicofarmacoldgico: 76,9%, do total de noventa ¢ um
pacientes. Porém, o grupo SII, quando comparado aos grupos RCUI e Controle, mostrou uma

forte associagio ao uso destes recursos: 40%, comparados a0 grupo RCUL: 19.4%, e ao
Controle: 10% [XH2)=7.972, P-V=0,019; teste exato de Fisher: P-V=0,0228].

As Tabelas 47 ¢ 48 mostram que houve uma homogeneidade entre os trés grupos
quanto as tend@ncias a nfo apresentarem doencas gerais ¢ a terem passado por alguma
intervenciio cirdrgica, nos dltimos dez anos. Estes dados ndo coincider com os da literatura, que
mostram que os pacientes com SH, quando comparados a outros individuos com doengas
orginicas ¢ 4 populacio geral, tendem a possur mais perturbactes sométicas e, conse-
glientemente, a ter necessitado de um mamero mais elevado de intervengfes cirirgicas
(BARREIRO et al, 1993).

s dados da Tabela 49 demonstram que o grupo Controle revelou a ocorréncia de
um fidice significativamente mais alto de acudentes, nos iimos dez anos, quando comparado aos
grupos RCUI e SII. Esta associagio pode ser conseqiiente ao fato de que a maioria dos pacientes
que procuram, pela primeira vez, o ambulatfrio de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da
UNICAMP sofrerem acidentes, com seqgiielas no aparelho visual.

Conforme informacBes emitidas pelos proprios pacientes a respeito de possufrem
distirbios emocionais como ansiedade efou depressio e sobre terem recebido a algum tipo de
trafamento  psicoterdpico efou psicofarmacoldgico (Tabelas S0 a 52), observou-se que os
portadores de SII identificam, em si mesmos, maiores indices de perturbagbes emocionais e,
conseqlientemente, referem ter recebido mais tratamento, quando comparados aos grupos RCUI
e Controle.

Um maior comprometimento emocional nos pacientes com SII, guando comparados
a pacientes com doengas inflamaiGrias intestinais, como RCUL tem sido deserto na
tteratara:CREED & GUTHRIE {1987); CORNEY & STANTON (1990); SMITH et al (1990);
WALKER et al (1990,1992) encontraram, entre aproximadamente 50 e 70% dos pacientes com
SH, diagndsticos de transtomos de ansiedade efou depressio.
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No estudo de CORNEY & STANTON (1990}, niio foi possivel identificar se os
sintomas psicologicos ocorreram antes ou depois da instalacio do quadro de SIL No entanto,
houve, entre os pacientes, uma iendéncia a referirem gue os sintomas emocionais e somdticos
averam infcio simultaneamente ou que os sintomas de ansiedade ¢ depressdo ocorreram em
consegiiéncia do quadra de SIL Por outro lado, o estudo de WALKER et al (1990), que analisou
distirbios psiquiftricos como ansiedade ¢ depressio, em pacientes com SII, comparando-os a
doentes com DII, revelou que a maioria dos pacientes com SII, (82%), referiram que seus sinto-

mas psiguicos ocorreram antes do aparecimento do distirbio gastrintestinal.

O estudo de THORNTON et al (1990) procurou identificar as caracterfsticas
psicolégicas da SII e nio encontron uma inciiéncia alta de ansiedade e depressdo nestes pacien-
tes, contradizendo os dados encontrados no presente trabalho. Segundo este antor, quando o
critério diagndstico para a SII € bem definido, parece no haver associagio entre SI ¢ distéirbios
psicologicos.

Estudos como o de SMITH et al (1990) ¢ DROSSMAN et al (1982), demonstraram
que os pacientes com diagn6sticos de SII, que procuram atenglo médica, apresentam maiores
indices de distdrbios emocionais, como ansiedade e depressio, do que 08 pacientes, com 0
mesmo diagnéstico, que ndio buscaram o atendimento médico. Desta forma, estes autores
levantam a hiptese de que a presenga de distirbios emocionais nos pacientes com SH ndo ¢
consegiiente 3 doenga ¢ sim, pode ocorrer simultaneamente e/ou anteriormente a0 quadro da SI
e, provavelmente, determinia 0 comportamento de procurar tratamento médico.

HEATON et al (1992) estudaram a tendéncia dos individuos com sintomas de S{i a
procurarem atengdo médica, de acordo com O Sexo, idade e gravidade dos sintomas
gastrintestinais, Estes antores conchifram que os sintomas da SH  sdo mais severos e mais
freciiientes nos individuos que procuram o auxilio médico. Desta forma, o comportamento de
procura a0 médico pode estar associado 4 gravidade dos sintomas e nio fatores psicol6gicos.

A seguir, encontram-se descritos fragmentos das hist6rias de vida dos pacientes com
SII e RCUL que evidenciam sintomas depressivos e quadros indicativos de sofrimento
emocional. Porém, nio se pode inferir com certeza, se as perturbagfes emocionais precederar o
surgimento da sintomatologia orginica ou s30 conseqiientes 3 mesma.
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Os pacientes com SII demonstraram maior facilidade de expressar, verbalmente,
insegurancas, medos & pensamentos negativistas, do que os individuos com RCUL Estes dltimos
tenderam a introjetar sua agressividade e demonstraram uma atitude manifesta de calma e
trangiiilidade. Os pacientes com RCUI demonstraram necessidade de manter o controle do meio
externo, como uma forma indireta de conter suas emogdes ¢ manter a estabilidade emocional.
Essas diferentes atitudes, manifestadas pelos grupos SII ¢ RCUL, podem ser observadas nos

relatos dos proprios pacientes:

CASG S - SH:
"Todo- diw amantego- indisposte; sem garra pare @ vida: Jow insequra:. Fentho- meds- o tuddo jge-
&'zg_m ra cabece. .. LWWJMQ‘@ mﬁv-/eaa’x&wrmﬂwﬂ,

CASQ 7 - S1:

K’J&a«mmgwmomm&gm‘/ﬁa M&m&ﬁva@/ﬁwagwmgfmm J& sou
arv/zamﬁ;jmmaé dbmiacicl, dﬂf&mﬂdﬁvwﬁfm.. gmmﬁm&mwé@&a}mﬁw
Wmmmw Feso-me dvisra mito-tensa”.

CASO 9 - 51l:
“Apie ndo- tenko- mais praser env rad.. Ufo- @ vida com nudta tristezn. .. Hew porto- oo gboto- & mew
.. sow sozinfa. i teve até oontade de me suicidar... Fenbo-medo- da oida, son inspgura”.

CASO 13- 511

fara motorista & ter- dor de barvigar & dharréia antes do consedta médiow. Gute Gho- do nervosismo- tentio-
dosdl crianca; antes da, proves. escolares, O seqund- tbo- piorow dipois do- casamento. & irvétagio- com
maests, filhos. Sualyuer coisg fioo- nervoso; cstourc-o comego- @ sentir-dores no-peito-".

{ASD 14 - SI:
”{I&Wﬁmm %@W&mwmmwmm comecel & Lomr
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CASQ 22 . SIk:
“Sempey fur nerooso- Sow muto-prevasbady como-diarw dbi: Gorm filhas; com o-amankis’.

CASO 23 - SIL

Ao gute sow wma fessow mudte- reroose & ggressiva. Lreocbo—rne mudity- comy meus: froblemas em:
S, Gualuer colsa gue algudny i, fio-irritade o sate- de- casa até me acatnar”

CASO 27 - SIL:
“ Haje tenfo- dbressao; vontade db chorar, angristia:..”.

CASO1-RCUL
" Gstiowe me acabando-com essa mania de ordem, fte sempre mudto-neroosay.

CASO 2-RCUL

" Ny me. coqueego mats do- mess froblema: Jempre: g fochalo; geiets; com difcuddade de brégar ¢ ainole
Pegusei. umaw dpengas... cstragow maiy aind... Nio goste de ser guiets; actho- quo pasei mew pa; Sstow
serbre cscondloly-no mess canta, com oergonkas acho-gue vow atrapaliar”

CAS0O 5. RCUL:
Quardo algo foge de seu controle, fica nervoso, ndo gosta de deixar nada para o dia seguinte.
"Sowe nercso- for- dertrv-.

CASQ 6 - RCUL

Referiu ser calma, nio estoura, segura os nervos, ndo gosta de chorar, nunca fica zangada.

CASO 9 -RCUL

Relatou ser "nervosa por dentro”, porém ndo consegue desabafar, s6 chora.

CASO 13- RCUI:
Referin que sempre foi nervosa, mas controlava-se.
" Gaerrcwn o nerooso-fara dentro”
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CASO15-RCULL
Referiu que quando estd nervoso nio extravasa, mesmo no dia seguinte, tem diarréia. Disse:
" Grander crianga, mml/%l‘ﬂdcﬁ; Mwﬁw@wmmm".

CASQ 17 -RCUE:

Avalia-se como uma pessoa com "sistema nervoso abalado”.

CASO 20 - RCUL:
Refermu ser uma pessoa apareniemenie calma, trangiitla, mas "nervoso por dentro”. Refere nio

brigar e guardar sua raiva. Acredita ndo esquentar com seus problemas.

CAS0 24 -RCUL
" Guaede- sempre as mdgoas para miny, ndo- coloce fara, fora; o guand estow nerooso; @ minka diarréis

CASQO 26 - RCUL:
"MWWMJ@WW sern Sacrénca; drritade Wﬁoﬂ;waém&ﬂ-m&

- N "
G LN IROTERNS

CASCG 27 RCUL
" Az formar de-ser & nerooss: {gore, s¢, floo- nervoso- por gualguer motvo;_jd veny @ doenga. Shand-

CAS0 29 - RCUL:

* Achome 1ema pessow narvoss; feincibabmente por cauen doo froblemas ro- tratubho: Fice nervoso;
gisande- afguma coisa g plangio nio- di certo- o também, guands- rdo- sci o g 0a acorteoer: Fenfio-
nuitos pesadelos; aoords; & rode; syoado-¢ carsade”.
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5.11. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COMRCUI, TRINTA PACIENTES COM SH E TRINTA
CONTROLES QUANTO A SOFREREM DE INSONIA

TABELA 53: Distribuigio dos 3! pacientes com RCUL 30 pacientes com SH e 30

Controles, quanto a sofrerem de insdnia

ES 867 133 13.3 33 33 100.0
BOCUI NUMERQ 18 3 5 { 4 E3|
e 8.0 a7 HB E 128 LOELD
81 NUMERG & 3 7 3 i3 36
& 200 0.0 133 L0 367 1KL0
TOTAL NIMERO 43 10 16 3 16 41
% 8.4 1.0 176 5.5 176 100.0

De acordo com os dados da Tabela 53, os pacientes com SI, guando comparados
aos grupos RCUI e Controle, mostraram  associacdo 3 insOpia, principaimente insOnia total:
36,7%, comparados a 17,6%, da amostra global ¢ nsdnia intermedidria: 23,3%, comparados a
17,6%, da amostra global [X*(8)= 20,527, P-V=0,009].
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5.12. ANALISE DAS PERCENTAGENS DE RESPOSTAS POSITIVAS,
EM RELACAO AS CARACTERISTICAS DE PERSONALIDADE,
APRESENTADAS POR TRINTA E UM PACIENTES COM RCUI,
TRINTA PACIENTES COM SHHE TRINTA CONTROLES E
APRESENTACAO DA ANALISE DE CORRESPONDENCIA
APLICADA A ESSAS PERCENTAGENS, PARA VERIFICAR

COMO ESSAS CARACTERISTICAS SE ASSOCIAM AOS TRES
GRUPOS

TABELA )4: Distribuicio das respostas positivas de caracteristicas de personalidade
apresentadas por 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SH e 30
Controles. As caracteristicas estdo expostas em ordem de aparecimento
decrescente, na amostra global. A presenca ou auséncia destas caracterisiicas
nac sdo mutuamente excluentes, Esta Tabela mostra também o teste QUI-

Quadrado, comparando os 3 grupos quanto a cada caracterfstica de
personalidade,

“Franqueza 96.7 100.6 95 3 97.6 2.126 0.345
Persoveraute 0.0 33.9 72.7 79,5 1813 0.404
Timido 734 142 81.3 75.9 1.042 0.594
Perturba-se Facilmente 533 839 95.5 75,9 17,360 £.000
Porfoccionisia 533 90.3 318 747 10.950 0.004
Crrganizado 040 7.4 727 73.3 0.434 0.205
Tolerante 0.0 742 63.6 59.9 0416 0.812
Calado 60.0 64.5 88.2 63.9 0.301 0,560
Fmocionalmente Controdado LG &7.7 ind Ri32 5310 3,064
Torma decisoes cfaciiidade 6.7 581 345 60.2 2466 0.291
Metadico 333 742 713 a0.2 11.090 0.008
Rizide 46.7 54.5 636 57.8 2474 0.290
Dependaneia Afetiva 46.7 0 0.0 36.6 3.942 2,139
1azer 0.0 43.2 54.5 56.6 5,565 0.068
Ortimista 6313 38.1 8.4 54.2 2,600 02N
Alegre 6.7 8.1 173 518 5,769 0.056
Dorme bem 66,7 58.1 22, 318 12.564 0.002
Humor Bstivel 5677 548 318 194 5.365 0.068
Awto-Critico 333 34.8 83.6 494 5747 0.057
Insonix 333 419 1.8 494 14857 0.061
Sabmisso 10,0 61.3 5.3 48.2 6124 0.047
Liderasca 187 432 4G.9 44.6 0.714 0,700
{almo 533 516 18.2 434 8,730 0013
Cinrmento 43.3 387 50.0 434 (.180 0914

! 5 567 387 136 422 13,610 0.081
Eﬁ&iﬁkm@w 30.0 38.7 50.0 8.6 1176 0.555
Fatigament Facit 16.7 452 50.0 6.1 $.343 0.015
Auto-Depreciative 187 419 455 337 6.867 0.032
Critieo o/0utros 233 452 73 315 3245 0.197
Consemno Aloodlico 46.7 £9.4 18.2 289 5.692 0.058

Arnbicinso 200 25.8 409 211 0.8 0.670
Caprichos Alimentarez 20.0 £9.4 500 777 5.654 0.059
Tabagismo 30.0 5.7 227 205 3975 6.137
Fgoista 16.0 9.7 318 13; ;gg’; g.é;g

i 3.3 16.1 9.1 g ) ]
mw 13 1.2 45 36 0.075 0.963
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FIGURA 1: Representagio grifica da Andlise de Correspondéncia aplicada a Tabela 54,

com exclusio das caracteristicas de personalidade que apresentaram baixa

para verificar como estas caracteristicas se associam aos grupos

associagao,

RCUI, SII e Controle.
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A Tabela 54 demonstra a distribuicfio das respostas positivas de caracteristicas de
personalidade apresentadas pelos trés grupos. A Figura | mostra a representagio gréfica da
Anglise de Correspondéncia aplicada 4 Tabela 54, com a exclusio das caracteristicas de

personalidade que apresentaram baixa associagio, para vermficar Como se associam aos grupos.

De forma global, a partir da andlise de comespondéncia, aplicada A Tabela 54
{(Figura 1}, 05 trés grupos apresentaram tragos de personalidade especificos, quando comparados
entre S

Os grupos que apresentaram caracteristicas de personalidade mais divergentes e
opostas, foram os grupos SH ¢ Controle. J4 o grapo RCUT apresentou um conjunto espectfico,

mas, também, algnmas caracteristicas em comum com o SH e o Controle.

O grupo SII apresentou as seguintes caracteristicas de personalidade, em ordem de
porcentagens decrescentes: perturba-se facilmente com responsabilidades (95,5%), auto-critico
(63,6%), caprichos alimentares (50%), fatigamento facil (50%), auto-depreciativo {43,5%) e
ggofsta (31,8%).

O grupo Controle, considerando-se a ordem descrescente de porcentagens,
caracterizou-s¢ por: ser emocionalmente controlado (70%), ser alegre (66,7%), dormir bem
(66,7%), tolerar frustraghes (66,7%), tomar decisdes com faciidade (66,7%), ser otimista
(63,3%), de humor estavel (56,7%), ser calmo (53,3%]), ter hdbito de consumo alcodlico
moderado (46,7%) ¢ ser tabagista (30%).

O grupo RCUI apresentou com maior fregiiéncia, em ordem decrescente de
porcentagens, as seguintes caracteristicas de personalidade: perfeccionista (30.3%), metGdico
(74,2%), dependéncia afetiva de familiares efou amigos (71%), rigido (64.5%), submisso
(61,3%), critico com 0s outros (43,2%) ¢ preguigoso (16,1%).

Ambos os grupos (RCUT e SII) apresentaram as seguintes caracteristicas, em ordem
decrescente de porcentagens: ficil perturbacio com responsabilidades (83,9%), auto-critica
(54,8%), fatigamento ficil (45,2%) e auto-depreciagio (41,9%). O grupo RCUI apresentou
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também, assim como o grupo Controle: controle emocional (67,7%), humor estével (54,8%) ¢
calma (51.6%).

A caracteristica franqueza foi comum aos wés grupos, (97,6% do total), .nﬁc
apresentando associagiio significativa a nenhum dos grupos e, conseqgiientemente, colocando-se
na origem da representagio gréifica. (Figura 1).

Este trabatho encontrou alguns tragos de personalidade especificos em pacientes
com RCUT e com 511, quando comparados a um grupe Controle sem sintomas gastrintestinais.
No entanto, deve-se ter cautels na generalizacdo dos dados deste estudo, pois se referem a uma
populago especifica de pacientes que foram atendidos no Hospital das Clinicas da Unicamp. E,
embora este estudo tenha encontrado um padrfio caracteristico de personalidade para os
pacientes com RCUI e para o grupo com SI, ndo se pode concluir que todos os individuos com
a8 caracteristicas de personalidade descritas, necessaramente desenvolverfo  sintomas
gastrintestinais. Por outro lado, ndo se pode afirmar que todos os individuos com o quadro de

RCUT ¢ de SIT apresentam as mesmas caracteristicas identificadas neste estudo.

O grupo RCUI apresentou caracteristicas que se enguadram em um tipo de
personalidade obsessiva, descrita por MAYER-GROSS, SLATER, ROTH (1972), como:

perfeccionismo, rigidez, metodismo e controle de emoghes, entre outros.

KAPLAN ¢ SADOCK (1984a), identificam algurnas caracteristicas nos pacientes
com um guadro de RCUI, como: asseio, cautela, excessiva sensibilidade, aparente modéstia,
egocentrismo, passividade, falta de ambicio, necessidade de amor, simpatia ¢ afeico e ligagio on
apego excessivo & mie. Estes aufores afirmam que a mustura de tragos obsessivos e de
vulnerabilidade narcisista subjacente nfio sfo suficientes para desenvolver uma personalidade
especfica no paciente com RCUIL, mas sim, para criar uma variedade de limitagOes e
vulnerabilidade psicolégica, que se manifestam de maneira e intensidade varidveis, em diferentes

pacientes.

KAPLAN & SADOQCK (1984a), descreveram que as cangas com RCUT tendem a
apresentar tragos obsessivos, obstinados e rigidos € necessitam da aprovagio do meio. Tendem a
ser submissas ¢ passivas ou manipuladoras e petulantes.
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PONTES, CAMPOS, RODRIGUES (1988) identificaram nestes pacientes, caracte-
risticas que coincidem com os dados deste trabalho: perfeccionismo, auto-critica exagerada,
tragos obsessivo-compulsivos, passividade ¢ dependéncia.

PROBST et al (1990) estudaram as relactes entre fatores sométicos, psicoldgicos e
socials em pessoas com doengas inflamatérias intestinais, como RCUT e doenca de Crohn.
Observaram que esses pacientes apresentam restricdes significativas no trabalho, nas atividades
de lazer, na vida sexual e social ¢ também dentficam algumas caracterfsticas psicolégicas como:

"s&0 mais nervosos, intbidos e reservados e 530 menos agressivos, socidvels e trangiilos”.

Alguns relatos de pacientes com RCUI demonstram a tendéncia dos mesmos a

apresentarem caracteristicas obsessivas de personalidade:

CASO1-RCUL
Referiu que teve uma educagio rigida ¢ desenvolveu um senso de responsabilidade severo, com
matia de ordem e limpeza. Disse levantar-se cedo, todos os dias, para deixar a casa “impecavel™

CASO 5 -RCUL:
Disse que o trabatho the traz preocupagio, porque se exige demais e & perfeccionista. Referiu
fambém que quando algo sai de seu controle, fica "nervoso” e nfio gosta de deixar nada para o

dia seguinte.

CASQ 9-RCUL
Relatou ser metédica, com necessidade de planejar o dia antes de se levantar,

CASO 18 - RCUL

Referiu ser uma pessoa muito preocupada com os problemas familiares e com suas obngagGes.
Nio consegue deixar nada para o dia seguinte, trabalha muito, tem necessidade de manter a casa
sempre arrumada e organizada.

Pamolssaline & Ehiccsemsiion 121



Os portadores de SII, neste trabalho, apresentaram, principatmente, caracterfsticas
que denotaram uma baixa auto-estima, sentimento de desvalorizaciio, pensamentos negativistas,
anto-critica severa e preocupaciio excessiva com suas responsabilidades. Nio se enquadraram,
como ¢ grupo RCUL no padrio de uma personalidade com caracteristicas obsessivas, embora
tenham apresentado alguns tracos comuns. Foi o grupo que se opds mais fortemente a0 grupo
Controle, que se revelou irangiiilo, calmo, otimista, seguro e emocionalmente controlado.

DINAN et al (1991), verificaram a prevaléneia de desordem emocional e a presenca
de tragos de personalidade especificos nos pacientes com SII e tlcera péptica. Verificaram-se
algumas caracteristicas psicoldgicas, como alto nivel de neuroticismo ¢ introversio e tendéncia a
interpretar negativamente 0s eventos da vida difria. Estes autores acreditam que tais
caracteristicas apresentadas pelos pacientes com SI podem ser resultantes de uma inabilidade
para enfrentar o estresse.

TALLEY et al (1990) avaliaram o papel de fatores psicolgicos em desordens
gastrintestinais funcionais, como a SI e nfo encontraram tragos de personalidade tipicos nesses
pacientes. Afirmaram que outros fatores, provavelmente, ¥m um papel mais importante na
etiologia e sintomatologia da SH do que tragos especificos de uma personalidade pré-mérbida.

THORNTON et al (1990) nfio encontraram, também, maior prevaléncia de
desordem psiquidtrica e/ou psicolgica em pacientes com SH, quando comparados a outros, com
doencas orginicas crbnicas. Defendem o pressuposto de que, se hd um criéno diagndstico
definido para a SII, niio se encontra uma relagfio especifica entre SIl e psicopatologia.

SMITH et al (1990) estudaram os fatores psicossociais quanio a possibilidade de
terem valor diagndstico para distinguir SII de doencas gastrintestinais organicas. Este estudo
prospectivo encontrou altos ndices de distdrbios psicoldgicos, como ansiedade, depressio,
estresse € somatizagio, em ambos os grupos de pacientes. Conclufram que as vargiveis
psicossociais ndo tém valor no diagnéstico diferencial entre SII e doengas orgfnicas do aparelho
digestivo, com sinfomatologia semelhante 4 da RCUL
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Estudos sisterndticos (BLANCHARD ¢t al, 1990; FOWLIE, EASTWOOD, FORD,
1992} t8m revelado maiores fndices de neuroticismo, compulsividade, histeria e depressio aos
pacientes com SIl, quando comparados aos individuos com outras doengas. No entanto, niio hd
um consenso sobre 0 maior comprometimento emocional fazer parte de uma personalidade pré-
morbida, isto &, estar presente antes do desenvolvimento da SIL ou estar correlacionado a
mudancas de vida, com caracteristicas esiressanies ou ainda A piora dos préprios sintomas fisicos
da doenca.

5.13. ANALISE DAS PERCENTAGENS DE RESPOSTAS POSITIVAS,
EM RELACAO AS CARACTERISTICAS DE PERSONALIDADE
APRESENTADAS POR TRINTA E UM PACIENTES COM RCUI,
TRINTA PACIENTES COM SH E TRINTA CONTROLES,
DIVIDIDOS QUANTO AO SEXO

TABELA 55: Distribuicio das respostas positivas de caracteristicas de personalidade
apresentadas por 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SII e 30
Controles, divididas guanto ao sexo. Esta Tabela mostra também o teste

QUI-Quadrado, comparando os trés grupos, quanto a cada caracteristica de
ersonalidade
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FIGURA 2: Representagio grifica da andlise de correspondéncia aplicada a Tabela 55, com

exclusio das caracteristicas de personalidade que apresentaram baixa

s 3 grupos,

#

para verificar como estas caracteristicas se associam ao

associacao,

divididos quanto a0 sexo.
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A Tabela 55 demonstra a distribuicfio das respostas positivas de caracteristicas de
personalidade apresentadas pelos trés grupos, de acordo com o sexo, e a Figura 2 mostra a repre-
sentagfio grifica da andlise de correspondéncia aplicada 3 Tabela 55, com exclusio das
caracierfsticas que apresentaram baixa associag8o, para verificar como se associam aos grupos.

Dre forma global, houve diferengas entre os sexos, com relagdo s caracteristicas de
personalidades, numa andlise intra e intergrupos.

O grupo no gual houve maior homogeneidade entre os sexos foi o grupo Controle,
gue demonstrou associagfo a caracterfsticas, como tolerar frustragGes, ter lazer, dormir bem,
tomar decisBes com facilidade ¢ consumir slcool com moderagdo. Houve uma diferenciagiio
quanto a0 sexo, no grupo Controle, com relagdo As caracteristicas ser calmo, ter controle
emocional e ser alegre, gue se associaram mais fortemente ag sexo masculino. Estas
caracteristicas do grupo Controle masculino equivalem aguelas encontradas no grupo RCUI
masculino. Por outro lado, as mulheres do grupo Controle demonstraram ser mais egofstas, assin
como ¢ grupo SII masculino.

Os individuos do sexo masculine, no grupo RCUI, apresentaram caracteristicas de
personalidades opostas, quando comparados a0 grupo SI masculino, ou seja, caracterizou-se
como de humor estdvel, otimista, perseverante, tolerante e dependente, afetivamente, de amigos
¢ famifiares e também apresentou, embora com menor associagdo, as caracteristicas: ser
submisso, critico e preguicoso. Por outro, iado o grupo SII masculino nao apresentou associacio
3s caracteristicas: calmo, hummor estdvel, dormir bem, controle emocional, alegria, otimismo,
perseveranga, dependéncia afetiva e tolerar frustracOes € apresentou associacio a ser egoista e
perturbar-se facilmente com responsabilidades. As mutheres dos grupos RCUT ¢ SH mostraram-
se semelhantes, apresentando as caracteristicas: perfeccionismo, fiicdl perturbacio com
responsabilidades: rigidez, auto-critica ¢ fatigamento ficil. Por outro lado, o grupo feminine com
RCUI, quando comparado ao grupo ferinino com SII, demonstrou dormir melhor, ser mais
calmo ¢ mais organizado e, quando comparado ao grupo RCUI masculino, apreseniou
semelhanca, por serem  pessoas dependentes, afetivamente, submissos, tolkrames e
preseverantes. O grapo RCUI feminino demonstrou ter um pouco de todas as caracteristicas, e,
conseqilenternente, ser 0 grupo mais equilibrado, que se assernelha ao comportamento médio dos
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grapos. As malheres do grupo SH demonstrarame-se mais ciumentas, auto-depreciativas, com
mai§ caprichos alimentares, mais agressivas ¢ sofrerem mais insdnia do que as mulheres com
RCUL

De forma global, analisando as diferengas entre os sexos dos trés grupos, verificou-
se que as mulheres apresentaram tracos de personalidade que denotam maior comprometimento
emocional, estando mais associadas a caracteristicas obsessivas do que os homens. E,
comparando-se os trs grupos, as mulheres com SIT mostraram-se mais comprometidas, a0
contrdrio das mulheres do grupo Conirole.

A literatura revela que as mulheres apresentam maior comprometimento psicoldgico,
com mais diagnosticos de distiirbios emocionais, como depressdo, ansiedade e psicose manfaco-
depressiva, do que os homens (JASPERS, 1973; EY, BERNARD, BRISSET, 1975;
DALGALARRONDO, 1990; NUNES, 1992).




5.14. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COM  RCUL TRINTA PACIENTES COM SII, TRINTA
PACIENTES CONTROLES, SEGUNDO A MEDIA DE PONTOS
OBTIDOS EM CADA ITEM DA ESCALA DE BECK
PARA DEPRESSAO E SEGUNDO A MEDIA DA PONTUACAO
TOTAL OBTIDA PELA APLICACAO DA ESCALA. ESTUDO DA
REPRESENTACAO  GRAFICA DA  ANALISE DE
CORRESPONDENCIA APLICADA AS MEDIAS OBTIDAS PELA
ESCALA DEBECK PARA DEPRESSAQ, PARA VERIFICAR
COMO OS TRES GRUPOS APRESENTARAM MAIOR
ASSOCIACAO COM ALGUM ITEM DA ESCALA

TABELA 56: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SH e 30
Controles, segundo a média de pontos obtidos em cada item da escala de
Beck para depressio. Os 21 itens que compdem a escala foram nomeados ¢
distribuidos em ordem decrescente, segundo as médias gerais obtidas para
cada item. Esta Tabela mostra também a média da pontuagio total obtida
pela aplicagiio da escala em cada grupo, ¢ na dliima coluna mostra 0§
P.valores obtidos pelo teste ANOVA, que indica se houve uma difcrenca
ignificativa entre 0s trés grupos.

01 Erritabilidage

112 Chere

03 Disnigbio da sana 08 1.0 L7 ¥ 5092 0.0068
04 Perda de pesn 0.5 1.0 L7 L1 $.551 00002
33 Freompagso clsaide 10 0.9 15 11 1842 00637
06 Frisbeza 07 08 14 10 5326 (1.0066
17 Fracosst 0.7 10 L3 1 3333 00403
04 Pessimizmo 0.5 0.7 15 08 5259 00029
09 Crilpe 0.6 05 15 09 gg}g 0.0034
10 Jusegusaiga 0.6 03 13 09 . 003722
1L.Fudiga Hsica 06 0% 13 0.9 4677 4008
12 Tusatisfagit 0.4 08 50 .7 4412 0148
13 Lastigo 0.6 0.6 10 01 LT (7503
14 Jnteresse plouros 0.6 8.6 09 0.7 5552 0.5780
15 Capmeid pirabalbar 0.3 0.5 13 0.7 14.8%4 ¢.0001
16 Tntivente plsexo 6.3 0.5 13 0.7 7.504 20010
17 Attto-deavelorizacso 0.4 0.4 0.9 06 3.449 4961
18, Auto-critiva 0.4 44 0.8 06 3118 00492
19.Aute-imagem rebaizada 0.5 0.7 0.7 0.6 (1379 0.4189
20 Perda de apetite 6.5 0.4 1t 0.6 4622 10123
21 Ponsmmeptos suicidas 0.1 0.2 05 43 1572 00821
TOTAL 1.0 T3 353 17.5 12657 TG00
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pontos obtidos em cada item da escala de Beck para depressdo, na ordem

apresentada na Tabela 56.
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rebaixada, que ndo apresentaram associagdo com nenhum dos grupos, para
verificar como os trés grupos (RCUI, SII e Controle) apresentaram maior

excluindo os itens: castigo, irritabilidade, interesse pelos outros e auto-imagem

associa¢io com algum item da escala de Beck.

FIGURA 4: Representagio gréfica da andlise de correspondéncia aplicada a Tabela 56,

Rasubades e Dizcrssdo



Para a elaboragfo da Tabela 56, foi realizada uma andlise de contetddo da escala de
Beck para a depressdo. Com base nesta andlise, cada um dos vinte e um itens da escala receben
uma denommacio elaborada pela presente investigadora, sendo: item 1: tristeza; item 2:
pessimismo; item 3: fracasso; item 4 insatisfagio; item 5: culpa; item 6: castigo; item 7: auto-
imagem rebaixada; item 8: auto-critica; item 9 pensamentos suicidas; item 10: choro; item 11:
iritabilidade; item 12: interesse pelos outros; item 13: inseguranga; item 14: auto-
desvalorizagio; item 135: capacidade para o trabalho; item 16: distiirbio de sono; item 17; fadiga
fisica; item 18; perda de apetite; item 19: perda de peso; item 20: preocupagio com a saide e

item 21: interesse por sex0.

Os #ens acima descritos foram nomeados e distribuidos na Tabela, em ordem
decrescente, segundo as meédias gerais obtidas para cada item, na amostra global, e segundo as
médias obtidas para cada item nos tr8s grupos, separadamente.

A tltima Iinha da Tabela 56 mostra a distribuigio das médias da pontuagio total
obtida pela aplicagéo da escala de Beck nos trés grupos, ¢ a dltima coluna desta Tabela mostra os
P-valores obtidos pelo teste ANOVA, que tém como fungdes indicarem se houve uma diferenga
significativa nos resultados obtidos pela aplicagio da escala de Beck para depressio, enire os (rés
grupos (RCUI, SH e Controle).

A Figura 3 mostra a representacio grifica da distribuicio dos urés grupos, segundo a
média de pontos ohtidos nos vinte e um itens da escala de Beck para depressio.

Através da visualizacfio dos dados da Tabela 56 e da Figura 3, observou-se que 0s
pacientes do grupo SII obtiveram médias maiores em cada um dos itens da escala de Beck e,
consegtientemente, uma média total também significativamente maior, quando comparado ao
grupo RCUI e grupo Controle. O grupo RCUI obteve médias mais proximas do grupo SH,
colocando-se numa posigio intermedidria, ¢ 0 grupo Controle apresentou médias de valores
menores, em cada item, € no total da escala. Estas diferencas de médias entre 0s trés grupos
foram estatisticamente significativas. (Teste ANOVA: F; 12,657, P-V=(,0001).

Os dados da Tabela 56 ¢ Figura 3 indicam, no global, que o grupo SII apresenton

miais sintomas depressivos do que o grupo RCUI ¢ o grupo Controle.
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Para verificar se algum dos 1€s grupos apresentou maior associagio a algum itern da
escala de Beck para depressiio, 2 Figura 4 mostra a representacio grifica da andlise de
correspondéncia aphcada A Tabela 56, com a exclusfio dos itens: castigo, irritabilidade, interesse
pelos outros e auto-imagem rebaixada, porque nfo apresentaram associacio a nenhum dos
grupos.

Através da andbse de correspondéncia aplicada a Tabela 56, cuja representacio
grifica encontra-se na Figura 4, de forma global, ndo foram encontradas diferencas significativas,
mas verificaram-se algumas tend@ncias em cada um dos trés grupos, sendo elas:

O grapo RCUI associou-se aos seguintes itens da escala de Beck para depressdo:
insatisfagdo, fracasso, fadiga fisica, perda de peso, inseguranga, distirbio de sono e tristeza.

O grupo Controle associou-se aos scguintes itens da escala de Beck para

depressdo: preocupagio com a salide e choro.

O grupo S se opds avs grupos RCUT ¢ Controle e associou-se a0s seguintes itens
da escala de Beck para depressdo: pessimismo, culpa e também associou-se, em tlimo plano, &
falta de interesse por sexo, diminuicio da capacidade para o trabalho, pensamentos e idéias
suicidas, perda do apetite e auto-desvalorizacio.

A Tabela 56 ¢ Figura 3 ¢ a representagio gréfica da andlise de correspondéncia
aplicada a esta Tabela (Figura 4) demonstra que O grupo SH apresentou mais sintomas
depressivos, como pessimismo, sentimento de culpa, pensarmentos e idéias suicidas, sentimento
de desvalorizagdo, bem como diminuigdo da libido, gerando falta de interesse pelo sexo, perda do
apetite ¢ diminuigdo da capacidade para o trabalho, guando comparado aos grupos RCUIL e
Controle, O grupo RCUT apresentou alguns sintomas depressivos como insatisfacdo, tristeza,
inseguranga, sentimento de fracasso, distirbio de sono, perda de peso e fadiga fisica, porém, num
grau menor, quando comparado a0 grupo SIL O grupo Controle, por sua vez, apresentou um

néimero menor de sintomas que caracterizam um quadro depressivo.
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5.15. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS TRINTA E UM PACIENTES
COMRCUIL, TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA
CONTROLES, SEGUNDO A MEDIA DE PONTOS OBTIDOS NA
ESCALA DE BECK PARA DEPRESSAQ DIVIDIDOS QUANTO AO
SEXO

TABELA 57: Distribuicio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com ST ¢ 30 Controles
divididos de acordo com o sexo, segundo a média de pontos obtidos em cada
itern da Escala de Beck para depressio. A Gltima hinha desta Tabela mostra a
média da pontuagdo total obtida pela aphicagfo da Escala em cada grupo,
dividido quanto ao sexo. E na ultima coluna, mostra os P-Valores obtidos
pelos testes ANOVA ¢ K-W, que indicam se houve uma diferenga
significativa entre os trés grupos.

. . . . 1.3 . 1.2 08156 01708

Chor 14 0.3 a2 R 1.3 i6 1. 3.1235 0.1972
Distorbio de sond 1.0 0.3 i3 03 240 1.3 11 0.0225 G271
Berda de pesa a3 0% (IR i 19 1.5 il AR5 00030
Praoo.ciuatide 1] e 0% 9 1.4 16 il 00,2846 0.2651
Tristeza 0.6 ng 5% 1.6 L& 13 1.0 0FS L0429
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Aup-desvalonz. 3.5 3 0.6 3 a7 11 L6 0.0943 00F1
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FIGURA 5: Representagdo grifica da andlise de correspondéncia aplicada a Tabela 57,

excluindo os itens de menor associagdo, para verificar como 0s trés grupos

m algum item da

divididos quanto ao sexo, apresentaram maior associa¢do co

escala de Beck.
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A Tabela 37 mostra a distribuicio das médias de pontos obtidos em cada item da
escala de Beck para depressiio, nos trés grupos, de acordo com o sexo.

A Figura 5 mostra a representagio grifica da andlise de correspondéncia aplicada 2
Tabela 57, elimmando os itens da escala que demonstraram menor associagio, para verificar se
algum grupo apresentou maior associagio a algum ttem da escala de Beck.

De forma global, a Tabela 57 ¢ a Figura 5 mostram que o grupo SH feminino
{X=28,9) apresentou maior pontuagdo, ou seja, mais sintomas depressivos, seguido do grupo
SH masculing (X= 22;9), Desta forma, os grupos SH feminino e masculine se opuseram aos
grupos Controle masculing (X= 10,7), RCUI masculino (X= 13,3) ¢ Conuole feminino
{X=13,3) e, especificamente o grupo RCUI feminino (X= 16,6) colocou-se na média geral dos
pontos obtidos pela escala de Beck, comparado com os grupos RCUI masculing e SH ¢

Controle, de ambaos 0S sexo0s.

A andlise de correspondéncia (Figura 5) aplicada 3 Tabela 57 ndo revelou diferencas
significativas entre os grupos, ou seja, todos se voltaram na mesma direcio, tendo o grupo SI
apresentado uma média maior de sintoras depressivos. Porém, pode-se constatar gue existemn
algumas tendéncias, ou seja, o grupo ST feminino mostrou forte associagio & maioria dos itens
da escala de Beck, como desinteresse por sexo, falta de apetite, idéias swicidas, mseguranca,
culpa, distirbios de sono, insatisfagio e perda de peso. O grupo SII masculino mostrou,
também, forte associagio 4 maioria dos itens da escala, principalmente, 4 auto-desvalorizagio,
sentimento de fracasso e de estar sendo castigado, tristeza, fadiga, perda de peso ¢ preocupacho
com a safide. O grupo RCUI feminino se associou a pessimismo, auto-imagem rebaixada,
diminuicio da capacidade para o trabatho, tristeza ¢ idéias suicidas. O grupo RCUI mascutino
associou-se, basicamente, & preocupagio com a saide e, de forma global, teve uma pontuagio
média em quase todos os itens. O grupo Controle feminino se associou, levemente, & vontade
de chorar, diminuicio do interesse pelos outros, inseguranga e sentimento de culpa. E o grupo
Controle masculino se associou, moderadamente, 3 irritabilidade e sentimentos de fracasso e de

estar sendo castigado.




516. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS PONTOS OBTIDOS
ATRAVES DA APLICACAO DA ESCALA DE BECK PARA
DEPRESSAO, NOS TRINTA E UM PACIENTES COM RCUI,
TRINTA PACIENTES COM SII E TRINTA CONTROLES,
SEGUNDO APRESENTAREM OU NAO DEPRESSAO E

SEGUNDO TEREM DEPRESSAQ MODERADA ovu
GRAVE, PELOS CRITERIOS ESTABELECIDOS POR MATOS,
PIEDRABUENA E KARNIOL

TABELA 58: Distribuicdo dos 31 pacientes com RCUIL 30 pacientes com SH e 30
Controles, segundo apresentarem ou ndo depressao de acordo com o ndmero

de pontos obtidos pela aplicagdo da Escala de Beck para Depressio e

segundo terem depressio moderada ou grave, pelos critérios estabelecidos

por Matos, Piedrabuena e Karniol

CONTROLE NUMERO 23 2 3 30
% 76.7 6.7 16.7 100.0
RCUI NUMERQ 22 4 5 31
% 71.0 12,9 16.1 100.0
sH NUMERO 10 3 17 30
% 333 10.0 56.7 100.0
TOTAL NUMERO g5 9 27 91
% 60.4 99 297 100.0
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FIGURA 6: Representagio gréfica da distribui¢do dos trés grupos (Tabela 58), segundo
apresentarem ou ndo depressdo de acordo com o nimero de pontos obtidos
pela aplicagio da escala de Beck para depressdo, e segundo terem depressio
moderada ou grave, pelos critérios estabelecidos por Matos, Piedrabuena e
KarnioL
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FIGURA 7: Representagiio grifica da andlise de correspondéncia aplicada a Tabela 58, para

verificar como a auséncia e presenga de depressio e como a depressao

moderada ou grave se associam aos grupos: RCUI, SII e Controle.
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Como fo1 deserto no método do presente trabalho, MATOS, PIEDRABUENA,
KARNIQL (1984} estabeleceram um nivel de corte para a2 média de pontos obtidos através da
aplicacio da escala de Beck para depressdo (Anexo 2), sendo: depressio ausente (valores totais
dos pontos entre () | 18): depressdo moderada (valores totais dos pontos enire 18 - 25) e

depressio grave {valores totais dos pontos entre 25 - I 62).

Considerando o nivel de corte do mimero de pontos estabelecidos, em nosso meio,
por MATOS, PIEDRABUENA, KARNIOL (1984), verificou-se, através dos dados obtidos pela
Tabela 58 e Figura 6, que 33,3% (10} dos pacientes com S, 71% (22) dos pacientes com RCUI
2 76,7% (23} dos Controles ndo apresentaram sintomas depressivos; 10% (3) dos pacientes
com SII, 2,9% (4) dos pacientes com RCUI ¢ 6,7% (2) dos Controles foram classificados com
grau moderado de depressdo ¢ 56.7% (17) dos pacientes com S, 16,1% (5) dos pacientes
com RCUL e 16,7% (5) dos pacientes Controles toram classificados com grau grave de

depressao.

De acordo com os dados apresentados pela Tabela 58 e Figura 6, os grupos tiveram
diferencas significativas quanto a apresentarem ou ndo depressio e segundo terem depressio
moderada ou grave, pelos critérios estabelecidos por Matos, Piedrabuena ¢ Karniol
(X2(4)=17,117, P-V= 0,002; teste exato de Fisher: P-V=0,001].

A Figura 7 mostra a representaciio grafica da andlise de correspondenceia aplicada &
Tabela 58, para verificar como a auséneia ¢ presenca de depressao e como o grau de depressio,

moderada ou grave se associam aos trés grupos.

Através da visualizagio da representagio grifica da Figura 7. observou-se que 08
grupos Controle e RCUI apresentaram auséncia de depresso ¢ se opuseram ao grupo Sil, que
se coloca ao lado da depressdo grave. Especificamente o grupo RCUI ficou localizado entre a
auséncia de depressdo ¢ a depressdo moderada, porém,manteve-se mais préximo da auséncia de

depressio,




517. ANALISE DA DISTRIBUICAO DOS PONTOS OBTIDOS
ATRAVES DA APLICACAO DA ESCALA DE BECK PARA
DEPRESSAO, NOS TRINTA E UM PACIENTES COM RCUI,
TRINTA PACIENTES COM SH E TRINTA CONTROLES,
SEGUNDO APRESENTAREM OU NAO DEPRESSAO E
SEGUNDO TEREM DEPRESSAO MODERADA ouU
GRAVE PELOS CRITERIOS ESTABELECIDOS POR MATOS,
PIEDRABUENA E KARNIOL, DIVIDIDOS QUANTO AO SEXO.

TABELA 59; Distrnibuicio dos 31 pacientes com RCUIL 30 pacientes com SH e 30
Controles, divididos quanto zo sexo, segundo apresentarem ou  Bao
depressio. de acordo com o mimero de pontos obtidos pela aplicagdo da

escala de Beck para depressfio e segundo terem depressio moderada ou

grave, pelos critérios estabelecidos por Matos, Piedrabuena e Karniol

FEMINING % %3 57 20.0

CONTROLE NUMERO 2 i 2

MASCULING % 800 6.7 13.3

RCUI NUMEBRO 4 k! 3

FEMINING % 571 114 214

T B NUMERG 14 1 2

MASCULING ) 824 54 1.8

SI8 NUMERD 1 3 9

FEMINING 1.7 231 a9z

s NUMEBRO 9 §! E

MASCULING e 52,9 0 47.1

TOTAL NUMERD 55 [ 27 .

% 504 9.9 297 1000
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FIGURA 8: Representagio grafica da distribui¢ao dos trés grupos (Tabela 59), divididos
quanto ao sexo, segundo apresentarem ou nao depressio, de acordo com o
ntimero de pontos obtidos pela aplicagdo da escala de Beck para depressao e
segundo terem depressao moderada ou grave, pelos critérios estabelecidos por

Matos, Piedrabuena e Karniol.
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FIGURA 9: Representacdo grifica da andlise de correspondéncia aplicada a Tabela 59,
para verificar como a auséncia e presenga de depressido e como a depressao

moderada ou grave se associam aos trés grupos, divididos quanto ao sexo.

A Tabela 59 ¢ a Figura 8 apresentam a distribuicao da média dos pontos obtidos pela
escala de Beck para depressdo nos trés grupos, divididos quanto ao sexo, segundo o nivel de

corte do nimero de pontos estabelecidos, em nosso meio, por MATOS, PIEDRABUENA,
Karniol (1984).

Verificou-se, através dos dados obtidos pela Tabela 59 e Figura 8, que 52,9% (9) do
grupo SII masculino, 7,7% (1) do grupo SII feminino, 82,4% (14) do grupo RCUI
masculino, 57,1% (8) do grupo RCUI feminino, 80% (12) do grupo Controle masculino e
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73,3% (11) do grapo Controle ferinino nao apresentaram sintomas depressivos; 23,1% (3)
do grupe SII feminino, 59% (1) do grupe RCUI maseulino, 21,4% (3) do grupe RCUI
feminine, 6,7% (1} do grupo Controle masculine ¢ 6,7% (1) do grupo Controle feminino
apresentaram grau moderado de depressao e 47,1% (8) do grupo SH masculino, 69.2% (9)
do grupo SII feminino, 11.8% (2) do grupo RCUI masculino, 21,4% (3} do grupe RCUI
feminine, 13,3% (2) do grapo Controle masculino ¢ 20% (3) do grupo Conirole feminino
apresentaram depressae grave [QUI-Quadrado: X*(10)= 27,893, P-Valor= 0.002].

A Figura 9 mostra a representacdo grafica da andlise de correspondéncia aplicada a
Tabela 39, para verificar como a aunséneia ¢ presenga de depressio e como o grau de depressio:

moderada ou grave, assoclaram-se aos trés grupos, divididos quanto ao sexo.

Observou-se, através da andlise de correspondénceia (Figura 9), que o grape RCUK
mascalino ¢ os grupos Conirole feminino e masculino nfio apresentaram depressio, segundo
a ¢ritdrio estabelecido por Matos, Piedrabuena e Karniol. Especificamente, o grupo RCUI femi-
nino apresentou-se num ponto mtermedidrio entre 0s graus: depressdo ausente e depressao
moderada, enquanto os grupos SH, de ambos os sexos, iendem a apresentar grau de depressio

grave.

O grupo SII mostrou forte associacio & depressdo grave, contrapondo-se a0 grupo
Controle, que se associou & anséneia de depressio. O grupo RCUI mostrou-se num ponto mter-

medidrio, embora mais associado i auséneia de depressio.

Este trabalho verificou gue os pacienies com SIH apresentam mais distirbios
psicoldgicos, como depressdo, do que paciente com RCUI e grupo Controle. Este achado tem
sido descrito na literatura, embora ndo haja um consenso global (BLANCHARD et al, 1990,
WALKER et al, 1990; FOWLIE, EASTWQOOD, FORD, 1992},

NORTH et al {1991), em um estudo prospectivo, investigaram se o humor
depressivo e/fou eventos estressantes de vida estdo associados 4 exacerbacdo da doenca
inflamatéria intestinal (DIT) como RCUI e doenga de Crohn. Utilizaram, como o presente estudo,
o inventiric de Beck para depressdo, porém, exclufram cinco itens, que classificaram como

conseqiientes aos sintomas da DII e ndo, 3 depressio, especificamente, sendo eles: fadiga fisica,

Fncdbactie: & Dérevasico 141



perda do apetite, perda de peso (2 questbes) e preocupagio com a saide. Esta modificacdo da
escala (de 66 questdes para 51) tem como fungo avaliar somente os sintomas cognitivos da
depressdo, tendo valor diagndstico para detectar sintomas depressivos em DI Esie estudo
encontrou uma pequena associagio entre flutuacio dos sintomas gasirinestinais ¢ humor
depressivo, em ambos os grupos de pacientes, com RCUT e Doenga de Crohn. Conclufram que
simtomas depressivos podem promover uma intensificagdo da percepco de sintomas intestinais.
Por outre lado, a exacerbagio destes pode provocar angistia e sintomas depressivos. Enfatizam
0s autores, que deve haver cantela ao atribuir-se uma etiologia especifica ¢ ao associarem-se
sintomas psicolégicos e/ou psiquidtricos 4 DII, e sugerindo a realizagio de estudos prospectivos,

gue avaliem ouiros sintomas psicolégicos, como a ansiedade.

BLANCHAR et al (1990) encontraram mais distiirbios emocionais, como depressio
¢ ansiedade em pacientes com SII, do que em pacientes com doencas inflamatérias intestinais,
como & RCUT e mais do que em grupos Controles sauddveis. Assim, o presente trabatho reforca

os achados deste estudo.

Da mesma forma, WALKER et al {1990) verificaram indices mais clevados de
depressio maior, distirbios de pinico, agorafobia e ansiedade generalizada, em pacientes com
S, do que em pacientes com DI e grupo Comrole. Encontraram que 0 padrio de distirbios
psicoldgicos, como depressiio ¢ ansiedade, em pacientes com RCUI, € semelhante a0 de outros

pacientes sem sintomas gastrintestinais.

FOWLIE, EASTWOOD, FORD (1992 verthicaram a influéncia de distdrbios
psicol6gicos na sintomatologia da ST e conclufram que a ansiedade parece estar mais associada &
manutencio dos sintomas da Sl e a depressio, & determinaciio das exacerbagGes desta sindrome,

hem como & tend@ncia a perceber e interpretar 0s eventos de vida como negativos.

NORTH ot al (1990} revisaram trabalhos publicados em lingua Inglesa, que
estudaram a associacio entre RCUL eventos de vida, caracteristicas de personalidade ¢
desordens psiquifitricas. Esta revisdo objetivou avaliar a fidedignidade dos métodos utilizados
nestes estudos. Foram identificados cento ¢ setenta e dois estudos, sendo trinta ¢ quairo
repetidos, restando um total de cento e trinta e oito. Destes cento e dezenove, clufram adultos,

vinte somente criancas, e um estudo abrangeu todas as faixas etdrias. Um grupo de vinte e cinco
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artigos foram estudos de casos com um tnico paciente. Somente trinta e quatro dos cento e trinta
e oito estudos foram controlados e dezenove destes utilizaram grupos comparativos com outras
doencas. O restante abrangeu populagdes controles com disttirbios funcionais como a SIT¥ efou
sujeitos sauddvess. Do total dos cento e trinta e oito estudos, foram encontradas falhas
metodolégicas em cento e trinta € um, como: amostra com niimero reduzido de sujeitos, falta de
critério diagndstico para a RCUL falha na téenica de selecio dos sujeitos, auséncia de grupos
controles ou grupos nio homogéneos quanio a idade, sexo e principais caracteristicas sécio-
demogrdficas, critérios ndo especificados de diagnéstico psiquidtrico, estudos retrospectivos,
auséneia de andlise objetiva dos resultados e conclusdes nio justificadas com base nos resuktados

encontrados.

Estes estudos com fathas metodolGgicas, reforcaram a associagio positiva entre
distarbios psiquidtricos ¢ RCUL o3 sete estudos que seguiram uma metodologia adequada,
foram: ESLER & GOULSTON (1973); BELLINI & TANSELLA (1976); FAVA & PAVAN
(1977a, 1977b); HELZER et al (1982); ARAPAKIS et al (1986); ANDREWS, BARCZAK,
ALLAN (1967) e TARTER et af (1987).

Estes estudos utilizaram grupos controles com outras doengas e mstrumentos de
avaliagio psiquidtrica padronizados. Quatro desses estudos (ESLER & GOULSTON, 1973
RELLINT & TANSELLA, 1976, HELZER et al, 1982; ARAPAKIS et al, 1986) avaliaram
caracterfsticas de personalidade e somente um deles (ARAPAKIS ¢t al, 1986) encontrou uma
associagdo positiva entre caracteristica de personalidade & RCUIL Nenhuwm dos sete estudos
sncentrou associacio entre RCUT e distGrbios psiquidtricos. Trés desses estudos (HELZER et al,
1982; ANDREWS et al, 1967, FAVA & PAVAN, 1977a, 1977b) encontrararn alteracBes

psiquidtricas em 25%, 26% ¢ 34%, respectivamente, dos pacientes com RCUL

Desde o estudo de MURRAY (19300 fatores emocionais t8m sido associados a
RCUL MENDELOFF et al (1970) e FELDMAN et al (1967a) negam a associago entre fatores
psicolégicos e o surgimento da RCUL ENGEL (1961) classificou 2 RCUT como uma doenca de
etiologia multifatorial, estando os aspectos emocionais parcialmente envolvidos. Fmalmente,
MURRAY (1930) ¢ WHITEHEAD et al (1982) afirmaram que os problemas psicoldgicos

presentes nos pacientes com RCUT resuitam do cardter crdnico e severo da propria doenca.
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O presente trabatho confirma os achados encontrados por revisdo da literatura
realizada por NORTH et al (1990). Assim, através de um estudo metodologicamente adequado,
niio se evidencia maior indice de disttirbios psicoldgicos e/ou psiquidtricos, como ansiedade e
depressdo, em pacientes com RCUL comparados a pacientes com outras doencgas crbnicas e a

controles sauddvets.

518. ANALISE DA DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DE PONTOS
OBTIDOS NA APLICACAO DA ESCALA DE TRACOS E
COMPORTAMENTOS DE AGRESSIVIDADE DE GAYRAL, NOS
TRINTA E UM PACIENTES COM RCUIL TRINTA PACIENTES
COM SI1 E TRINTA CONTROLES

TABELA 60:; Distribuigio dos 31 pacientes com RCUI, 30 pacientes com SII e 30
Controles, scgundo as médias de pontos obtidos em cada item da escala de
tragos ¢ de comportamentos de agressividade de Gayral. Os seis itens que
compdem a escala foram distribuidos em ordem decrescente, segundo as
médias obtidas para cada item pelos trés grupos. A ditima linha desta Tabela
mostra a média de pontuagio total obtida na aplicacio da escala em cada

grupo. E, na ditima coluna, mostra os valores obtidos pelo teste ANOVA,

que indica se houve diferenca significativa entre os trés grupos,

ANSIEDADE 2R 4.7 34 43 12674 3.0001
DEPRESSAD 2.1 23 4.2 29 9.828 8.0601
SOMATIZACAO 13 19 11 2.3 5.912 0.0003
COMBATIVIDADE 13 24 29 24 15.566 0.0001
DISTURBIC PERSO- Y] £.8 1.7 ] 3.696 00288
NALIDADE 0.5 1.2 0.8 .9 3.308 00067
INTROJECOES

TOTAL 8.9 135 183 142 15,178 0.0001
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FIGURA 10: Representagdo grafica da distribui¢do dos trés grupos, segundo as médias de

pontos obtidos em cada item da escala de tragos e de comportamento de

agressividade de Gayral, de acordo com a Tabela 60.

Resubbados ¢ Discussdo

145



el o™ - e 1 a o -
i I | T | T -. T T _.
_._” i | _ | =
I _ _ _ _ ]
. — _ _ [ = B | . ki B 5
[ | | _ . _ _ ]
_” _ _ ogdezjjewos | _ -
- - = = == == = =0 af s s |—— — — — [ S 55 1
[ | _ _ ]
& (o) -
B o o i o e | s m opeEp|AIEqWOD -
[ | | | | ]
W | _ _ _ m 4
e oo sos naai eees va e o meen o poon e o
L _ e | | . ] i g M _rI — i e L T T 1
F 0-30n_ | INoH ]
esseldeQg =
m ﬂ | | _ _ -
; T N R e I Biaiadatal Sotcimim ]
L | | opepsisuY R _ ]
m epepj|jeuosied | |_
|||||| . _epewmsma |_ _ _ _
i , “ _ _ _ ]
5 | | _ ]
||r ||||| _ R ek I_. ||||||||||| _ ||||||||||| I
s _ .r100
- _ _ _ i
||||||||||||||||||||||||| e B e e e
r _ TepepjAissaibe op peSelonu|
- _ _ | _ ]
1 | 1 | | | | | | 1 I | | | 1 B |

- .08

.06

FIGURA 11: Representagio grdfica da andlise de correspondéncia aplicada & Tabela 60

para verificar como 08 grupos s¢ associam com os itens da escala de tragos

e de comportamentos de agressividade de Gayral.
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A Tabela 6(} mostra a distribuigio dos seis itens que compdem a escala de tracos e
de comportamentos de agressividade de Gayral (Anexo 3), em ordem decrescente, segundo as
médias obtidas, para cada um dos itens da escala, pelos trés grupos. A tltima hnha da Tabela
mostra a média da pontuagio obtida na aplica¢io da escala em cada grupo. Na dltima coluna,
mostra 0s P-Valores obtidos pelo teste ANOVA, que indica se houve diferencas significativas

entre os {Es grupos.

A Figura 10 mostra a representacdo grifica da distribuigiio dos ués grupos, segundo
as medias de pontos obtidos para cada um dos 1tens da escala de tragos e de comportamento de

agressividade de Gayral

De acorde com os dados da Tabela 60 ¢ da Figura 10, verificou-se que a média de
pontos obtidos no item | (Ansiedade} da escala de tragos e comportamentos de agressividade de
Gayral, para os pacientes com RCUI, fot de 4,7, para o grupo SII foi de 5.4 e para o grupo
Controle, de 2,8 (¢ miximo de pontos obtidos & 9).

No item H (Depressao), observou-se, no grupo de pacientes com RCUIL, uma
média de pontos de 2,3: nos pacientes com SII, uma média de 4.2 ¢ no Controle, uma média de

2,1 {0 maximo de pontos positivos ¢ 8),

No item I (Combatividade)}, venficou-s¢ uma média de pontos obtidos, pelos
pacientes com RCUIL, de 2.9; pelos pacientes com S, de 2,9 ¢ pelo grupo Controle, de 1.3

{o mdximo de pontos positivos € 10).

No item 1V {Distarbios de Personalidade), observou-se que a médw de pontos, no
grupo com RCUY, foi de 1,8; no grupo com SH foi de 1,7 e no grupo Controle, de 0.9

{0 méximeo de pontos positivos & 8).

No item V (Somatizaciio), verificou-se, no grupo de pacientes com RCUIL uma
média de pontos de 2,9; no grupo com SII, uma média de 3,1 ¢ no grupo Controle, de 1,3

{o miximo de pontos positivos € 7).




No item VI (Introjecio de Agressividade), verificou-se que, no grupo de pacientes
com RCUI a média de pontos foi de 1,2; no grapo com SIX, foi de 0.8 e no grupo Controle, de
{L3 {0 madximo de pontos obtidos € 7).

Mediante a andlise global dos dados obtidos através da aplicacio da escala de tragos
£ coraportamento de agressividade de Gayral, nos trés grupos, verificou-se que 0s itens da escala
distribufram-se na seguinte ordem decrescente: Ansiedade (média= 4,3); Depressio (média= 2,9);
Somatizacio (média= 2,5); Combatividade (média= 2,4); Distirbios de personalidade (média=
1,5} e Inirojecio de Agressividade (média= 0.9). A comparagio dos 3 grupos mostrou que 0
grupo SIHI obteve médias maiores nos itens: ansiedade, depressdo, somatizaciio e,
conseqgiientemente, na média total de pontos. O grupo RCUI obteve a mesma média que o
grupo SH, no tem Combatividade e obteve matores médias nos itens: Distiirbio de Personalidade
¢ Introjecdio da Agressividade, O grupo Controle obteve as menores médias, em todos os itens
da escala e,consegiicntemente, na média total (teste ANOVAF:18,175; P-V=0,0001).

A Figura 11 mostra a representagio gréfica da andlise de correspondéncia, aplicada
Tabely 60, para verificar como 05 grupos se associaram aos itens da escala de tragos ¢ de
comportamento de agressividade de Gayral. Com base nesta andlise, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os trés grupos, porém, observaram-se algumas tendéncias, como:
depressdo ¢ mtrojecdo, itens que se destacaram na andhise, pois se localizam em posicGes
contririas, através do primeiro eixo. O grupo SH associou-se, principalmente, & depressdo,
seguida de somatizacdo e combatividade. O grupo RCUI se associou 4 combatividade, como o
grupo STI, e também se associou A introjecio ¢ distirbio de personalidade. O grupo Controle,
por sua vez, foi 0 menos associado a esses itens e se opds, principalmente. 4 combatividade e
somatizacio. O item ansiedade foi comum aos trés grupos, ndo apresentando associagio
significativa 2 nenhum deles e. conseqiientemente, localizando-se proximo a ongem da

representagio grafica.

Desta forma, mediante uma andlise global dos dados, os grupos RCUL e SH
apresentaram sintomas de ansiedade, depressdo e somatizagio. Porém, o grupo SII demonstrou-
se mais depressivo ¢ com maior fndice de somatizagio. E, o grupo RCUI mostrou maior

tendéncia em introjetar a agressividade e apresentar distirbios de personahidade.




Ambos os grupos SII ¢ RCUI demonstraram associaglio com o kem combatividade,
o que denota que ambos 0s grupos apresentam dificuldade de exteriorizar sua agressividade, pois
as respostas positivas foram relacionadas z "guardarem ressentimentos ¢ despeito” ¢

apresentarem “tensfio muscular”.

519. ANALISE DA DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DE PONTOS
OBTIDOS NA APLICACAO DA ESCALA DE TRACOS E
COMPORTAMENTOS DE AGRESSIVIDADE DE GAYRAL, NOS
31 PACIENTES COM RCUI, 30 PACIENTES COM SII E 30
CONTROLES, DIVIDIDOS QUANTO AO SEXO

TABELA 61: Distribuigio dos 31 pacientes com RCUIL, 30 pacientes com SII ¢ 30
Controles, divididos de acorde com o sexo, segundo a média de pontos
obtidos em cada item da escala de tragos ¢ de comportamento de agressividade
de Gayral. A tlima linha da Tabela mostra a média da pontuagio total obtida
pelos trés grupos separados guanto ap sexo. E na Gltima coluna mostra os

P-valores obtidos pelos testes ANOVA ¢ K-W, que indicam se¢ houve diferenca

significativa entre 08 trés grupos.

Apsiedada 13 2.0 36 kA 6.8 4.4 4.3

Dopressio 2.7 1.5 314 i3 48 7 2.9

Somatizacde 19 3.7 4.3 1.9 33 2.8 2. X LK
{ombanividade 1.4 2 29 19 34 z.5 24 X £.4KXx1
st Personal. 0.9 1.8 1.4 248 1.8 e i.5 05778
Tntroiegdes 0.5 0.3 1.4 1.1 1.1 0.6 0.9 045365
GERAL 13,2 6.8 149.1 12,6 21.5 15.8 14.2 Q.00
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DEPRESSAQ  SOMATIZACAO INTROJECAO

FIGURA 12:

Representagio gréfica do grupo Controle, dividido de acordo com 0 sexo,
segundo as médias de pontos obtidos em cada item da escala de tragos e de

comportamento de agressividade de Gayral, de acordo com a Tabela 61.
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FIGURA 13: Representagdo grafica do grupo RCUI, dividido quanto ao sexo, segundo as
médias de pontos obtidos em cada item da escala de tragos ¢ de

comportamento de agressividade de Gayral, de acordo com a Tabela 61.
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FIGURA 14: Representagdo grifica do grupo SlI, dividido de acordo com o scxo, segundo

as médias de pontos obtidos em cada item da escala de tragos ¢ de

comportamento de agressividade de Gayral, de acordo com a Tabela 61.
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FIGURA 15: Representagio grifica da andlise de correspondéncia aplicada a Tabela 61 para
verificar como os trés grupos divididos quanto ao sexo, s¢ associaram com 0s

itens da escala de tragos ¢ de comportamento de agressividade de Gayral.
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A Tabela 61 mostra a distribuicio dos seis itens que compdem a escala de tragos e
de comportamento de agressividade de Gayral, em ordem decrescente segundo as médias obtidas
para cada um dos itens da escala pelos s grupos, divididos guanto ao sexo. A dltima linha da
Tabela mostra a média da pontuacfio total obtida na aplicacio da escala, em cada um dos grupos,
divididos quanto a0 sexo. A Gltima coluna mostra os P-Valores, obtidos pelos testes ANOVA e

K-W, para verificar diferencas das médias entre os grupos.

As Figuras 12, 13 e 14 mostram, respectivamente, a representaciio grafica das
médias de pontos obtidas para 0s seis itens que compdem a escala de tragos e de comportamento

de agressividade de Gayral, para os grupos Controle, RCUT e S1I, divididos quanto a0 sexo.

(s dados da Tabela 61 ¢ Figuras 12, 13 ¢ 14 mostram que a média de pontos, obtida
no item I (Ansiedade}, foi de 3.5 para o grupo Controle feminino; 2,1 para o grupo Controle
masculino: 5,6 para o grupo RCUR feminino; 3,9 para o grupo RCUI masculino; 6,8 para o
grupo S ferninino e 4,4 para o grupo SIE masculino.

No item II (Depressiio), a2 média de pontos obtida pelo grupo Controle ferninino
foi de 2,7; para o grupo Controle masculino, 1,5; para o grupo RCUI feminino, 34; para o
grupo RCUI masculino, 1,4; para o grupo S feminine, 4,9 e para ¢ grupo SII masculino,
3.7

No item I {Combatividade), verificou-se uma média de pontos, obtido pelo
grupo Controle feminino, de 1.4; grupo Controle masculino, 1.2; grapo RCUI feminino, 2.9;
grupe RCUI mascudino, 2,9: grupo SI feminino, 3,4 ¢ grupo S masculino, 2,5,

No item IV {(Distirbios de Personalidade), observou-se que a média de pontos,
obtido pelo grupo Controle feminino, foi de 0.9; grupo Controle masculino, 0.8; grupo RCUI
feminino, 1,6; grupo RCUI masculino, 2,0; grupo S feminino, 1,8 & grupo SIE maseulino,
1,6,
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No item V (Somatizagao), verificon-se uma média de pontos de 1.9 para o grupo
Controle femining; 0,7 para o grupo Controle masculino; 4,1 para o grapo RCUT feminine:
1.9 para o grupo RCUK masculdino; 3,5 para o grupo SII feminine e 2,8 para o grupo SII

masculing,

No itemn VI (Introjeciio de Agressividade), a média de pontos obtidos para o
grupo Centrole feminino foi de 0.5; para o grupo Controle masculino, 0.5; para o grupo
RCUI feminino, 1,4; para o grupo RCUY masculino, 1,1; para o grupo S feminino, 1,1 ¢
para o grapo SH masculino, 0.6.

Comparando-se a média de pomtos obtidos nos sexos masculino e fermnno, em cada
grupo, verificou-se que, no grupo Controle, o sexo feminino obteve média mais alta nos itens,
em ordemn decrescente: angiedade, depressdo, somatizacdo, combatividade ¢ disturbios de
personalidade, ¢ no item introjegdo da agressividade, ambos 08 sex0s obtiveram a mesma media.
No grupo RCUI, o sexo feminino obieve médias mais altas nos itens {em ordem decrescente):
ansicdade, depressdo, somatizagdo e introjegdo da agressividade, no item combatividade, os dois
sex0s Obtiveram a mesma média e no item distdrbio de personalidade, o sexo masculino obteve
uma média maior. Ne grupo SII, o sexo feminino revelou médias mais altas, em todos os itens
da escals, sendo eles (em ordem decrescente). ansiedade, depressdo, somatizacdo,
combatividade, distirbio de personalidade ¢ introjegio da agressividade. Desta forma, verificou-
se gue o sexo feminino demonstrou maiores médias nos itens ansiedade, depressio ¢ somatiza-

£30, nos s grupos.

Pode-se verificar, comparando-se 0s 185 grupos, que ¢ da SI obteve médias mais
altas em todos os itens da escala, com exce¢lio de somatizagdo e introjecio da agressividade, em
que o grupo RCUI feminino revelou am indice mais alto. Por outro lado, o grupo Controle
ohteve médias mais baixas, em todos os itens da escala, com excegdo do item depressdo, em que

o grupo RCUT masculine obteve a média mais baixa.

A Figura 15 mostra a representacio grafica da andlise de commespondéncia aplicada a
Tabela 61, para verificar como os grupos, divididos quanto a0 sexo, se associaram aos itens da
escala de tracos ¢ de comporiamento de agressividade de Gayral Esta andlise ndo revelou
diferencas significativas enire os grupos, mas podem-se observar algumas terdéncias, sendo elas:
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os grapos SII ferninino e masculino ¢ o grupo Controle feminino se associaram mais
fortemente ao item depressdo, opondo-se a0 grupo RCUI masculino, que apresentou maior
associagdo a distirbios de personalidade e introjegiio da agressividade ¢ o grupe RCUI
feminino que se associou mais fortemente ao item somatizagio, Finalmente, o grupo Controle
mascoline ndo apresentou associagio significativa a nenhum dos #tens da escala de tragos e de

comportamento de agressividade de Gayral.

5.20. ANALISE DOS EVENTOS ESTRESSANTES, OCORRIDOS ANTES
DO DESENVOLVIMENTO DA SIIE DA RCUI

A coleta de dados a cerca dos eventos estressantes de vida, associados ao
desenvolvimento da RCUI e da SH, foi reabizada através do relato espontaneo dos pacientes,
durante 3 entrevista com base no roteiro de histdria de vida {Apexo 1). Nio houve uma categort-
zagio anterior dos eventos estressantes, para evitar sugestao a respeito da suposta relagio entre o

evento estressante e o desenvolvimento de quadros como a Sl e a RCUL

De forma global, relacionamos os eventos estressantes, que foram associados ao

desenvolvimento da RCUIT ¢ da STI, colocando: entre parfnteses, o ndmero de pacientes que

dentificaram o evenio;

I. Perdas ou ameacas de perdas

a) Morte de entes familiares como pai, mae, conjuge ¢ filhos (3 pacientes na Sl e { na RCUT};

b) Separagio conjugal e/ou ameaga de separagiio; crises ¢ conflitos conjugais freqiientes (2 na
Sl e 8 na RCUI);

¢} Doenga e/ou cirurgia (2 na SH e 3 na RCUL;

d) Mudanca de residéncia, de estado e saida da casa dos pais (1 na Sl e 1 na RCUD:

¢) Acidentes antomobilisticos (3 na SHe 1 na RCUI:

£ Violéncia sexual comn mulheres (2 na SII).
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2. Contllitos no trabatho ¢ dificuldade financeira
a) Desemprego (2 na SIT e 4 na RCUT);
by Aposentaria (1 na RCUI);
¢) Crise financeira (5 na SIT e 4 na RCUI),

d) Trabatho excessivo (7 na RCUD),

Lok

. Mudancas na rotina diaria (positivas e¢ negativas), ¢ associadas ao processo de

desenvolvimento do individuo
a) Casamento ou equivalente (1 na SH e 2 na RCUD);
b) Nova situaciio no campo de trabatho (3 na Sl ¢ 1 na RCUI);
¢) Gravidez (1 na SII);
d) Menopausa (2 na SII e 3 na RCUL);
2) Eventos festivos - Natal, Ano Novo (1 na SID.
4. Ouiros Fatores
) Alimentacio (4 na SH);
b) Pensarnentos supersticiosos - macumba (1 na SII).

Segue abaixo, relato dos pacientes com SI1, a respeito de suas percepeOes da relagio

dos eventos identificados como estressantes e o desenvolvimento de suas doengas.

CASG 2 - Sl
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CASO 6 -511:

“ Ak gue temho- afguma coisa na bareige, no- intesting; na vesiculy. Debots que tive @ criancay ae colicas
awmentaramy bastande. Nao- posso- comer- algumas colsas, so setin o dheiro; oo com dneis; como- W
rsbher qravida”

... e guaeriz stdto- e anidar. GSIQOw CORLEnLe; Mk Mme MGl Rl & Brovocardn-db minfia sogra”

CASO 8- S
N dboca [blora dov sintomas), dkscolrs gue met marddo- tinfia e caso- com; outre mudhers St

iy, fot e chogus; comuces @ passar mad, figuct neroos & até figte ndo-terbio- mais sedde:...

CASO 115

* N comegos os midbioos me deimarany nerovso: Lhisseram que ew tinka wnw masse aw Sarriga:. i estaver
fensando-gue era doengar i, guee e caneer,. ¢

... hoge et atngdp terho- med- do morver, medp-de ter tuna doenge grave..”

* | AHorhe mie morren de chncer ro- intesting, eny 1990 {dits: ano: antes do- inlcto- do- geadro- da, JIF),
Feow dirts anos: doente; ceo cutdaon dela. Sra mudto-abppads @ dla... "

CASO 15 - SI:
“ Ny soca passes. feloe midscos do mirka cidude; Sles rdo- encontraram: doerga nentuma. Ficw et
crtenitb o gt exe tenho- rio intasting:. o tenho-nade opginicr. Ja iz todos s caxumes possivels... Ficar
hgues a persar e estava com cincer... atow com ama alimentagio- syper controlada.. No- consige
aiti gue o estadly- nervoss- casa digrréia. ..

CASO 18- S1:
" A darréia venm sem e csberar.. & ndo- (e relagde- cont o g el COMO.. Luaredo pense- gue estow bems
wefe- g nde- Lot Lenfe- o dbareela e tentir ageeelis decgbodo- ..
* Shuaend estow s meroosa, Sloram as dores, o, pares e a diarréia. Fico aborvecia; nio- acelto- esie
* Snasncl iveow @ diarréia aovamente, figues dosesperacts; porgue ackava gue era cincer ...
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CASQ 20 - SIT:

" Heus problemas. e sadoe comegaram desde guandb-me casei. .. Figued, grvids: Sstive entre u vidn ¢
morte. Sorgue pasiot @ hora de ter o- bebés, mesw frimeiro- filho”.

"Got i tive tempo- de namorar. Assime gue dle me. confecess me-fegow o forpa & me estubrow: .. Gy fipues
el et pal fozros casar; mas w ndo-gueri.. .

{CASQ 21 - SIE:
" Tt guer e como. foo mat, (F gue me deiza mats nervoso- & @ dprs pdor sabia o- gue era.. Foave
megﬁa&ﬁwmwwma’omwm&aawm oo~ cloenga radn, cdncer” .

CASG 22 - Sil:
“Go médicos nide- admitem: gete oo frotlemas sdo- consegiindia: di oberagdo- ow de gbendicite. N minke
" Mo amigos achany g ot Rdo- tenho doenpa.. Sue o probleme & o trauma Ao crargin.. gae & oy
" fintor-me descsperad; acho gue nio- it sl freo-com vontads dbchorar....

CASO 24 -8S1I:
" Aoho-gue MWWQMW b cabec; forgite @ matorid dlow equrmes diko-negativos.. .

CAS0 25 -5IE:

" Ao guter ncer foroblerm dev intestino- & gfédto-dla macumba que o fessoal da minka fensdo for contra mim:
Bleo guecrerns ar athna &, gents:.. Nao-contopara o6 médicos; porgue forece gue e S0t lowco.. Ao gueer €
reo- corbo- o et prodleme... .

CASO 26 - SII:

"G puassei. 2 noite. tomando- cervgia... Acordes combre ¢ garganta iylamady. Fomes o-remédio-come deite
meelhorou @ garganta o @ fobre; man vcio-@ desenteria.... Acho-pue o lite causow @ desenterda. .

" N médico- cbscobye o mete prodlema.. Bomsei: eon ire embora para o-norte ¢ ficar- com minfa mde:..
Antes do eaw vir-para o, nunea tinkafloado-interriady- cn w hoghiea. .
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{ASO 27 - SIT:
" Acho- g e tenfio- umar dpenga i ro- intesting: ?Mﬂ%&émﬂafﬂrwfwaﬁmwm@& Lot

{ASO 29 - SII:
" Lcarnety- ee iy coore mindea sl a’w%pwwdﬁ& Lhruide. rrveacdon o- et sisternm nervose- .. Comeces
@ ter problemis do neroos: .. Luase ndo- comiz, 1o dormui. .. & COME & LI o eSLOMAGD; o-intesting- ¢

dar dizredias.. "

Nos relatos dos pacientes com S, detectou-se a necessidade dos mesmos
ientificarem uma provdvel causa externa, para justificar o surgimento de seus sintomas.
Verificou-se que muitos pacientes wentificam um evento estressante, porém, ndo se pode
conchur se foi o que desencadeou a doenga ou se o mesmo foi identificado pelo paciente, apés a
instalagdo do quadro clinico, como um meio de encontrar uma causa para seu problema,
aliviando-o de uma culpa. Ficou clara, também, a ansicdade dos pacientes, quanto 408 seus
sintomas, e o receio de desenvolver uma doenga grave, como um cincer. Demonstraram, smutas
vezes, nAo aceitar o diagnéstico médico de que ndio exisie uma causa Organica para seus
sintornas. Isto gera ansiedade, angistia e inseguranga, estimulando 0s pacientes a procurarcm,
insistentemente, os exames médicos, na tentativa de encontrarem uma Causa orginica, para gue

possam “retirar de si mesmos” a responsabilidade do desenvolvimento da doenga.

(s pacientes com SII, muitas vezes, tém um histéria pregressa de sintomas
gastrintestinais, porém, ndo haviam procurado atencdo médica. Este dado observado coincide
com a literatura, que relaciona o comportamento de procurar atengio médica a aspectos
psicolégicos & ndo, A sintomatologia clinica da SIT (MENDELOFF et al, 1970: THOMPSON &
HEATON, 1980; DROSSMAN et al, 1982; SANDLER et al, 1984; BOMMELAER, ROUCH,
DELASALLE, 1990; SMITH et al, 1990; WITEHEAD et al, 1990).

BARREIRO er al (1993) acreditam que, embora a causa da SH 030 seja bem
compreendida, tais pacientes apresentam padrdes alterados de motilidade coldnica (contragio

muscular) e os sintomas surgem como resultado do aumento da sensibilidade da distensio do




trato gastrintestinal, no momento da passagern de gases ou material fecal ¢ da tendéncia do intes-
tino reagir mais fortemente a algum evento, como: alimentacio, estresse emocional ou distensio

2A3052,

BARREIRO et al (1993) enfatizam gue 0 impacto causado pelos sintomas da SII
varia de wm individoo para ¢ ouiro, podendo até comprometer, seriamente, sua gualidade de
vida. Referem gue, para alguns mdividuos com SII, 0s eventos estressantes tem um papel
fundamental no surgimento dos sintomas e afirmam, que para esses casos uma mudanca no estilo
de vida, removendo o estimulo aversivo {desencadeante do estresse), pode resultar numa
melhora considerdvel dos sintomas intestinais. As pessoas com SII parecem ser mais sensiveis aos
gventos ¢ mais propensas a desenvolverem respostas fisioldgicas exacerbadas (sintomas

intestinais), quando expostas a0 estresse.

DROSSMAN et al (1982, 1990, 1992) também dfio uma importincia 40 aspecto
emocional, como um fator desencadeante ou agravante da SII ¢ aconselham a ndo rotular os
pacientes através da afimacio "tudo vem da sua cabega’ ou considerd-los como
"emocionalmente perturbados”. Acreditam, assim, que a SII é uma complexa desordem da

motiidade mtestinal, relacionada ao estresse.

DROSSMAN et al (1982, 1990, 1992) afirmam, também, que a SH nfio € causada
por estresse e/ou ansiedade, mas seus sintomas podem ser exacerbados por esses fatores. Se o
individuo com SII também apresenta um diagndstico de depressio, ansiedade ou panico, seus
sintomas intestinais podem piorar durante os periodos de desordem emocional. Desta forma,
embora s sintomas psicolégicos ou tragos de personatidade nio causem SII, podem levar a uma
raaior vulnerabilidade ao estresse. Conseglientemente, tratamentos psicolégicos, que auxihiam 0s
individuos a enfrentarem mais adequadamente o estresse, #m reduzido a fregii€ncia e a severi-

dade dos episédios de diarréia, em pacientes com SIL

A seguir, encontram-se descritos alguns relatos dos pacientes com RCUL a cerca da

relaciio entre eventos estressantes € o desenvolvimento da doenga.
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CARG 1 -RCUL:

Refertu que o micio do quadro climco for desencadeado apds seis meses do episédio de

abandono do marido, gue fol viver com sua amante,

CASO 2 - RCUL:
Disse que os sinmtomas da doenga tiveram inicio ne final do ano, apés fer abandonado a atividade

escolar,

CAS03-RCUL
Associou » infcio dos sintomas da RCUT ap6s o casamento e relaciona a piora dos mesmos, apos

CTISES COMpIZALS,

CASO4-RCUL

Nio associa o desencadeamento da RCUI a eventos estressantes de vida.

CASO §-RCUL
Referiu ndo saber porque desenvolven a doenga ¢ questiona se fez algum mal para alguém,

considerando a doenga como uma forma de castigo.

CASQ 13- RCUL:
Relacionou o inicio do guadro da RCUT A perda do emprego.

CASC 20- RCUL

Associou o desencadeamento de sua doenga a sua saida de casa, apés uma discussio com 0 pat

{pai alcoGlatra € agressivo).

CASO 26 - RCUL:
" Ache- gete oncw foroblema comegot ny ipfiincta; for Stk o cuidados d i e Sorge; Faanads

oo @ e diarréia, rura recelt tratamento .
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CAS0 28 - RCUL:

" Nanca avettes o diggrostico- deRCUL Grocures diversos médicos para copyrmar o- diggnostico: No-guis
acertar gee era e frollema tncurdoed, gue se- teny de tratar- o resto-da vida. No-comego; ndo acedtaoa gue
cra de problema eomocionat.. .

O relato espontineo, realizado pelo grupo com RCUT a respetto da sua percepciio
da relacio causal: evento estressante-- surgimento da doenga demonstrou algumas caracteristicas
que difertam do grupo-com SIL Ou seja, 0§ pacienies, quando identificam um evento estressante,
fazem-no de forma mais objetiva e dircta, nomeando claramente um fato que acreditam ter
desencadeado a sua doenga. Por outro lado, aqueles pacientes com RCUT que ndo identificam
um evento antes do surgimento da doenga, tendem a nfio aceitar a possivel relacio do aspecto
emocional com o quadro clinico ¢, muitas vezes, tendem a ndo aceitar 0 proprio diagndstico da

RCUL

Comparando-se os relatos dos grupos SIE e RCUL um aspecto chamou atengao: foi
o fato dos pacientes com SII, mais do que os pacientes com RCUL terem receio de desenvolver
doengas graves, como o cincer. E um dado interessante porque, na SII, ndo existe a possibilidade
de evoluir para uma neoplasia, ao contrdrio da RCUI que apresenta esse perigo real Esse dado
confirma a hipdtese de que os pacientes com SII apresentam comprometimento emocional, que

pode gerar esse receio, maior do que 08 pacientes com RCUL

As caracteristicas comportamentais distintas entre os grupos com SH e 0 grupo com
RCUL com relagdo A percepgiio de suas doengas, comncidem com a atual classificagio de
transtornos mentais e de comportamento da CID- 10 {1993). Nesta classificagdo, a SII pertence a
sub-caiegoria "Disfungdo Autondmica Somatoforme” (F45,3), da categoria Transtomos
Somatoforraes (F45), tendo como principal caracteristica a repeticio de sintomas fisicos e o
comportamento de busca persistente de investigacbes médicas, apesar dos exames serem
negativos & dos médicos garantirem & auséneia de um guadro orginico de base. E também, os
sintomas sio revelados pelo paciente como se fossem decorrentes de um (ranstorno fisico, de um
sisterna ou Grgdio, gue se encontra sob inervagio e controle amtondmico. A RCUL, por sua vez,

encontra~se classificada na categoria "Fatores Psicoldgicos e de Comportamento Associados a
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Transtornos ou Doengas Classificadas em Qutros Locais” (F54). Esse grupo de doengas iem
como principal caracteristica a presenca de influéneias psicoldgicas ou de comportamento, como
um fator relevante na etologia do transtomo fisico, ndo existindo, no entanto, uma relagio causal

lingar: fator emocional = transtomno fisico.

A forma pela qual deve ser coletada a informaciioc a respeito dos eventos
cstressantes, como provivel causa, no desencadeamento de uma doenca ¢ a manewra de se
inferpretarem os refatos dos proprios pacienies devem ser realizadas com extrema cautela, para

gue nfo seja estabelecida uma falsa relago causal entre o evento estressante ¢ a doenga.

ENGEL (1970) enfatiza a importincia da vivéncia de situaches de perda, seja de um
ente guerido ou de uma posiciio social, que gera sentimentos de desesperanga e desanimo, como

antecedentes & somatizacio.

O estudo das relactes entre 08 eventos estressantes de vida € o desenvolvimento de
diversas doengas vem sendo reatizado através da recordagio espontinea, pela aplicagdo de

escalas ou por associagio das mesmas (NORTH et al, 1990).

fimbora a recordacio de eventos, pelos pacientes, seja passivel de esquecimentos, a
utilizagio de entrevistas com toteiros pré-estabelecidos, pesquisando o significado pessoal dos
eventos mencionados, além da aplicaciio das escalas, pode proporcionar uma maior fidedignidade
da Jembranca dos fatos, O estudo de eventos de vida. através de recordagbes deve abranger

perfodos nunca superiores ao ano anterior & consulta.

HOMES & RAHE, (1967) publicaram uma escala de "Readaptagio Social”, para ser
atilizada como um instrumento que guaniificasse os eventos de vida. Para estes autores,
“readaptagio social inclui a quantidade e duragio de mudangas, no padrao usual de vida,
resultante de virios eventos. Assim definida, a readaptacio social mede a intensidade e extensao
de tempo, necessdrias para a acomodaglo a um evento de vida, independente de ser ele desejavel
ou ndo”. A escala classifica 0s eventos, de acordo com o grau de dificuldade de readaptagdo,
exigida para cada acomtecimento e inchuil eventos sobre a constelaciio familiar, casamento,
ocupagio, situacio econdbmica, relacionamentos interpessoais ¢ sociais, educagio, religido, lazer

o satide. Esses eventos sio considerados estressantes, porque geram uma mudanga na vida do
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individuo ¢, conseqgiientemente, incluem tanto situagdes "agraddveis”, como nascimento de um
filho, casamento. quanto situacles "desagraddveis": morie de um ente querido, desemprego, ¢

outros.

DOHRENWEND (1993) acredita que a possibilidade de mudancas de vida € fator

mafs importante, na relacfio entre psicopatologia € 0s eventos, de que o fato de ser indesejivel

Segundo MYERS, LINDENTHAL, PEPPER (1972,1975), mudangas na vida do
individuo, como mudangas de habitat, ingresso na escola, diplomagio, ocupacio, nascimento e

morte na familia, s50 eventos que podem preceder episddios de doengas fisicas ou mentas.

MYERS et al {1972, 1975) diferem os eventos como "experiéncias envolvendo uma

transformagio de papel, mudancas no status econdmico ou no ambiente, ou imposigdes de dor”.

Segundo BROWN (1973), a existéneia de um elo causal, entre 0s eventos da vida e
enfermidade, tem imporiineia tedrica somente quando & visto o significado dos acontecimentos,
para cada individuo. Este autor enfatiza que deve existir um cuidado em aceitar deliberadarmente
o relato do paciente, quando este associa um evento estressante a0 sargimento de sua doenga,
mesmo que £5sa resposta seja dada através de um questionamento mais livre, ou através de um

questiondrio estruturado, como a Escala de Holmes e Rahe.

BROWN (1973) critica a investigagdo de eventos de vida através do questiondrio
para a classificagio de readaptagao social de Holmes e Rahe, porque acredifa que as questdes s3o
muito aberias e genéricas. Enfatiza que a prépria doenga ¢ as limitacOes conseqgiientes a ela
poderiam mfloenciar no preenchimento do questiondrio. B também acredita que as conclusOes,
que atribuem o surgimento da doenga aos evenios de vida, podem ser invalidadas por outro fator,
como a ansiedade, que influencia a forma pela qual o individuo vivencia e percebe um evento
como estressante, bem como influencia a propria doenga. Desta forma, o autor acredita que €83¢s
vieses impossibilitam o estabelecimento de umi elo causal entre 0s eventos de vida e a doenga,

quando $¢ USam INSrumentos ¢OIo a Escala de Holmes e Rahe.

BROWN & BIRLEY (1968), estudande 2 relagio dos eventos £stressanies Com a
esquizofrenia, elaboraram a seguinte classificacio de eventos: mudanga de papéis para o

individuo (deixar 2 escola, mudar de trabalho); mudancas de papéis para parentes Proximos ou




membros da famiba (desemprego, casamento de um filho): mudancas na sadde do individuo
thospitalizacio, suspeita de doenca grave); mudancas na satde de parentes préximos ou
membros da casa, incluindo morte; mudangas de residéncia e gualquer mudanga nos contatos
entre o ndividuo e seus parentes ou outros membros da casa: outros tipos de mudanga, como:
ser transierido no emprego: realizacOes positivas ou desapontamentos e “crises” (eventos
dramdticos, sendo o individuo ou familiares o foco do incidente: ser preso, sofrer acidente
automobilistico, entre outros). No entanto, estes autores uveram o cuidado de impedir que 08
pacientes superestimassem o valor estressante dos eventos, como forma de encontrar uma causa
para & sua doenga. Para 1880, ndo realizaram questes sobre as reagfes provocadas pelos eventos
ou sobre o que tinha sido doloroso ou excitante e também, levantaram o momento em que o fato
peorret na vida do individuo, para testar a hipdtese de que as crises ¢ mudangas de vida,

ocormdas cerca de trés semanas antes, eram importantes para o desenvolvimento da doenca.

BROWN (1973) enfatiza a importdncia do "significado contextual” do evento
estressante, na vida do mdividuo, ou seja, valoriza 0s acontecimentos anteriores € consegiientes
aos eventos identificados, valorizando ndo o "significado” que € dado pelos individuos ou as
reacdes dos mesmos a0 evento e, sim, como esse significado ¢ essa reagio se estabelecem, num
deterniinado contexto, que pode ser diferente para duas pessoas, mesmo guando passam pela

mesma sitnagao.

No estudo sobre depressio entre mutheres, BROWN et al {1973) conclufram que
guase a metade dos pacientes havia udo um evento gravemente ameagante, de mmportancia
etioldgica, ¢ a sua classificagdo de ameaca de longa duragio estd relacionada & experiéncia de
perda. A palavra perda foi utilizada no sentide amplo, incluindo: separacOes ou ameaca de
separagio (morte de um parente ow ameaga do marido abandonar o lar); uma revelagido
desagraddvel sobre alguém intimo, levando a uma reavaliagio da pessoa e do relacionamento
(descobrir a infidelidade do mando): doengas que ameacem a vida de alguém ntimo; perda
material importante ou desapontamento ou ameaca desta (casal com condigbes precdrias de
moradia); mudanca forgada de casa ou ameaga dela e um grupo miscelineo de crises, envolvendo

algum elemento de perda.
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Os trabalhos realizados por BROWN et al (1973) demonstraram a importancia de
especificar a extensdo do periodo, entre o evento e a ocorréncia da crise, e a caracterizagio do

grau de gravidade do evento para o individuo particular.

MARRIS (1974) amplia o conceito de "luto” para situacdes que poderiam, num
primeiro momento, ser classificadas como "ganhos”. Para este autor, a resposta dada a toda ¢
fualquer mudanga € ambivalente, ou seja, existe o “desejo de se adaptar 4 muodangas” ¢ um

"mpulso de restaurar o passado”,

Segundo BR(}WN {1976), hd duas correnies principais gue explicam a possivel
relacdo causal entre eventos e doengas: uma atribui 30s eventos um papel desencadeador,
enfatizando a miluéneia dos fatores genéticos ¢ constitucionais € a outra atribui 405 eventos um
papel formativo, enfatizando os fatores sociais. Este autor propbe uma jungiio dessas duas
correntes guando cita que "uma pessoa predisposta, devido a razbes somdticas, pode também ter

almma chance de desenvolver a desordem, ap0s certas experiéncias sociats”.

A parir dos dados obtidos pelo presente trabalho, sobre a provivel relagiio causal
entre 08 eventos estressantes de vida e o desenvoivimento de doengas, como a 311 e a RCUI, nio

se pOde chegar a conclustes definitivas,

Observou-se, nas histérias livres de vida, que alguns pacientes dos grupos S e
RCUI ndio identificaram wm evento como antecedente ao desenvolvimento de sua patologia (11
na SI ¢ 9 na RCUT) ¢ a maioria dos pacientes de ambos os grupos identificou eventos como
provavel desencadeante de suas manifestagBes sintomdticas. No entanto, ndo houve uma diferen-
ciacio entre eles, quanto & natureza do evento estressanie, ou seja, ambos citaram
acontecimentos relacionados a perdas ou ameacas de perdas; conilitos no trabalho ¢ dificuldades
financeiras & mudancas na rotina didria. Especificamente, para o grupo SIL, foram citadas outras
provdvels causas como a alimentacdo € pensamentos SUpersliciosos, como macumba realizada

pOr 1EXCeiros.

Pisondocaction 5 lincitandin 167



Conforme BROWN (1973) enfatizou, no seu trabalho, ndo ¢ importanie identificar
qual 0 evento estressante ¢ sim verificar que houve um evento estressante qualquer relacionado,
pelo paciente, ao surgimento da doenga. Desta forma, é importante, na pesquisa de eventos

cstressanies, contextualizd-os na vida de cada paciente.

521. ANALISE DAS PREDISPOSICOES A SOMATIZACOES
ADQUIRIDAS NA INFANCIA, NOS GRUPOS SII E RCUI

Nag histérias livres de vida dos pacientes com RCUT e SI, com base no roteiro de
histérico de vida {Anexo 1), verificou-se a ocorréncia de acontecimentos na infincia, como:
morte ou separacdo dos pais; educacfio ripida e severa, com a utilizacio de punicdes fisicas; pais
alcodlatras; pais com doengas crdnicas fisicas e psiguicas; falta de atenciio e carinho das figuras

paternas e inicio precoce na atividade ocupacional.

A seguir, encontram-se descritos trechos de alguns dos relatos espontneos, das
histérias livies de vida dos pacientes com SII e RCUIL a respeito de suas recordagbes de

vivercias negativas, no perfodo da mf@ncia:

CASO 2 - 81k
A miie falecen quando o paciente tinha cinco anos.

" Minfw ke fatecen de refente; rdo-seb o motioss letmtoro--rrie rusito-froseco- deda”

CASO 3 - 5IL
Referiu que na infincia tinha pouco tempo para brincar, porque era obrigado a trabalhar na roga.

CASO6-SIL
O paciente contou que seu pai falecen, logo apés seu nascimento.
"o cortote o P com son freger & nio- ceridotn;, acabon: MM-&AW& morren de titara G wmy

Aesmenn ceimoae~ ALl mie coni (sso- Cone s tristeen:”
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CASQO 6 - SIL:

Refert que a mie sempre teve problemas psiquidtricos, necessitando de vérias mternaces
hospitalares.

"Gisa doenga de mménfta mée néio- teizow gue el cuidiasse de rs”

O pai era uma pessoa "nervosa’, rigida e utilizava de punicfo fisica na educagio.

CASO 7 -SII

" Ache- que flgees cussims forguee nunca receli gboir- ¢ atengio- de meis pass. /Hinka mae nunca me abragon,
oie dlsser ton palavra d carinko. JSempro me panda o criicava, Mew pat tambin sempre, for cen fesson
distante...

“Sembre mew far guts ler umy filho- homem:.. Adko- gue, je reseitade for ter rascidy- mudher... e pai

"
FEETLLCY SRS (UL

CASQ Y-S
" Nanca tembro- de minbi mie tere preocupad- conmigo- guarde- crianga: Narca pergurton sodre mes

[bméémm Noo-recebin gpoto:..”
* Narscon e demmtire- de: miinfice rmdie. ter me. abragads. ‘/{ il

CASO 11 - 511
" Mets puais sermpre tove: wmy Lemperamento. forte: .. linka medp- &b contrarid-los Gra mutto bravo; batiz ne

ente. Civer mereroso- o discenia come mitha mde. ..

CASQ 13 - SIT:
" AMew pati & minka mie sembre, Jorim nervosvs. 1 mde tent: - coragdo; sempre esteoe doenie,
Brecisa cormur cuddado para ndo-falar algo- arrad o el fovy doente”

CASO 17 - 8IL:
" Dpandde- crianga ndo- tinka tembo- fara brincar, giudava minku mde: #os serofcon de aisa:.. Reclarnava,
W&zmmmmmmmm. .
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CASO 19 - 8IL;

"Mea pat belhia nutéio-¢ frrawa qgrestive; irvitadb-e rigava com minka mie...

Mt i era muite- neroosa; floave evitada com: gaauer- ot _fleave neroosa guands- met o
et ”

CASO 23 - SIH:
"Tave: mudies difciddanes guands- crianga. Com nove ance tink gue traballar; fizer o serofo- db cas,
sebre fut by gieeizade: N podde estuedars era refedtady-.. "

CASQG 25 - Sif:
( paciente foi adotado aos cinco anos, Nio conheceu os pais verdadeiros, que o abandonaram
apds 0 nascImento.

" Acko- quee ni: foii bere cuidacty; rdo. flaeram rada para ew salbir- na: oidle. JSentia-me offerente dos meus
irvndios, gue eramy fillios verdadiiros. Fus wna crignpa revodiad, forgue nio-tinke wm b verdadeiro”

CASO 28 - 81
Referie que a mie tinha problemas psiquidtricos.

" S 6 s ot cruiddiparnon i rinka mie.... Gla achava gue era dpente porge, froow na menopanse. .. Conta
e estaoe menstraadi & wrma colva de wm susto- nelir.., D dley freow: d- came & ndo- leardtoe mads... G

e e Glegado- & e mmie. . !

CASO 1 -RCUL:

Paciente lembra de um episodio traumdtico, ocorrido quando tmha catorze anos. O pai estava
alcoolizado e discutia com a méie, pegou uma faca € a mie 0 ameagou com uma jura de morte.
Apés um ano, o pai fol assassinado. O paciente culpou a mie por "ter jogado wma praga conira 0

pai’.

Referiu gue foi educado por tia e avé materna, porgue a mie vivia internada em hospiais,

CASO3-RCUL:
A mie da paciente faleceu no parto quando a mestna tinha dois anos de idade.




CASG 4 -RCUIL:
Referiu ter uma infincia "dificil”, desde oito anos trabalhava na roca.

CASO 6 - RCULE
Referiu que a mée nunca the deu atencio e era muito rigida, wiilizando de punigio fisica para
educar. Disse que a mie sempre desconfiou dela, chamava-de de mentirosa. Isso a deixava

nervosa, porqgue ndo podia responder ou se defender.

CASO 7 -RCUL
Disse que 0 pai era alcoolista e agressivo com os filhos e com a mie. Disse ser muito apegado 2
mée, Acha que nao deve casar-se, porque tem medo de demar a mie sozinha. Nunca teve uma

namorada firme.

CASO S8 -RCUR
Referin que 0s pats se separaram quando a mée estava gravida dela. Quando tinha cinco anos a
mie casou-se novamente € a paciente foi morar com avos. Disse que sempre teve vontade de

conhecer os pais verdadeiros, mas 0s aves nfo permitiam,

CAS09.-RCUL:

O pai faleceu quando a paciente tinha dez anos.

CASO 10 - RCUE:
Disse que na infincia ndo tinha muito tempo para brincar, porque tinha que trabalhar na roga.

CASO 14 - RCUL:
Disse que sua mie era enérgica, rigida, 20 mesmo tempo que superprotetora. Tinha um vinculo

forte com o paciente e era uma figura importante em sua comunidade.

CAS0 15-RCUL

A mie falecen quando o paciente tinha seis meses de idade. O pai deixou os fithos e o paciente
foi adotado. Referiu ter uma lembranca "péssima” dos pais adotivos, porque sempre se sentm
discriminado e rejeitado.
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CASQ 16 . RCUL
Disse que a mée sofria de problemas de sadide, necessitando de diversas internagGes hospitalares
¢ sempre dava a responsabilidade do cuidado da casa 4 paciente.

CASO 18- RCUL:

Disse que o pat sempre for muito nervoso e rigido. Nio dava liberdade, nio deixou estudar,
obrigando a trabalhar, desde crianga. Nunca pdde contrariar as ordens do pai, senfio recebia
punicio fisica.

CASO 20 - RCULL
Referiu que pai era alcoolista ¢ tmha um comportamento agressive com os fithos ¢ esposa,

Sempre teve medo do pai e procurava obedecer-lhe.

CASO 21 - RCUL
Disse que recebeu uma educagfio rigida, o pai era uma pessoa fechada, "wm pai fantasma”, no

tinha contato com os filhos.

CASQO 25 - RCUL:
Paciente foi filha do segundo casamento do pai. Disse nunca ter se sentido aceita pelos irmios e
que receben nma educagio rigida.

" Mews pats: nurea me detraram, fazer nad sozinfua; runew me deimramy  vtver.. Minba mide tinfu wn

CASO 26 - RCUL

Referiu ter tido uma infincia sofrida. Comegou 4 trabalhar na roca com dez anos.

”?méaﬁmaémwaémdﬁm @ﬁbm@ﬁmmd&ﬁo{/m nddo- tirf nemy o-gue vestir-...

CAS0 27 - RCUL:
Referiu que o pai ¢ uma pessoa muito distante e ndo mantém didlogo nem Com 4s pessoas

proXimas.

Feacidesaing: o Hhiectumeeter- 172



CASO 29 - RCUL:
Disse que a mfle sempre foi mais enérgica (do que o pai), dando uma educacio rigida, com
punigDes fisicas.

"Jempbre. tive medo-dle minfiw mie”

Esses eventos de natureza aversiva, ocorridos na inffincia, podem ter gerado na

crianca Sintomas somaticos, em funcfio da mesma ndo ter capacidade de enfrenté-los.

Com base na teoria do estresse e na "Sindrome Geral de Adaptac@o” descrita por
SELYE (1965), quando o organismo se prepara para enfrentar uma situaglo gue vé e sere
como ameagadora ¢ perigosa, tende a apresentar duas reacOes naturas: agressio ou fuga. Porém,
a crianga nio pode adotar esses comportamentos frente 4 autoridade das figuras paternas e frente
is limitaches impostas em sua vida. Entdo, pode descarregar a tensio gerada pela situacio

aversiva no proprio corpo, produzindo sintomas sométicos.

Com a repetigho desse mecanismo, ao longo da vida, poderd desenvolver

somatizagdes ¢ doengas.

O potencial nocivo, ou causador de somatizagOes, criado pelas simagbes
estressantes, dependerd do tipo e da intensidade do estresse. Mas, também dependera de sua

repeticio e duragiio, ao longo da vida, ¢ da forma como cada individuo o enfrenta.

A crianga também poderd desenvolver sintomas somdticos, por meio de um
mecanismo de imitacio de sintomas, baseada na percepgdo da doenga de uma pessoa mportante
e sua vida, como pai e mie. Muitas vezes, os pais nfo sdo dotados da capacidade de expressar
afeto e atencdo A crianca e acabam dirigindo-se 4 mesma somente quando se encontra com um
sofrimento fisico. Conseqlientemente, essa atitude acaba reforgando o comportamento da crianca
de obter atencdo e apoio, através de seus sintomas somaticos. Essa rea¢io comportamental pode
ser mantida durante 3 vida e ser um fator predisponente 4 somatizagio, no adulto. Com o "papel
de doente”, o individuo acaba eximindo-se de deveres ¢ responsabilidades e recebe apoio e aten-

¢io do meio. Assim, obtém ganhos secunddrios com a doenga, recebendo atencao, satisfazendo




seu desejo de dependéncia e liviando-se da responsabilidade de ser ativo, social e profissional-

mente.

Pode-se observar também, através dos relatos espontineos, gue alguns pacientes,

desde crianga, tiveram que reprimir suas emogdes, para ndo serem punidos pelos pais.

A emogio ¢ uma designacio genérica que engloba o sentir (afeto) e a expressio,
fisica ¢ involuntdria, do sentimento. E um fenbmeno que se passa, a0 mesmo tempo, na psique e
no soma. A repressio da emogio pode ser um fator predisponente para a somatizacio (SMITH
et al, 1990},

x

Quando a emogio & reprimida, sua energia é absorvida pelo soma, através de
contragles musculares estdticas, que determinam ¢ definem uwma atinde: a de repressio
emocional. Associada a essas contracOes musculares estiticas (para conter a emogio), existem
aquelas reagGes fisiologicas ndo controladas conscientemente, como 4 dos vasos sanguineos,
estOmago, intestinos, que poderfio, a longo prazo, causar sinfomas somaticos ¢ aé doengas. A
agressividade, quando reprimida ¢ nfio sublimada, também pode ser um fator mmportante de
predisposicio A somatizacio (SMITH et al, 1990).

Desta forma, uma vez gue exista ¢ afeto ou o componente psiquico da emogio, ¢
necessdrio que se dé vazio a ele, visto que niio se desfaz por si mesmo. Se sua expressio verbal
ou corporal (em termos de musculatura voluntdria) é bloqueada, a descarga poderd ser realizada
sobre os érgios internos, que independer da vontade da pessoa (SMITH et al, 1990).

A incapacidade de comunicar, com palavras, 0s seus pensamentos faz com que esse
individuo "fale" com a “linguagem dos Grgdos”, ou seja, o adoecer de determinado 6rgéo € a
forma inconsciente de proclamar seu sofrimento, por nfo conseguir fazé-lo de outra forma. A
incapacidade de expressar e vivenciar as emogdes € um fator importanie na génese das doengas

orglnicas (SMITH et al, 1990).

A ansiedade se expressa em um nivel mental, somdtico ou misio € a forma ¢
intensidade da manifestacio de sintomas fisicos depende, nio sé de uma predisposicio genética e
de reagtes reflexas influenciadas pelo condicionamento, como também, de elementos de natureza

cultural e social A antorizagio de sentir e exprimir emogdes pelo corpo €, com eferto, um dado
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mtrmamente higado aos modelos educativos ¢ as condigGes de aprendizagem propria a cada
cultura (JEAMMET, REYNAUD, CONSOLI, 1989},

PENNEBAKER & SURMAN (1988) demonstraram em seus estudos gue, quando
mdividuos reprimem ativamente sua expressao emocional, hd um aumento da excitacio em
certos canais autbnomos, como na conducio elétrica da pele. Assim, se um processo inibit6rio
for mantido durante mulo ©mMPo, SEIvVe COmo um estressor cumulativo de longo termo e pode
aumentar a probabilidade de adoecer. Esse processo ocorre quando os individuos experimentam

wm evento irawnatico ¢ 3o incapazes de compartilhd-lo com outros.

5.22. ANALISE DAS CONSEQUENCIAS DA SH E DA RCUI NA VIDA
DOS PACIENTES

O conhecimento das consegiiéncias da doenca, na vida dos pacientes dos grupos SII
& RCUT, foi obtido através do relato espontineo dos mesmos durante a entrevista, com basg no

roteiro de histonco de vida (Anexo 1).

A seguir apresentamos o relato de alguns pacientes com SII, a respeito de suas

percepcOes da repercusso, em suas vidas, do desenvolvimento desta doenga.

CASQO 1 -SIL:
Referiu que a doenga resiringiu principalmente para realizar atividades fisicas.

CASQ 2 -SH:

O paciente desenvolveu hibitos e comportamentos, com base em suas percepgdes € cognigdes, a
respeito da causa de sua doenca (dgoa + alimemtacio), sendo eles: acorda, cedo vat ao banheiro
“esvaziar a bexiga”, toma medicagdo ¢ val ao trabatho apds o almogo, depois que tenha ido a0

hanheiro trés 04 quatro vezes e depois que o "remédio tenha firmado o mtestino”.
g

CAS{O 3-8l
“ Shearir me @WMMMJW doéer mueto; toe g me encostar-aoiNPS 7
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CASO 5 - SH:

" A partir do- momento- emy gue comece @ sentir- o8, problemas no- intesting- comecei. &, fregiientar viniss
mbdicos; gue rdv- resotoeramy o problema:. Gomeces a ter descréditos catregar- o fortos:.. Gom a doenen
perds muitr peso- o tenfio vergontia do- mew corbe; até o o mew maride: Jito- pregudbicown nosso-
relacionamento- senuad.. Sinto-me: mats wm prodilema para mew maridy. Sonto-me cudpads, wn peso-pare
o

CASO Y- SI1:
"Sowude gue: mew problemu no- intesting- ndo- temy remédio- .. tento-por na minfia cabegiy gue vouw viver- com:
" Lhsardo-plora o mea inteating, froo- coms defiressdo-e vontads de chorar”
“Ade @ morte db- mew muride; oo quo assamiy lude soanf.. Ssse froblina ro- intesting- me, i
rsiter; ado-terhy-forme, ndo-conaige engoliv- ¢ oo comy vontade db chorar”

CASRO 10 - SII:

“Sente- wm mad-catar no- estomageo; W&Mww gberte o gargania & d tremedeira nos reroos: .
&Mmﬁmﬁm-wﬂwf—mﬁaﬁm“ Je me preocubo- durarie o- dias @ nodte fereo- o
SO, M@Wﬁm&ﬂd&; redde Conealgo- s dpemis 56~ base de catarntes”

CASO 11 - 511:

CASO 12 - 511
" Fpse, tenthor vepgontia de in av médlico... Lorgue tenbior sempre gue- ir por cansa de minfa dor o barriga &
il mas bocw {herbes)... Sow neroesa por dentro. Lercebis gue do giinee dias fara ob mes coragio estd
disporads... Fod & minka fomilin, guands. for trinte anve;, Lo problima no- corapdp:.. Noo- tenbo meds-

&b ter prodtemas no-corapde...”
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CASG15-51L

", B trés anoe pare cd; w tiniza coisa gue tenho- nw minka vide & o problema de ter meds do uma doenga,
grave. Parei.covcstadlar-e do trabathar..”

" A i reliagio- com mevts mapidh freow difiad dpots do mew problema do saiidd.. Mas dosder guer me
canses; - corsigo- ter-praser ra relagio sexuat...

CASO 16 - 511

" Fgues comy medo- ol diarréia ¢ fedl para fazer sxame de AIDS .7

" fpori estote coms cabegs guente; porgue estous desempbggade A nove mescs, Faso- fiorove a convivincia
comn o et fai. Alinba miie reclama mudto- de- mimy sinto-—~me pressionadly. Sstow desemjpregads; desde gue

cormegow a - doerg:..

{ASO 17 - 513
" Nao-aei o gute etw tentear; rmas e sinto- ol emy firpde deste prodlema, Fcer rsgurey por oo o darreia

. ’ . ] - A
& B (- CIneenl;, IREISSEDS; . .

CASO 18- 581
" aorveciliy, nido- acetto-esca doenga”
" Para resolier whore; desalbalos rmpafw%a& ”

CASO 19 - Si:

" Miacdes iiricn veses e eambreg; forgues sempee tive muttos froblemas: de saddle:.. Hokz atrds de médico;
com problumas ro fpads; sstimagos fragueas:.. Satow Kpte descmprogadss de novo; por- cawse da minke
engar..”

" Monca tive anma namoradie séviv. K mats de dots: anos nde- (enfio- mals relagio- seaad; fior causa du
e

CASO 20 - SiI:
" frmaride) mudos; nie briga mais, nde civemon melhor... (ol for e estar doente; extar sumpre
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CASO 21 -SiL:

et metw emprego or- catsa das dores. . Moro-com meus bais; desals entio””

"Fico nerovse porque guero-sair ¢ rdo-para de doer: Hinka exposa ¢ meus. i, fieam o

comigo..” frevagbadb

CASO 22 - 81

" Llaero-sarar dibressa (omo- remidio; com eontade de mebiorar:.. ( nervoso-piora com @ drenga .. tenho-
e e dletzar a famidlia; deyfaliaralgo-para cler. Fentormmedy demovrer com essw doenga..

" Serto—rne imdreativet comy essw doerga; frumibhad- diarte dos mews amigos”

"Dhmitrsts a rebeageio-searal] por causa do-problema de-sadde...”

CASOQ 23 - 511
”ée)ﬂeam/éroééﬂwd}zm&@ nddo- terbo- muay condpdes de trabablar Jﬁm—m’/ﬁmﬁ ado- consgo-
carregarpese: .ﬁ?@@ ceeddo- oy casa para minker rudbher”

CASQ 26 - SIL

" T ek maiten dffcedetecte na. vz freocubo-—me muits: Ha dods anos; estow dbente direte; floo-prevcnbads-
orgiie estow sempres assin.. Gra bemy forte: Fico- encacads- com w diareéia: .. Sedh para fover- cxume para
AFAS.. Lheria frrzer para trar- codsas & minfua cabea”

A berediray disse que ew tentio- wm frolema; gue sow médium ¢ gute ew tenko- gue me desenvolver & tenho-
gt fechar o ety conpos... Sienunca acredlites, nio; gosto-disto; nurca . Seria uma fessow gue; fehasse
o e corfo: Nembur mmédico- descrbre o-mew problena..”

CASO 2981
Paciente referiu que nfo tem relacionamento com o sexo oposto em funcio da doenga (diarréia)
¢ porque sofre de depressdo. Terminou com o namoro de oito meses depois que a namorada
falou que ele tem que procurar um iratamento médico, em fungio de problema na esfera sexual
(ejaculagdo precoce).

“Wbois quuer el frlone queer et frecésae de temy tratamenta- sérs; figues plor; adoecs mesmes..”

Ak gue sot difrente dos outros por causa A nervosisme....
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Os pacientes do grupo RCUI tiveram percepedo das consegiiéncias em suas vidas,
do surgimento ¢ evolugfo da doenga, confonme os relatos de trechos relevantes de algumas
histérias de vida, a seguir:

CAS0 2 -RCUL:

" Afsto-me dow amigos; forgue fleo-nervoso o tenko-medo-db ter diarrdin”

" Antes tinb namoradiy, ggore, por- conse da doenga, nido-consigo-made mamorar”

" Tenbo-meds do sair & rae;, sempee acho- ge vow ter-diarréin o ndo- consigo- st mats de cosa. NMinfte mdie
me aeovselha arsatr ¢ coqutecer- @ doenga. Nao- consige”

CASO 4 -RCUE
Referiu gque a esposa demonstrou-se indiferente em relagio a doenga, mas ficou preocupada com
o fato de estar desempregado. Ha quatro anos voliou a ser adepto da religifio, porque disse que

sua vida estava muito dificil ¢ acredita que sua dnica esperanga € Jesus.

CASO7-RCUL:
Referiu que ap6s o inicio da doenga, os colegas de trabalho observaram seu emagrecimento e
comentavam sobre a possibilidade de estar com AIDS. Comegou a se sentir discriminado, porque

disse que as pessoas se afastavam, tem preconceito.

CAS0 9. RCUL

Disse que, apds o inicio da doenga, houve mudangas em seus habitos ¢ comportamentos.

" Arapathow tudo; Nao- consigo- muis. trababhar, faer atividades, fstoas e ter wma vida soviat, Nao- sow
cabae b fluzer muie rade; acho- gue estow morrends; sinto-me, fracassade. Nio- ggiento- mul, flear-

4

[£4017

CASQ 14 - RCUL:
"Fguei: doerte; evtres e decadbnala flaice e morad, estaga numa fase negra:..
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CAS0 24 - RCUL:

H4 dois anos, aproximadamente, encontra-se afastado do trabatho em fungfo da piora do quadro
clinico.

CASO 25 - RCUL:

* Adhe- que et prolien & grave & tenko- medo-de ter- carcer. Jow mudio- debrinido; preocigbo-me muito-
comy meis problemas, entro- emy finico- facibmente e ndo- consigo- mats dormir.. Jempre: soffo- for
antecipagtio: Shandy- expero- s resultades: dos earmen médicos, foo- mudto- ansiosa;, Sggo- v fonto- de nio-
ot i so oo ol

CASO 27 - RCUL
Mmmfﬂma‘ém abente; nipguiny de minka, familn o visir--me:. Adbo gue o
fioroc mais @ doenga: Jempre gledes maito- as pessoas e ripguény recontece”

CASO 28 - RCUL:

A primtirs ves em. que precies floar- inernadds; o hosgicad, o muieo- hfell. Neo- gueri fars i me
sentiep ber ("

“Ch médove aconselharam a cottar as relagies: do cogfito- o dgpressio. Mas @ mirka vida continuz @
s Em dlos médcos pedic para e fersar muats e i abardonar o facildade... Adhe gue rio- &
astim... U clos. médicos receiton antidebression; wmas o nde guis temar”

Os relatos espontineos dos pacientes com SII ¢ RCUI demonstraram ¢ue ambos 05
grupos atribuem mudangas na qualidade de vida, apds o desenvolvimento das doengas. Referiram
repercussoes pegativas e Hmites impostos pela doenga, em todos os dmbitos de suas vidas,
restringindo atividades de lazer e/ou sociais, relacionamento afetivo, sexual e social e atividades
profissionais. Conseqiientemente, em fung3o das limitacOes impostas pelas doencas em Suas
vidas, observou-se que alguns pacientes, de ambos os grupos, demonstraram uma alteraciio de
sua auto-—-gstima, em funcio de se sentirem invdlidos, dependentes e, muilas vezes,

discrirminados.
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No entanto, a0 analisar esses dados, € de suma importincia considerar que sio
informacGes emitidas através da percepglio individual dos pacientes, percepeiio esta que depende
de seu ambiente familiar ¢ social, bem como da prépria fangiio que o adoecer significa para cada
paciente e de sua capacidade de enfrentamento aos eventos estressantes de vida,

Os pacientes do grupo SII, quando comparados ao grupo RCUI, demonstraram

atribuir maiores conseqiiéneias negativas em suas vidas, apos o desenvolvimento da doenga.

Mm dessas percepgles siio baseadas em idéias supersticiosas ¢ crencas
HTACIONAIS, COMo as apresentadas pelo caso 2 SH, que acabou desenvolvendo comportamentos
de esquiva (fuga), com base em suas préprias crengas irracionais. O paciente acredita que a SIT
foi causada pela ingest@o de dgna com fubd (crenga irracional) e desenvolven comportamentos de
esquiva, como acordar ¢ "esvaziar a bexiga” e trabalhar 4 tarde, apds ter esvaziado o intestino.
Estes comportamentos ém a funcfio de aliviar a ansiedade do paciente, gerada por snas
cognigdes. Os pacientes com SIT tendem, também, a atribuir & doenga a responsabilidade pelas
dificuldades ¢ frustragdes de suas vidas, nos setores de: relacionamento conjugal, trabalho,
dificuldades de relacionamento com os pais e/ou familiares ¢ receio de enfrentar as dificuldades
cotidianas. Porém, na maioria das vezes, sio dificuldades existentes até antes do desenvolvimento
da SII ¢ que niio podem ser consideradas como consegiientes & doenga. Por exemplo, o CASO 5
- SH, em que a paciente atribui a0 emagrecimento causado pela doenga a dificuldade de manter
relacio sexual com o mando e, consequentemente, sente-s¢ Gm "peso” para 0 mesmo. No
entanto, a dificuldade de ter prazer na relagio sexual relaciona-se a fatores pregressos de sua
histéria de vida e talvez a doenca venha assumir o papel de "bode espiatério”. Essa funcio da
doenca pode ser observada nos CASOS 15 29.

Nos CASOS 17 e 19 - SI1, os pacientes apresentaram problemas de relacionamento
afetivo e social, anteriores ao desenvolvimento dos sintornas. Porém, no presente, atribuers &
propria doenga a causa de seus problemas e, consegiientemente, conseguem recimir-se da
responsabilidade de enfrentar as dificaldades. No CASO 20 - SII, parece que 2 funcio da doenga
foi conseguir maior atengio do marido ¢ refazer o casamento. Nos CASOS 19-21-23 - §11, os

pacienies pareciam ter problemas para assumir uma atividade profissional, mesmo antes dos
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sintomnas- €, apds a istalagio do quadro cifnico, responsabilizaram a propria. doenga por suas
dificuddades.

Em dots pacientes com SII (CASOS 16 e 26), ¢ em um com RCUI (CASO 7),
verificou-se que 0§ sintomas de emagrecimento ¢ diaréia estimularam ¢ aparecimento de medos
e fantasias em relacfio ao virus da AIDS. Talvez esta associagio seja consegiiente a0 impacto
dessa doenca, no monmento amal

Nos relatos dos pacientes com RCUIL, pode-se observar que atribufram, em menor
mimero, conseqiifncias negativas as doencas em suas vidas, quando comparados ao grupo SIL
Talvez essa diferenga seja consegiiéneia da prépria forma de manifestacio clinica da RCUI, que
apresenta fases de remissdo e recidiva. Assim, nas fases de remisso da doenga, os pacientes
parecem retomar suas atividades difnias, como trabatho e relacionamentos. Por outro lado,
aqueles que atribufram conseqii€ncias negativas na sua qualidade de vida, nos Ambitos social-
afetivo e trabalho, apresentaram relatos com sinais de sintornas depressivos, como: necessidade
de se isolar das pessoas (CASO 2 - RCUT); sentimento de rejeicio, com relaco 4 esposa (CASO
4 - RCUD); de discriminagio (CASO 7 - RCUT); de fracasso (CASO 9 - RCUI); de decadéncia
fisica e moral (CASO 14 - RCUD); de inseguranga (CASO 25 - RCUT); de abandono (CASQO 27 -

RCUTD, entre oulros.

DANCEY & BACKHOUSE (1993) observaram que a SII afetou todos os mbitos
da vida dos pacientes, abrangendo as atividades de trabalho, lazer, viagem e relacionamentos

interpessoais e sociais.

Estes autores (DANCEY & BACKHOUSE, 1993) referiram que os pacientes
tendem a sentir-se culpados pelo desenvolvimento dos sintomas da SII, e conseqientemente,
sentert-se humithados, com raiva ¢ frustrados. Tendem a associar eventos estressantes a
desencadeamento ¢ recidivas de sua sintomatologia ¢ acabam alterando seus hébitos de vida,
muma teptativa de enfrentar a doenca. Observaram que 0s pacientes tendem a considerar a ali-
mentagio como um fator agravante de sua sintomatologia ¢, conseglientemente, acabam
resiringindo sua dieta. Apresentam, também, receio da evoluglio dos sintomas para doengas
graves, como o cincer, ¢ sentem-se deprimidos ¢ ansiosos, em funcdo dos fimites e restrigGes
mpostas pela enfermidade.
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A doenga ou a salde seriam opgdes de vida do sujetto titudar do corpo. Assim, o
adoecer obedeceria a uma variedade de necessidades do préprio individuo, a saber (SILVA,
1994}

1°y A doenga funcionando como vilvula de escape dos conflitos intrapsiquicos ¢ emocionais;

2%y A doenca como uma forma de expressio de emogles do individuo, em fungio de sna

dificuldade de expressd-las de forma adequada, inclusive verbalmente;

3°) A doenca como uma forma de auto-puni¢do. Refere-se a pessoas que, em nivel inconsciente,
sentern-se culpadas e merecedoras de castigo ¢ mantém com o proprio corpo uma relagio
ambivalente de amor e édio, preocupando-se com ele de forma excessiva, 20 mesmo tempo
em que tentam puni-lo. Neste grupo, encontram-se agueles pacientes que acabam sofrendo
vérias intervengdes cirirgicas, sem terem wma causa orglnica, como se, através das cirurgias,

pudessem retirar algo "mau” do corpo.

4 A doenca atendendo aos chamados "ganhos secunddrios”, que o adoecer traz em nossa
cultura. Desta forma, 0 doente passa por wm processo de regressio a uma fase pregressa de
seu desenvolvimento, como se fosse uma crianca. Recebendo, assim, afeto e carinho do
meio, satisfazendo sua necessidade de dependéncia e protegdo, bem como tornando-se

isenta de papéis sociais, como o trapalho.

O tipo de doenga e a época em que o individuo adoece dependem de sua historia de
vida e de sua capacidade de enfrentar as perdas e frustractes, no decorrer de seu processo de

desenvolvimento psicofisico.
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1. Com

base: nos: relatos: das: historias. de: vida: dos pacientes com SH, RCUI e Controle,

concluer-se as segumtes diferencas, estatisticamente sigmificativas, entre os trés grupos
(P-V £0,05).

1.1. O grupo S apresentou maior fndice de terror noturno na infincia, quando comparado

L2,

1.3

14.

1.5

1.6.

1.7

aos grupos RCUI e Controle;

Os grupos SII ¢ RCUI apresentaram doengas do aparelho digestivo, como diarréia e
constipacio, durante a infincia, contrapondo ao grupo Controle, que respondeu

pegativamente a esse iem,

Quanto 3 trajetdria profissional, o grupo SIT apresentou nma prevalineia de decadéneia
profissional; 0 grupo RCUI demonstrou manter-se estdvel profissionalmente € 0 gripo

Controle apresenton uma prevaléncia de ascensdo profissional;

Os grupos SII e RCUI encontram-se afastados do trabatho, no momento atual, em
oposigio ao grupo Controle, que se mantém em atividade profissional;

O grupo RCUI ndo apresenta, no momento atial, a pritica da masturbagio, quando

comparado aos grupos Sii e Controle que mantém esse comportamento;

O grupo conirole apresenton nimero de ackdentes ocorridos nos tltimos dez anos maior

do que os grupos SIf e RCUL;

Através da auto-avalagio realizada pelos priprios pacientes, 0 grupo SII, quando
comparado aos grupos RCUI e Controle, apresentou maior indice de distirbios, como
ansiedade ¢ depressio e, conseqiientemente, maior participagfio em iratamentos

psicoterdpicos efou psicofarmacoldgicos;

1.8. O grupo SII apresentou maior indice de insOnia noturna, quando comparado aos grupos

RCUl e Controle.
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2. As caracteristicas de personalidade apresentadas pelos pacientes dos trés grupos, foram:

2.1. O grupo SII apresenton as seguintes caracteristicas de personalidade: perturba-se

facikmente com responsabilidades, auto-critica severa, auto-depreciativo, egofsta,
caprichos alimentares ¢ fadigamento ficil;

22, O grupo RCUI apresenton caracterfsticas obsessivas de persomahdade, como:

2.3

24.

perfeccionismo, rigidez, metodismo, auto-critica severa, critico com 0s outros ¢
perturba-se  facilmente com responsabilidades; revelou tendéncia de depender
afetivamente de familiares ¢/ou amigos; de ser submisso; anto-depreciativo e também,

uma necessidade de manter controle emocional e o humor estdvel;

O grupo Controle se caracterizou por ser emocionalmente conirolado, alegre, tolerante,
por tomar decisbes com facilidade, otimista, com humor estdvel, calmo, com sono

trangitilo & com hébitos de consumo alcodlico e tabagismo moderados;

Houve diferencas entre os sexos, com relagdo s caracteristicas de personalidade,

comparando-se 08 trés grupos:

2.4.1. O grupo Controle mostrou maior homogeneidade entre 0§ sexos, embora ©
feminino demonstre menor associacio As caracteristicas: calmo, controle

emocional, ser alegre € maior associagio a egofsmo;

2.4.2. Os grupos RCUI e S1I, masculnos, apresentaram diferentes caracteristicas de
personalidade, ou seja, o grupo RCUI caracterizou-se ¢como de humor estédvel, ot~
mista, perseverante, tolerante e dependente afetivamente & 0 gnIpo S1I apresentou-
se como Ser egoista ¢ perturbar-se facilmente com responsabilidades;

2.43. As mulberes dos grupos RCUI e SII mostraram-se semelhantes, apresentando as
caracterfsticas; perfeccionismo, perturba-se faciimente com responsabilidades,
rigidez, auto-critica severa e fatigamento ficil;

2.44. O grupo RCUI feminino, quando comparado ao gripo SYI feminino, revelou

dormir melhor, ser mais cabmo e mais organizado;
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24.5. Os grupos femmino ¢ masculino com RCUI demonstraram ser dependentes
afetivamente, submissos, tolerantes e perseverantes;

2.4.6. As mulheres do grupo S demonstraram-se mais ciumentas, auto~depreciativas,
com mais caprichos alimentares, mais agressivas ¢ sofrendo mais insénia do que as
mutheres com RCUL

De forma global, as mulheres apresentaram tragos de personalidade que denotam
maior comprometimento emocional, estando mais associadas a caracteristicas obsessivas de
personalidade do que os homens. As mulberes com SH mostraram maior comprometimento
emocional opondo-se as mutheres do grupo Controle.

3, Através da aplicacio da Escala de Beck para Depressfo, verificaram-se as seguintes
diferencas entre oS trés grupos:

3.1. Os pacientes com SH apresentaram mais sintomas depressivos do que os pacientes com
RCUT e grupo Controle, através da andlise da média de pontos obtidos;

3.2. Segundo a anglise de correspondéneia aplicada 3s médias obtidas pela Escala, para
verificar como 0s trés grupos apresentaram maior associacdo a algum iem da mesma,

verificon-se:

3.2.1. O grupo RCUT associou-se a: insatisfaciio, fracasso, fadiga fisica, perda de peso,
inseguranca, disgirbio de sono € tristeza;

322. O grupo S se diferenciou dos grupos RCUI e Controle, associando-se a
pessimismo, culpa e, em menor intensidade, 4 falta de interesse por sexo,
diminuicio da capacidade para o trabalho, pensamentos ¢ idéias suicidas, perda
do apetite e auto-desvalorizacio;

3.2.3. O grupo Controke associou-se a preocupagio com a saide e vontade de chorar;

3.3, Através da andlise da diferenca entre og sexos, nos trés grupos, com a aplicacdo da escala
de Beck para depressio, verficou-se:
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3.3.1. O grupo S feminino apresentou mais sintomas depressivos, segukio do grapo
SH masculino, opondo-se aos grupos Controles e RCUL

3.4. De acordo com os critérios estabelecidos por Matos, Piedrabuena e Karniol, para a
andlise da média de pontos obfidos através da aplicagio da escala de Beck para
depressdo, verificou-se que o8 pacientes com SY tenderam a apresentar grau grave de
depressdic e os pacientes com RCUI e grupo Conirole tenderam a nfio apresentar

depressio;

3.5. Através da andlise de comespondéncia aplicada 3 média de pontos obtidos pela
aplicagdo da Escala de Beck para depressiio, segundo os critérios estabelecidos por
Matos, Piedrabuena e Kamiol, nos trés grupos, divididos quanto a0 sexo, verificou-se
gue o grupo RCUI masculine e os grupos Controle feminino ¢ masculino ndo
apresentaram depressdo. O grupo RCUI feminino apresentou-se num ponto imter-
medidrio, entre os graus depressio ausente ¢ depressdo moderada e os grupos S, de

ambos os sexos, apresentaram grau grave de depressio.

4. Através da andlise da distribuicio das médias, de pontos obtidos na aplicacic da escala de
tracos e de comportamentos de agressividade de Gayral, nos trés grupos, ¢ através da
andlise de correspondéncia aplicada 2 essas médias, verificou-se que os grupos RCUI ¢ SII
apresentaram sintormas de ansiedade, depressdo e somatizagio; o grupo SII demonstrou-se
mais depressivo e com maior fndice de somatizacio; o grupo RCUI mostrou maior tendéncia
a introjetar a agressividade e apresentar distirbios de personalidade; os grupos SI ¢ RCUX
demonstraram  associagio & combatividade, denotando dificuldade de exteriorizar
agressividade, pois as respostas positivas foram relacionadas a "guardarem ressentimentos e
despeito” € apresentarem "tensdo muscular”. E, finalmente, o grupo Controle ndo se associou
fortemente a nenhum itemn da escala e se op0s, principalmente, 4 combatividade e somati-

ZaCA0.
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4.1. A andlise da distribuicio das médias de pontos obtidos na aplicagio da escala de: tragos
¢ de comportamentos de agressividade de Gayral, nos trés grupos, divididos quanto ao
$€X0, ¢ a andlise de correspondéncia, aplicada a essas. médias, revelaram que os grapos
SII femining e masculino e o grupo Controle fermimine se associaram mais fortemente a0
item depressdo, opondo-se ao grupo RCUI masculino, que apresentou maior
associacdo a distirbios de personalidade e introjeciio da agressividade; ¢ grupo RCUI
feminino, que se associou mais fortemente A somatizaciio, e o grupo Controle masculino
nio apresentaram associagio significativa a nenhum dos itens da escala.

5. Através do relato esponiineo dos pacientes com RCUI e SI4, acerca de eventos estressantes
de vida, ocorridos nos doze meses que antecederam as primeiras manifestacbes dos
sintomas, verificou-se que arnbos 0s grupos identificaram eventos relacionados a perdas ou
ameacas de perdas, essae conflitos no trabalho e dificuidade financeira ¢ mudangas na rotina

; pesente oU associadas ao processo de desenvol-

vimento do individao, Assim, a maioria dos pacientes de ambos os gmpos identificaram

didria (positivas e negativas), e

eventos estressantes como provével desencadeante de suas manifestacGes sintométicas, nfio
havendo diferengas significativas, quanto 3 natureza do evento estressante.

5.1. As caracteristicas comportamentais ¢ emocionais identificadas nos grapos SII ¢ RCUIL,
com relagdo A percepgiio dos pacientes, a respeito de suas doengas, enguadram-se na
atual classificacio de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Nesta
classificagio, a SII pertence & sub-categoria "Disfuncio Autonbmica Somatoforme”
(F45-3),da categona Transtornos Somatoformes (F45) ¢ a RCUL encontra-se
classificada na categoria "Fatores Psicolégicos e de Comportamento Associados a
Transtornos ou Doengas Classificadas em Outros Locais” (F34).

6. Através dos relatos espontineos das histérias ivres de vida dos pacientes com SII e RCUIL a
respeito de suas recordagBes de vivéncias negativas, no perfodo da infincia, verificou-se que
ambos os grupos identificaram acontecimentos como: morte ou separagio dos pais; educacio
rigida ¢ severa com a utilizacio de punicSes fisicas; pais alcoolistas; pais com doengas
crinicas  fisicas e psiquicas; falta de atengio e carinho das figuras paternas e inicio
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precoce na. atividade ocupacional, que podem ser fatores de predisposicio 3 somatizagio, na
idade dulta.

7. Segundo o relato espontdneo dos pacientes com SII ¢ RCUI, a respeito de suas percepedes
das conseqiiéncias das doengas em suas vidas, constatou-se que ambos 0s grupos atribuem
mudangas significativas na qualidade. de vida, apds o desenvolvimento das doengas, como:
restriches e imitaches nas atividades de lazer efou sociais, nos relacionamentos afetivo-sexual
e social e nas atividades ocupacionais. Os pacientes com SII, guando comparados aos do
grupo RCUL, demonstraram atribuir maiores conseqiiéncias negativas em suas vidas, apés o
desenvolvimento da doenga.
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Non-specific ulcerative rectocolitis (NURC) is an inflammatory intestinal.disease.
with an unknown etiology (MORAES FILHO et al, 1988 & PRADO et al, 1991) and
Irritable Bowel Syndrome (IBS) is 2 functional disease of the digestive system
(DROSSMAN et al, 1990). In both diseases, affective-emotional disorders andfor life
stressful events seem 1o be mmportant in the triggering and in the maintenance of their
symptomatologies. The aim of the present report is to evaluate the presence of emotional
disorders (anxiety and depression) and to identify hife stressful events in the twelve months
that preceded the first symptomatic manifestations of both diseases. Thirty-one patients with
NURC and thirty with IBS were examined and they were compared to a control group with
thirty individuals with no gastrointestinal symptoms. The first two groups were referred
from Out-patient Department of Clinical Gastroenterology and control group from Out-
patient Depariment of Ophthalmology of Faculty of Medical Sciences of State University of
Campinas- UNICAMP. Protocols were standardized for the three groups, providing greater
reliability in intra- and inter-groups' comparisons. Patients were contacted through 2
semi-guided interview, based on life description (MAYER-GROSS, SLATER, ROTH,
1972) and Beck's Scales for Depression ( BECK et al, 1961) and Gayral's Scales of Traces
and Aggressiveness Behavior (GAYRAL, 1979) were also applied. Resuits were analyzed in
a descriptive way, with the elaboration of tables, graphs and percentage of occurrence of the
studied variables and in a qualitative way based on reports of life free histories. The three
groups were shown to be homogeneous regarding sex and the main socio-demographic
features. IBS group showed more affective-emotional disorders, such as depression, anxiety
and somatization than the other groups. NURC group had greater tendency 1o introject
aggressiveness and to manifest personality disorders than IBS and control groups. Both IBS
and NURC groups had difficulty in expressing aggressiveness when compared 1o control
groap. NURC group presented obsessive personality features when compared to IBS and
control groups. NURC and IBS groups presented life stressful events in the twelve months
that preceded the first symptoms manifestations. There were negative consequences of the

diseases on patients’ lives of both groups.
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ANEXO I
Roteiro da Histéria de Vida
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ESQUEMA DA HISTORIA DE VIDA

IDENTIFICACAO
Nome:

Idade:

[ex0:

Cor;

Estado Civil Amal:

(Girau de Escolanidade:

Ocupacdo Atualb
Naturalidade:
Procedéncia:

Religtdio ou Crenga:

HISTORIA LIVRE DE VIDA

214



-~ Perseverame:

- Timido:

- Cinmento:

- Emocionalmente controlado:

- Franco:

- Calado:

- Tolerante:

- Perfeccionista:

- Awmto-critico:

aySm( )
b) Ndo ( )

a) Sim ()
by Nao ()

a)ySim( )
b)Nio ( )

ay Sim ( )

b}y Nio ( )

a)ySim ()

b)Nio ()

a} Sim )
byNao{ )

a) S ()

b) Néo ( }

a) Sim ()

by Nio ()

a) Sim ()
by Nio ()

a)Sim ()
b) Nao ()
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fil. ANTECEDENTES PESSOAIS
A) Condiches de Nascimento

« Parto a termo:

- Parto Normal:

- Alimentagdo Materna:

(primeiros & meses)

B) Desenvolvimento Inicial
- Crianca Fragil:

H

Idade de denticio:
Idade do inicio da fala:
idade do inicio do andar:

L

a) Sim ( )
by Nio ()
¢} Desconhecido ( )

a) Sim( )
by Nido( )
¢) Desconhecido { )

a} Sim ()
b} Nio ( )
¢} Desconhecido ()

a) Sim ()
by Nio ()
¢) Desconbecido ( )

Idade do controle esfincteriano para a micgio:

- Idade do controle esfincteriano para a evacuagio:

C) Sintomas Neurdticos da Infanda

- Terrores Nomrnos:

aySim )
byNio{( )
¢} Desconhecido ( )
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- Sonambulismo:

- Solildquio:

- Crises de Birra:

- Enurese potama:

- Encoprese:

- Chupar os dedos:

- Roer as unbhas

- Caprichos Alimentares:

a) Sim ()
b)Nio{ )
¢} Desconhecido ( )

a) Sim ()
by Nio ()
¢) Desconhecido ( )

aySm( )
by Nio( )
¢) Desconbecido ( )

a) Sim { )
by Nio ()
¢) Desconhecido { )

aySim ()
b} Nio ()
¢) Descorthecado ( )

a) Sim ( )
b) Nao ( )
¢} Desconhecido ()

aySim ()
by Ndo ()
¢) Desconbecido { )

a) Sim ( )
byNio( )
¢} Desconbecido { )
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- (agueira:

- Estado de Medo:
{citi-los)

- Cranga Modelo:

(positivo 0u negativo}

a) Sim ( )
byNao ()
¢) Desconhecido ( )

aySim ()
b) Ndo{( )
¢j Desconhecido )

a) Sim ()
by Nao { )
¢) Desconbecido { )

D} Saide Durante a Infincia

- Infeccoes:

- Quais infecgfes (cita-las):

- Convulsdes:

a) S )
by Nio ()
¢} Desconhecido ( )

a) Sim ()
byNio ()
¢) Desconhecido { )

- Em que condigbes teve convulsdes:

- Conseqgiiéneias destas doengas no desenvolvimento

(Citd-las):

a) Febre { )

b} Traumatismo Craniano ( )

¢} Outros {especificar) ( )
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- Folguedos: a)Sm{ )
b) Nio ( )
¢) Desconhecido ( )

- Quais folguedos (brincadeiras, jogos infantis)

{Cita-los)
E) Escola

- Idade de Inicio:

- Idade de Térmmo:

- Padriio Akcancado: a)Otimo ()
HBom ()
¢) Regular ( )
d) Péssimo { )

Habilidades nas matérias escolares (Citd-las):

¥

Inabilidades nas matérias escolares (Citd-las):

Relacionamento com os colegas:
a) Arroghncia ()
b} Subrmisséo {)
¢) Companberrismo  { )
dy Outros (Citd-los) ( }

- Apelidos adquiridos na infincia {Citd-los):

2i8



- Sentimentos em relacio aos apelidos:

a) Alegria ()
b) Raiva ()
¢} Tristeza ()
d) Indiferenga ()
¢) Qutros {)
F) Ocupagies
- Idade em que comegou a trabalhar;
- Empregos em ordem cronoldgica:

- Satisfages no dltimo emprego:
a) Sim ()
b) Nio ( )
- ¢} Nenhum destes ( )

- Motivos de satisfagGes {ou insatisfacBes) citd-los:

- Ambiges: aySim ()
b Nio ()
¢) Nenhum destes { )

- Quais ambigdes (Citd-las):

) Tendéncia e praticas sexuais
- Onde foram adquiridas as primeiras informacies sexuais?
ayemcasa { )
b) na escola ( )
cinarpa { }
d) outros (Cita-los):
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1

H

Em casa (com familiares aptos a orientar)
Na escola (com educadores)

Na rua (com colegas ou em prostibulos)
Outros (revistas, filmes, igreja)

Pratica masturbacdo atualmente:
a) Sim { )
b) Nio ( )
¢} Nio quis resporder ( )

{dade de inicio de priticas masturbatérias:

J4 teve experiéncias homossexuais apos a puberdade:
a)Sim( )
by Nio ()
¢) Nao quis responder ( )

I4 teve experifncias heterossexuais:
a) Sim ()
byNao( )
¢) Nio quis responder { )

Idade de inicio de préticas heterossexuais:

Se pratica, como vivencia suas relagbes heterossexuais:

a) Com satisfagio ()
b) Com msatisfagio ( )
¢) Com indiferenca ( )
d) Néo quis responder ( )
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- Tem prazer sexual atualmente:
a) Sim ( )
b) Nio ( )
¢) Nfo quis responder ( )

H) Vida Conjugal.
- Duracio do conhecimento antes do casamento:

- Idade ao se casar:

- Compatibilidade de génios:
aySim{ )
b)Nio ()
- Brigas freqgiientes: a) Sim )
b Nao ()
¢) Qutras respostas )
1) Filhos
- Quantos:
- Idade destes:

J) Antecedentes Marbidos nos Gltimes dez anos
- Doencas Gerais (Cité-las):

- Chrurgias (Citd-las):

- Actdentes (Cité-los):
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- Doengas Mentais: a)Sm( )
bYNio ()

- Data das crises psiquicas ¢ duracgiio destas:
- Sintomas ¢ smais das doencas mentais (citd-las);
- Tratamento recebido: Hospitalizagho 7 Medicamentos 7
Doses e duracio da terapéutica. Psicoterapia 7
IV. CARACTERISTICAS DE PERSONALIDADE
- Dependéncia afetiva de familiares e amigos:
a) Sim ()
b} Néo { )

- Lideranga: a) Sim ()
- by Nio ()

- Qrganizagdo: a) Sim ()
byNio( )

- Met6dico: . aySim( )
by Nao { )

- Agressivo: a) Sim{ )
byNio( )

- Submisso: 2} Sim { )
by Néio ()




- Ambicioso:

- Calmo:

~ Otimista:

- Auto-depreciativo:

- Humor estivel:

- Perturba-se facilmente pelas responsabilidades:

2) Sim ()
by Ndo ()

a) Sim ()
by Nado ()

a) Sim ( )
bYNdo( )

a) Sim( )
by Nao ()

a) Sim ()
b} Nao ( )

a) Sim ( )
byNao{ )

a) Sin ()
by Nio ( )

a) Sim { )
by Nao ()

- Toma decisBes com facthidade:

a) Sim ()
b)yNio( )
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- Critico com 08 outros: a) Sim ()
by Nao ()
- Egoista: a) Sim ()
by Nio ()
- Tolera bem as frustragBes:
a) Sim( )
b) Ndo ()
- Pregurcoso: a) Sim ( )
by Nio{ )
- Fatigamento fAcil: a) Sm ()
byNao ()
- Caprichos Alimentares: a) Sim { )
by Ndo ()
- Consumo alcodlico: a) Sim{ )
h) Nio { )
- Quanto bebe por dia {especiiicar):

a) Pouco (1 a2 copos) ()

by Moderado/muito (3 a 5 copos,1 litro ou mais) ( )
¢) Nio bebe diariamente { )

d) Nicbebe ()




- Eadito a algoma droga:  2) Sim( )

byNio( )
- Especificar quais drogas:
- Idade de inicio da adigio:
- Tabagismo: 2y Sim ( )
by Nio ()
- Dorme bem:; a) Sim ()
b) Nio ()

- Em caso de insOnia, caracterizd-la: inicial, intermedidria, terminal ou total:
- Functes Excretoras:
Vv, ANTECEDENTES FAMILIARES
(Anotar se é desconhecida a situagio familiar)
- Ascendentes colaterais e descendentes: ocupagdo, sadde fisica e psiquica, idade do

falecimento, causas do falecimento, personalidade, relagbes atetivas.

- Pais tém relacBes de consanguinidade:
a) Sim ( )
b) Nio ( )
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ANEXO 2
Escala de Beck para depressao
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ESCALA DE BECK PARA DEPRESSAQ

Cada stem, com os diversos sub-itens, deve ser lido pelo experimentador, A vista do

paciente. Este deve escolher o sub-item que melhor corresponda ao seu estado, quando da entre-
vista. Todos os itens devem ser respondidos.

{1
0
i
Za
2b
3

{2}

2a
2b

(3

2a
Zh

&1 nio estou triste

eu me sinto triste, deprimido

‘en me sinto triste ¢ deprimido e ndo consigo me livrar disto

eu me §into tdo triste e infeliz que isto se torna até doloroso

en me sinto 130 triste ¢ infeliz que eu nfio consigo suportar

eu ndo estou pessimista, sem coragem em relagio ao futuro

eu estou sem coragem com relagdo ao futuro

en sinto qgue nAo tenho nada a esperar do futuro

eu sinto que nunca vou superar, acabar com (resolver) meus problemas

en sinto que nio tenho nada a esperar do futuro e as coisas ndo podem melhorar.

en nAo me sinto fracassado

eu sinto que fracassei mais do que uma pessoa comum
eu sinto que consegui muito pouco da vida

guando olho para o meu passado, 36 vejo fracassos

eu sinto que sou um verdadeiro fracasso (como pai, marido,filho)




S

&)

Za
2b

3a
3b

(T
H]
ia

1b

en nde estou insatisfeito

eu me sinto chateado a maior parte do tempo

¢u nio tenho prazer aas coisas, como tinha antes
eu ndo tenho satisfacio nenhuma com as coisas

gu estou msatisfeito com tudo

eu ndo me sinto culpado

eu me sinto uma pessoa ruim, na qual ndo se pode confiar, boa parte do tempo
eu me sinto culpado

ey me sinto atualmente, uma pessoa em que ndo se pode confiar, praticamente,
todo o 1empo

cu me sinto como se fosse ruim e sem valor

en ndo sinto que eston sendo castigado

cu tenho sentimento de gue alguma coisa ruim pode acontecer para mim
eu sinto que estou sendo castigado ou serel castigado

eu sinto que merego ser castigado

eu quero ser castigado

eu ndo me sinto desapontado comigo mesmo
eu eston desapontado cOMigo mMESMO

el nAo gosto de mim mesmo

eu estou chateado comigo mesmo

eu me odeio
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0 - eunfo sinto que sou pior que qualquer outra pessoa

1 - gu me Crifice muito por causa de meus erros e fracassos

2a - ey me acuso por tudo que acontece de errado

2b - eu sinto gue tenho muitos maus atos

(%

0 - ey ndo tenho nenhuma idéia de fazer mal a mim mesmo

i - en tenho pensamentos de fazer mal a mim proprio, mas eu ndo os faria
2a - eu sinto que estaria melhor se estivesse morto

2 - ¢u tenho planos defimitivos de me matar

i - gu sinto que minha familia estaria melhor se eu estivesse morto

3 - eu me mataria, se pudesse

(10

g - en nao choro mais do que eu costumava

T - eu choro mais agora do que antes

2 - atnalmente eu choro sempre. Bu ndo consigo parar

3o eu costumava chorar, mas agora ngo Consigo, Mesmo que eu queira

(1D
¢ - en nio estou mais irritado ¢ nervoso agora do que eu COStumo
- en fico mais irritado e nervoso do que antes
2 - en me sinto sempre irritado € NErvoso
- eu ndo fico irritado com as coisas gue antes me deixavam nervoso
(12)
0 - eu ndo perdi o interesse em onlras pessoas
! - en estou menos interessado em outras pessoas do que antes
2 - eu perdi boa parte do interesse por outras pessoas e nao ligo para.clas
3 - eu perdi todo o meu interesse por outras pessoas € elas pouco me interessam
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(13)

ek B e

(14)

eu fomo decisdes tdo bem como sempre
eu estou mais inseguro e tento evitar de tomar decistes
eu nfio consigo mais tomar decisbes sem ajuda

2u ndo consigo tomar mais nenhuma decisdo

eu ndo sinto gue minha aparéncia piorou
en estou muito preocupado porgue aparento estar vetho e acabado

en sinto que existemn mudangas definitivas em minha aparéneia e elas me fazem
sentir acabado

eu sinto gue son feio ou até mesmo que estou repugnante

eu costumo trabalhar t&o bem como antes

custa um esfor¢o muito grande fazer alguma coisa
eu ndo trabatho tdo bem como antes

eu preciso empurrar-me para fazer alguma coisa

eu naoc consigo trabalhar

eu consigo dormir tao bem como antes

ey acordo de manhi mais cansado que antes

eu acordo uma ou duas horas antes do gue costumava e fica dificil voltar a
dormir

eu acordo muito cedo todo dia e nfio consigo dormir mais que cinco horas
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(7

L o S

(18)

%

L N

(20)

{21)
0

eu nfo fico mais cansado agora do gue antes
eu me canso mais facilmente agora do que antes
eu me canso de fazer qualquer coisa

eu me sinto muito cansado para fazer qualguer coisa

men apetite ndo estd pior agora do que antes
meu apetite nfio estd tio bom agora como costurnava ser
meu apetite estd muito pior

eu ndo tenho mais apetite algum

eu ndo perdi muito peso, praticamente nenhum, ultimamente
ey perdi mais de dois quilos
eu perdi mais de quatro quilos

eu perdi mais de seis quilos

eu nio estou mais preocupado com minha satide do que antes

eu estoun preocupado com dores, disenteria, prisdo de ventre ou outras gueixas
eu estou tdo preocupado sobre como me sinto, on o que sinto, que € dificil
pensar em outra coisa

eu sO penso nas minhas queixas

nfio houve nenhuma mudanga recente Uanto a0 Mew MLEresse por Sexo
eu estou menos interessado em sexo do que antes
en estou atyalmente muito menos mteressado em sexo

eu perdi completamente o interesse pelo sexo

232



ANEXQO 3
Escala de Tragos e de Comportamentos
de Agressividade
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ESCALA DE TRACOS E DE COMPORTAMENTOS DE AGRESSIVIDADE:

1. ANSIEDADE SIM NAO
a)  tensdo fisica (tensfo muscular) () ()

b}  tensdo psiquica (inquictude, sensagdo de que

algo vai acontecer) {) ()
¢}  panico ficil () ()
d)  falta de confianca em si () ()
g}  nervosismo () ()
f)  medos sem motivos () ()
g)  incapacidade de relaxar () ()
h)  sentimento de se super exigir () ()

i)  tendéncia a se "dopar” {a tomar medicamentos

excitantes ou relaxantes) () ()
L. DEPRESSAO SIM NAO
a)  sente-se infeliz () ()
b  sente-se solitdrio () ()
c)  apresenta um desespero existencial () {)
dy  sente-se sébrio, triste () ()
¢}  sente um desgosto profundo e sem causa aparente () {)
3  sente dificuldade em se concentrar {) )
g)  apresenta idéias de suicidio () ()
h)  ji fez tentativas de suicidio () ()




L. COMBATIVIDADE SM NAO
a)  guarda ressentimento e despeito (médgoa) () {)
b}  ndo erra jamais € critica facilmente 0s outros

POT Seus erros {} ()
¢)  jdcomelen agressdes contra outros {) ()
dy  ndo tolera frustragdes {) ()
g) ¢ impulsivo, colérico () ()
f)  estd sempre em oposicao as idéias e atitudes dos outros () ()
g}  tem atitudes de "provocaclio” em relagio aos outros () {}
h)  estd sempre disposto a atacar 08 outros () ()
1) apresenta tensio muscular {) {)
7} apresenta "hostilidade” verbal (na maneira de falar

£Om 05 outros) (7} ()
IV, DISTURBIOS DE PERSONALIDADE SIM NAO
a) ¢ instdvel, ndo perseverante () {3
by oscila entre o aborrecimento ¢ a irritagio () ()
¢)  oscila entre a arrogéncia ¢ a flexibilidade () ()
d}  despreza 0S COSIUIIES, a8 TEEras $ociais () ()
p)  fendéncia A delinqiiéncia e 4 toxicomania {) ()
fy  tem hiberdade sexual ()} ()
g) & egocéntrico {voltado para si mesmo, para seus

proprios interesses) () ()
h) & grosseiro (malcriado) () {)
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V. SOMATIZACAO SIM NAO
a)  apresenta dor de cabega () ()
b}  opressdo no peito ¢ claustrofobia (nfio suporta

lngares fechados) {) ()
¢)  suores () ()
d) tremores () ()
e)  problemas vasomotores: formigamento e esfriamento

de membros, batedeira, hipertensiio arterial) {) ()
£}  tonturas () ()
gy crises nervosas histeriformes (contragdes do

corpo, adormecimenio de membros) () { )}
VI INTROJECOES SIM NAO
ay  tiques () ()
b)  réias unhas () {)
¢)  apresenta reagles de cdlera sohtdrias

(inesperadas e sem cortejos explicativos) () ()
d}  quebra objetos impulsivamente {) ()
e}  apresenta episédios de excesso de servilidade

e de cerimbnias ) ()
) tem tendéncia a se ligar excessivamente

(viscosamente) 4s pessoas () ()
gy  tem sonhos de violéncia, de destruigio () ()
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ANEXO 4
Historias Livres de Vida dos Pacientes com RCUI e ST
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HISTORIA LIVRE DE VIDA
- RCUL -
CASO1: ALBC, 41 anos, fem., separada, natwal de Guaigara/SP, procedente de

Limewa/SP, 1° Grau incompleto, faxineira, catélica.

Hé t€s anos surgiram os primeiros sintomas da RCUL O primeiro epis6dio
comegou em sua reskiéncia, sendo necessdrio a internagio hospitalar,

Referu que o infcio do quadro clinico foi desencadeado apés seis meses do episidio
de abandono do marido, que foi viver com a amante. Na época, a paciente exercia a fungiio de
erapregada doméstica e residia em Campinas,

Sabia gque o markdo mantinha relacionamento extra-conjugal hd cinco anés,
aproximadamente, porém, nio tomava quakjuer atitade contra a situacio.

A dificuldade de vida conpugal comegou desde 1981, pois o marido era ambicioso €
assumia dividas, com a mtenciio de subwr na vida. Porém, perderam tudo, O marido ficou dois
anos desempregado. Nio tinham relacionamento sexual

A mie da paciente tem 72 anos, problemas de saide e sempre morou com o casal. O
pai faleceu ha trinta anos, foi assassinado. Era alcodlatra. Os pais se separaram guando a paciente
tmha 10 anos e nesta época, foram ela ¢ os mios morar com a mée, em Limeira.

A paciente lembra de um episédio traumdtico em sua vida: O pai,. que estava
alcookizado e discutia com a mée, pegou uma faca e a mée enfrentou-o, fazendo ameagas, com
uma jura de morte. Apds um ano, o pai foi assassinado. A paciente culpon a mie por "ter jogado
uma praga contra ¢ pai”. Na época, tinha 14 anos ¢ lerabrou que quinze dias antes da morte do
pai, teve uma "Visao": "W omem ocio-na minka direcio- e sacow trés facadias no- mew pas; guee, gritoc o
caiee e cim de sy, ny minka came”. Acredita que essa viso fora um aviso, Apds o falecimento
do pai, ficou dez dias seguidos chorando. Relatou que o pai foi assassinado num baile com trés
facadas, apés uma discuss&o COm um amigo.

Na infincia, lembra que foi educada por uma tia e av$ materna, porgue sua mie vivia
internada em hospitais. Com 4 anos a mie Ihe ensinava servigos domésticos, avalia ndo ter tido
una infancia fehz

Casou-se com 16 anos. Possut duas filhas, de 22 ¢ 13 anos, respectivamente. Refere
que a mais nova é estranha, nio faz amizades, € fechada, esconde-se em casa, nio. ajuda nos
servigos domésticos. Cobra da fitha ajuda ¢ pergunta se deseja ir embora com o pat. Disse que a
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fitha sente falta dele ¢ sente-se rejeitada. A de 22 anos € amasiada b4 um ano ¢ meio, tem uma
filha de um ano. Néo tem bom relacionamento conjugal

Acredita que teve uma ecducagio rigida, comegou a trabalhar cedo, tendo
responsabilidades ¢ desenvolven mania por ordem e limpeza. Até hoje levania cedo, para arrumar
a casa ¢ detxd-la “impecavel’. "Guow me acabands- com essa mariz o ordemy fii sempre mudto-
nervos”.

H4 nove anos, a paciente estd amasiada, mas nfo se sente satisfeita.
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CASO2: LT, 23 anos, masc, solieiro, natural ¢ procedente de Iracema/PA, 1° Grau
incompleto, agricultor, cat6lico.

Inicio-do quadro clinico hd aproximadamente; trés anos, Os sintomas comegaram no final
do ano, época em que abandonou a atividade escolar, retomada h4 um ano.

Desde a época do desenvolvimento da doenca, isolou-se do contato social . " Afasto—rne dos
amgigos; porgue, floo-nervoe- o commedp- de ter- diarréie’”. Refere episddios de ter sujado a roupa em
piiblico. H4 tr€s anos nfio sente prazer em nada, nio mantém atividades de lazer.

"N cspueco-mads do- mes frodlema. Simpre fi fochads; guicts; com dfouldade db brigar e ainde
sempre cacondlido-no-mete canto; com vepgonkay; ache- guevow atrapabhar’

“Antes tinke namorad, ggora; for cansa din doenpa ndo- consige-mass namorar”

"Tento- medo de sair & ruw, sembre: acho- gue vow ter- diarvéicy o nio- consigo- sair mats de cas,
AMinkw miie me aconsella @ satr- o coguecer- @ doenga, Nao-consigo”.

Reside com uma irmd, tem poucas amizades, fica sozinho em casa, assistindo 4 TV. Tem
um sonho de voltar a ter amigos, de mudar seu jeito ¢ mudar de vida:

* Acho-gute rndo-consigo; acko-gue nio- ey remédio-”

Desde a infincia, tinha dificuldade de relacionamento social. Abandonou 05 estudos porgue
nio aceitava suas dificuidades e limitagtes. Atualmente arrepende-se de ter parado de estudar.
Deseja deixar 0 campo, mas tem medo porque nio tem escolaridade.

Nio mantém relacionamento sexual, em funciio da doenca. Sempre teve dificuldade de
relacionar-se Com o Sex0 Oposto.

* Sote it timicd. Néo-consggo. fewer- afgo-sotinka; sempre feco-ofinido fuurct colggas; irmdo; mde:

O pai falecen hd seis meses de enfarte, de forma sibita.

A mic tem 57 anos ¢ revela-se, segundo o paciente, preocupada, controladora ¢

superprotetora.
Paciente & o irmfo cagula de uma prole de quatro fithos.




CASO3: IMJA, 55 anos, fem., casada, natural de Jequitibd/BA ¢ procedente de Sumaré/SP,
1° Grau incompleto, do lar, pentecostal.

Infcic de um quadro diaméico, apés o casamento. Piora dos sintomas intestinais e
desenvolvimento do quadro de RCUT, ap6s crises conjugais. Comegou acompanhamento médico
na UNICAMP, em 1984.

Paciente referm relaciopar o agravamento da doenga com seu estado emocional
("nervoso”, discussdo corm o marido). Disse que o marido ndo the d4 atenglo, nfio a acompanha
nas consultas médicas.

A mie da paciente faleceu quando a mesma tinha 2 anos de idade, durante um trabalho de
parto. O pai casou-se, novamente, um ano depois ¢ falecen em 1992, com 104 anos. A pacienie
tem bom relacionamento com a madrasta, que, atualmente encontra-se com 83 anos. Possut uma
irmé, hoje com 54 anos.

Viveu a infincia na roga. Quando crianga era timida, com dificuldade de fazer novas
amizades, nfio tinha iiciativa. Avalia-se desde essa época como prestativa, trabathadora. Com 14
anos, sai da Bahia e veio para S3o Paulo, em companhia de tios. Iniciou trabatho numa fazenda,
a0s 15 anos e, apds dois anos, conheceu o amal markio. Chamou o pai, a madrasta e a iy para
sen casamento ¢ todos acabaram fixando-se em S3o Paulo. Casou-se aos 17 anos, teve onze
fithos, totalizando seis homens ¢ cinco mudheres, dois faleceram: um menine com sete dias, de
tétano e uma mening, aos 10 anos, de meningite, em 1971,

Ap6s dois anos de casamento, descobriu que ¢ marido mantinha relacionamentos extra-
conjugais. Comegaram a brigar, 0 marido era agressivo ¢ a agredia fisicamente.

H4 quatro anos, piorou o relacionamento conjugal, dormem em camas separadas € ©
marido continua com relacionamentos extra-conjugas.

Apesar de conhecer o comportamento do marido, a paciente n&o adotou uma atitude para
a separagio. Alegou que ele ndo aceita o divorcio,

Referi: ficar muito "nervosa”, em fungdo dos problemas conpugais, desenvolvendo
distirbio de sono e smtomas neurovegetativos, indicativos de um guadro de ansiedade. Disse ter
vontade de abandonar o marido e ir para outro lugar e depois ndo tem coragem € se obriga a ficar

aqui, agiientando tudo (SIC).
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Atualmente, conversa com as filhas, quando fica muito nervosa, mas ndo consegue resolver
seus problemas ¢ sente-se desanimada e msatisfeita. O dnico lugar em que se sente alegre & a
[grepa.
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CASO4 JBM., 27 anos, masc., casado, natural de Quirindpolis/GO e procedente de
Sumaré/SP, 1° Grau incompleto, pedreiro, pentecostal.

Inicio dos primeiros smtomas em 1992, No momento do primewo surto da doenca,
encontrava-se¢ em sua reskiéncia com a familia. No perfodo de agravamento do guadro clinico,
cmagrecen quinze quilos, em dez diss. Disse ter sido muito dificil. Referiu que a esposa
demonstrou-se indiferente em relagio 4 doenga, mas ficon preocupada com o fato de estar
desempregado.

Nio associa o desencadeamento das crises diarréicas a eventos estressantes de vida.

O pai tem 67 anos e a mde 57. O paciente ¢ o 7° filho de uma prole de dez irmios, sendo
seis do sexo masculino e cinco do sexo feminino.

Segundo o paciente, possui uma semelhanca fisica e de temperamento com o pai, sendo
este uma pessoa "fechada” e "nervosa”. Era alcodlatra e desenvolven um quadro de epilepsia
reativo ao alcoolismo. Atualmente o pai mantém-se afastado do paciente. A mae ¢ mais préxima
¢ possui uma postura passiva e conformista diante da vida,

Referin ter uma infancia "dificil”", desde 8 anos trabalbava na roca. Foi uma crianca timida e
submissa. Casou-se apés um ano de namoro, porque a noiva estava grivida. Atualmente tem difi-
culdade de relacionamento conjugal. Possui dois filhos, um menino de 6 anos € uma menina de
1m ano e dez meses.

Desde crianca a mie estimulou sua participagio na vida religiosa. Depois do casamento,
deixou de participar ativamente da igreja.ll-ié quatro anos, voltou a ser adepto, porque disse que
sua vida estava muito dificil e acredita que sua dnica esperanga € Jesus.
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CASOS5:  AD.O, 36 anos, masc., casado, natural de Moruntinga do Sul/PR, procedente de
Sumaré, 1° Grau incompleto, motorista, catélico.

Inicio do quadro clinico b4 seis anos. Na época bavia mudado de residéncia. Piora das
crises diarréicas hd dois anos e meio, necessitando internaciio hospitalar ¢ abandono do emprego.

Refermu niio saber porque desenvolveu a doenga. Questiona se fez algum mal para alguém.
No entanto, disse que quando se encontra "nervoso”, agrava-se o quadro diarréico.

Atualmente referiu que o trabatho lhe traz preocupagio. Exige demais de si mesmo, sendo
perfeccionista. Quando algo foge de seu controle, fica "nervoso”, nio gosta de deixar nada para o
dia seguinte. Referiu ser muito responsdvel e ter dificuldade de se expressar. Refere ser "nervoso
por dentro”, Com sentimentos Negativos.

E 0 segundo filho de uma prole de cinco irmos, sendo dois do sexo masculino e dois do
sexo fernmmo.

O pai tem 64 anos ¢ a mie falecen ha s anos. Esta sempre teve problemas de sadde,
sobretudo gasirintestinais. Passou por diversas cirurgias ¢ teve trés AVCs. Referiu ser apegado 2
mée e sofreu mto com sua morte,

Residiam na roga, tinham dificuldades financeiras. Disse ter sido uma crianga educada e
subnissa aos desejos dos pais.

Casou-se apds dois anos de namoro, aos 22 anos € continuou residindo na casa paterna,
por trés anos e referiu ter sofrido com a separagao dos pais. Possui dois filhos, uma menina de 13
anos e um menino de 10.

Depois de um ano da morte da mée, vieram do Parand para Sdo Paulo, onde permanece

até ¢ momento atual,




CASO 6: AMS.L., 43 anos, fem.,, casada, natural de Barretos/SP, procedente de Vinhedo/SP,
1* Grau incompieto, empregada doméstica, catdlica.

Inicic dos sintomas gastrintestnais em 1976, apds uma gravidez problemética. Referiu ter
ficado muito nervosa porque ndo esperava ter engravidado. Disse ter ficado "com raiva’, ndo
aceitava ter outro fitho. Durante esse perfodo permaneceu na casa dos pais. ApSs seis anos, fol
diagnosticado a RCUL

Desde 1983, realiza tratamento na UNICAMP,

Referiu que os médicos afrmam que seu problema "colite” € conseqiifncia de seu
"nervoso”.

£ a sétima de uma prole de doze irmdos, sendo dez do sexo masculino e um do sexo
feminino, Faleceram dois irméos.

Disse ter silo sempre doente, nascen com "semioto” e depois teve muita diarréia

Foi uma crianga modelo, nunca mentiu para a mée (SIC).

Aos 10 anos, comegou a ter distiirbio de sono e pesadelos. Sonhava que estava afogando-
se em um rio ou que estava no chiio morta. Sentia-se insegura, mas nfio chamava pelos pais, néo
gritava, mesmo apds os pesadelos.

Comegou a trabathar na roga aos 7 anos de idade.

O pai tem 78 anos & a miie 79. Disse que a mie nunca lhe deu atengo ¢ era muito rigida,
utiizando de punigOes fisicas para educar. Referiu que a miic sempre desconfiou dela, chamava-a
de mentirosa. Essa desconfianca a deixava muito nervosa, porque néo podia responder ou se
defender.

O pai no a punia fisicamente e ndo sabia que a méic adotava ¢sse comportamento rigido na
educagdo, segundo a paciente.

Casou-se 20s 25 anos. Possui um bom relacionamento conjugal. Tem dois filhos, um
menino de 17 anos ¢ uma menina de 16.

Conta que teve dificuldade para engravidar. Apés um ano de casamento, sofreu um aborto.
Disse que o médico foi o culpado, porque nio tinha detectado a gravidez. Andou torando
medicacio abortiva, em funcio das dificuldades na gestagio.




Quando estava gravida do primeire filho, sonhou que ¢ tinha dado e acordou gritando.
Tmnha medo de perder a cnianca, A noite nfio se mexia na cama, tinha medo de dormir, assustava-
se com sombras e com 0 escuro.

Digse gque o menino nascen "nervoso”. Fazia muita birra e teve crises convulsivas,
necessitando de tratamento até 4 anos.

Na segunda gravidez, ficou muito nervosa, nfio desejava a crianga, momento em que
desenvolveu o quadro clinico.

Paciente referin nfio ter atividade de lazer .

" Miner ot é-a- trechatha?”

Disse que ¢ calma, ndo estoura, segura 08 nervos, ndo gosta de chorar, nunca fica zangada

(SIC).
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CASO7: CJ.S. 36 anos, masc., solteiro, natural ¢ procedente de Sumaré/SP, 1° Grau
mcompleto, operdrio, catélico.

A doenga surgin em 1991, A primeira crise ocorreu no trabalho. Na época, estava muito
"nervoso”. Seus colegas de trabatho observaram seu emagrecimento e comentavam sobre a
possibilidade de estar com AIDS. Em funglio do emagrecimento causado pela doenga, ficou
ainda mais "nervoso”. Comegou a se sentir discriminado. Referiu que as pessoas se afastavam,
tinham preconcesto. Permaneceu quatro meses com essa problemidtica, depois comegou o
tratamento médico e engordou. Disse nfo ter "tomado satisfacio” com os colegas que o

O paciente € o sexto de uma prole de dez irmdos, sendo cinco do sexo masculino e cinco
do sexo feminino. O pai falecen hd quatro anos com a idade de 74. Era alcodlatra e desenvolven
guadro de cirrose hepdtica. Quando bebia, tornava-se agressivo, agredia fisicamente sua mae.

A mie estd com 68 anos. Segundo o paciente sempre fol uma "sombra’, Quando o pai
voltava bébado, ele se trancava no quarto e mandava os filhos sairem de casa, para nao provocar
o pai. Referiu ser muito apegado & mae. Preocupa-se e nio fosse a consideragio a ela, teria saido
de casa. Disse que, atualmente, reside com a mie e trés imndios. Acha que niio deve casar-se
porque tera medo de deixd-la sozinha. Nunca teve uma namorada firme.

Viveram na roga e mudaram-se para a cidade ha ginze anos. Comegou a trabalhar, como
operirio, com esta idade.




CASO8: CDF, 29 anos, fem., solieira, natural de Sdo Jorge/PA, procedente de
Hortolindia/SP, 1° Grau completo, operdria, catShica.

Inicio do quadro de RCUL em 1985. Antes dos sintomas tipicos da doenga, apresentou um
guadro de hepatite, anemia, seguido de colicas intestinais, diarréia, cefaléia, febve e perda de
peso. Atuakmente possui perfodos de remissio de seis meses, aproximadamente. Refere ndo
associar o agravamento de seu quadro a eventos estressantes ¢/ou traumas emocionais. No
entanto, disse que exacerbam os sintomas entre 0 Natal € 0 Ano Novo. Mas nfio sabe o motive.

Quando a mie da paciente estava gravida da mesma, de quairo meses, separou-se do paL
Na época em que tinha 5 anos, sua méc casou-se novamenie ¢ a pacienie ficou com o0s avds
mAernos.

A pacienie é filha finica e nfio conheceu o pai verdadeiro. Referiu que sempre teve vontade
de cophecé-lo, porém seus avés ndo permitiram. Disse que sentiu falta da mée, mas escolheu
continuar vivendo com 08 avos.

Disse que a doenca restringe sua vida e desencadeou mudancas de habitos ¢
comportamentos.

Referin ter sido uma crianca msegura, tinha pesadelos durante a noite, tinha bom
relacionamento social. Comegou a trabathar aos 15 anos, como operdria.

Amalmente trabalha e mantdm vida social ativa, embora nunca tenha tudo um

relacionamento afetivo estdvel com o sex0 oposto.
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CASO9:r ESP, 31 anos, fem., amasiada, natural de Helvétia/BA, procedente de Campinas, 2
Grau compieto, desempregada, sem religiio.

H4 aproximadamente 1r€s anos, imiciou com um quadro de sangramento anal. Achava que
eram hemomGidas. Associou a intervenciio médica (colonoscopia) A piora do quadro e iicio da.
diarréia. Acompachando os sinfomas da doenga bi um quadro de sensagdo de paralisia dos
membros inferiores ¢ dores no corpo todo.

Referiu que, hi trés anos, passou por um perfodo de estresse emocional. Encontrava-se em
conflito com a mile e estava trabathando em excesso no Banco {de 12 a 15 horas por dia}. Sentia-
se muito pressionada, trabalhava sob tensfio. Acha que criou sua doenga (SIC).

Disse que com o inicio da enfermidade, alterou seus habios e comportamentos.

" Atrapathon tuds: Nao-congigo-mats trabalhar, facer atividades faicas & ter-uma vida social;, No-
ot capan de; forcer-mais naalk; achs-gute cxtou morrends; sinto-—me, fracassadi: Nao- ggiento- mads floar- v

L

s

O pai falecen hd vinte anos, quando a paciente tinha 10 anos. Disse ter sido um bom pai,
niic batia. '

A mie em 63 anos, atualmente. Era mais enérgica, severa. Utilizava de punig@io fisica.
Referiu que uma irmi, que era desobediente, apanhiava muito. A pripria paciente ndo apanhava
porque era obediente ¢ niio dava motivos.

¥ a quinta de uma prole de dez fithos.

H4 dois anos encontra-se amasiada.

Disse dominar a relagio com o marido e nio tem prazer sexual.

Paciente referits que, hd um ano, foi encaminhada para fazer psicoterapia. Fez durante dois
meses. Referiu ser uma pessoa "fechada”, gnardando seus problemas para si propria.

Disse néo depender das pessoas, que aprene a viver sozinha.

E met6dica, planeja o dia antes de levantar, é nervosa "por dentro”, porém, nfio consegue
desabafar, s6 chora. Quando piora o quadro clinico, fica depressiva. Ndo gosta de ser criticada
ou cobrada.




CASO10: GPP., 33 anos, masc, solteiro, natural de Umuarama/PA, procedente de
Campinas, 1° Gran incompleto, desempregado, catélico.

O diagndstico da RCUT foi realizado em 1989. Iniciou com sangramento anal seguido de
um quadro diarréico. Na época estava trabalhando nurna firma como servente geral,

O pai tem 73 anos e a mée 66. £ o segundo, de uma prole de seis irmfos. Moraram na roca
até o paciente ter completado 15 anos. Referiu que o pai trabathava muito ¢ era calmo. A mie
sempre foi muito “nervosa” ¢ enérgica.

Referiu que na sua infincia nfio teve muito tempo para brincar, porgue precisava trabathar
na roga. Tinha dificuldade no relacionamento com colegas. Quando se mudou para a cidade, aos
15 anos, encontrou dificuldade de adaptacdio, para conseguir fazer amizades ou fixar-se num
emprego. Disse ter dificuldade de se relacionar com o sexo oposto. E timido ¢ nunca manteve um
relacionamento mais profundo e prolongado.

Disse ser uma pessoa "irnitada por dentro”.

* Aokt fdtic- gl porgue i fodumos flar- oo~ gue pesarmos

Sente-se uma pessoa sozinha. Em fungio de sua dificuldade de relacionamento,
consegliente A introversio, disse ter imiciado o vicio do dicool. Atualmente parou porque 0s
médicos o aconselharam.

Referiu que seu maior problema atual € ndo conseguir uma namorada.




CASO11: HJL., 25 anos, masc., solteiro, natural e procedente de Campinas, 2° Gran
completo, vendedor autdnomo, caidlico.

O quadro de RCUI foi precedido por um quadro de gastrite "nervosa”, hi dois anos.

Na €poca estava desempregado e, conseqiientemente, refertu estar tenso ¢ nervoso. H4 um
ano realiza acompanhamento médico na UNICAMP. Foi submetido a uma cirurgia hd seis meses
(cisto epxdideno).

O pai tem 54 anos € a mie 49, Filho mais novo de uma proke de t€s irmios.

Disse que o pai era enérgico, rigido na educacho e a mie mais compreensiva, sendo mais
apegada a ele. Reside com os pais.

Contou que namora hd quatro anos ¢ estd programando ¢ casamento. Referin sentir-se

"nervoso” ¢ ocasionar "frio na barniga”.
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CASO12: LP.G,, 34 anos, masc., casado, natural de S3o Paulo e procedente de Rio Claro, 1°
Gran mcompleto, motorista, sem religifio.

O infcio do quadro diarréico ocorren hd trés anos, aproximadamente. Pensou que fossem
hemorrdidas. Procurou auxilio médico.

O médico nio realizou o diagndstico de- RCUL Diagnosticou um quadro de colopatia
funcional. Os smitomas persistiram ¢ foi procurar outro médico.

Na época estava desempregado. Disse que o médico nfio resolveu sen problema
novamente, acredita ser porque niio tinha dinheiro.

Em func@io disso, ficou wm periodo sem procurar tratamento. Desenvolveu, no mesmo
perfodo um quadro de artrite renmatéide ¢ anemia. Disse ter "perdido a esperanga de methorar”,
Foi encaminhado para um gastroenterologista, na UNICAMP, que diagnosticou RCUTI em
atividade, em 1992,

Referin que hd, aproximadamente sete anos, foi diagnosticada tlcera duodenal Na época
estava trabathando numa empresa e sentia-se pressionado, com dificanldade de tratar com o
piblico. Disse que tinha problemas no emprego, mas sempre "guardou os sentimentos € a
tensio”. Sente que quando estd nervoso, desencadeis dores no corpo. principaimente no
estdmago. Atualmente, sente nervosismo, que repercute, sobretudo, no mtestino, ocasionando
crises diarréicas, Disse que quando tem que fazer "pagamento”, tem vontade de ir ao banheiro,
por necessidade fisiolégica.

O pai tem 63 anos ¢ a mie 59. E o segundo de uma prole de trés irmdos. Referiu ter tido
uma educagio rigida. Tinha poucos amigos.

Estd casado h4 nove anos. Sua mulber tem 34 anos, empregada doméstica. Tern ués fithos,

um menine de 7 anos, uma menina de 4 ¢ o cagula, de wm ano.




CASO13: 1AOQ, 49 anos, masc., casado, natural de Salvadot/BA e procedente de
Hortolindia/SP, 1° Grau mcompleto, mecinico, catélico.

Em 1988 inicion um quadro de ansiedade, insOmia, perda de peso, acompanhado de
distirbios intestinats (diarréia com sangue). Na época tinha perdido o emprego.

Em 1989 o guadro diarréico agravou-se, seixdo necessdria miemagio hospitalar. Nesta
época foi diagnosticado RCUI no Hospital da Clinicas - UNICAMP. Referiu que se sentia muito
fraco e com a exacerbaciio da doenga houve repercugiio negativa no seu trabatho, relacionamento
social e conjugal.

Apés o tratamento medicarentoso, permaneceu num periodo de remissio da doenga até
1991, Neste ano, o quadro intensificou-se, associado a outros, de ansiedade (“irritabilidade,
nervosisno e tensdo emocional™). Foi solicitada uma interconsulta psiquidtrica. A queixa inicial
foi msdnia e iritabilidade. Durante a entrevista, verbalizou que sempre foi "nervoso”, mas se
controlava, "guardava o nervoso para dentro”, havendo piora desde a perda do emprego em
1988. H4 ués meses, referiz que os problemas se agravaram, em fungdo da dificuldade de
relacionamento comjugal (a mulher se esquiva da relagio sexual) ¢ problemas financeiros. Foi
levantada a hiptese de estado de ansiedade ¢ encaminhado para fisioterapia,sendo medicado
com Rohypnol - 2mg.

Paciente associa a piora do guadro clinico a problemas financeiros ¢ conjugais. Em 1991,
foi também encaminhado para um reumatologista, em fungdo de um quadro de dores articulares
(coluna). Foi diagnosticada lombalgia cronica e prescrito Fisioterapia ¢ Indocid.

E o oitavo de uma prole de onze filhos. Atualmente, vivem sete irmdos. O pai falecen hi
nove anos, com 90 anos, por insuficifncia cardiaca e a mie falecen logo apds a morte do maride,
também por problemas cardizcos. Referiu ter sido mais apegado 2 miie e esta sempre adotava

uma atitude superprotetora.
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CASO 14: J.AS5,, 43 anos, masc., casado, natural de Pouso Alegre/MG, procedente de
Campinas, 2° Grau completo, gerente de drogaria, catflico.

Os sintomas iniciais caracteristicos do quadro de RCUT ocorreram em 1989, Foi uma crise
passagefra, segundo o paciente. Na &poca, era proprietdrio de uma lanchonete. A recidiva da
doenga ocorreu em 1991, ocasionando intermago hospitalar,

No final de 1990, teve uma crise financeira e precisou vender a inchonete.

" Loreve que o-murny- desibose?

Na mesma €poca, sua esposa, gravida do segundo fitho, descobriu que tinha uma amante e
contou para a sogra. Comegou uma crise conjugal, estava sendo ameacado pela mulher de ficar
sermn a posse do filho e tinha medo de perdé-lo. Sua mie ficou exwemamente abalada e
decepcionada. Isto o deixou muito deprimido.

Depois de trfs meses do nascimento do filho, em 1991, teve essa recidiva importante da
doenga.

* Frigueei: dvente; engres numa decadinciny flsica. e moral, estava muma fase negra. Ao gue emv Lod-
ense ferivals- nio- requ; flpucs quardind- oo sentimentos; sontind prossio; até gue frovogucs a docnga

O pai tem 67 anos, ¢ lavrador e a mée, com 63 anos, ¢ professora rural. Primogénito de
uma prole de seis irm3os {cinco homens e uma mulher).

Viveu dos 9 aos 14 anos com a avé materna, na cidade para estudar.

Nos finais de semana, voltava para a casa dos pais, na zona rural. Segundo o paciente, sua
mée era enérgica, rigida, a0 mesmo tempo gue superprotetora. Tinha um vinculo forte com o
pacienie e era uma figura importante em sua comunidade. Exercia a fungio de professora,
parteira, enfermeira e roceira, Seu pai era uma figura mais passiva ¢ submissa.

Na época em gue vivia com a ave, era Wna Crianga muito insegura e tinha diversos medos,
principaimente durante a noite.

Durante a adolescéncia, inicion precocemente sua vida sexual Mantinha hibitos
promiscuos, tendo diversos pares amorosos. '

Casou-se com 31 anos, apds um ano e meic de namoro, com uma mulber autontdria,
dominadora, dez anos mais velha e melhor posicionada financeira e profissionalmente. Tiveram




dois filhos do sexo masculine, hoje com 9 e 2 anos, respectivamente. Até o desenvolvimento do
quadro de RCUI, o paciente mantinha relacio extra-conjugal.

Atualmente; o paciente referin ter mudado seus hébitos e comportamentos, tornando-se
mais responsdvel e voltado para a familia. Exerce a fungiio de Gerente de Farmdcia.




CASO15: LRR., 40 anos, masc., casado, natural de Sfo Sebastifio do Paraiso/MG, procedente
de Campmas, 1% Grau incompleto, Téc. Comunicagiio, pentecostal.

Os primexos siniomas surgiram em 1979, No inicio, houve dificuldade de digestio e
diarréia. Apds és meses, comegaram as hemorragias anais. Em 1980, ficou winta ¢ trés dias
internado no Hospital das Clinicas - UNICAMP. Até o momento atual, teve diversas recidivas da
doenga ¢ virias mternacies hospitaliares,

Associa a piora dos sintomas organicos a problemas emocionais (“nervosismo”). Referiu
que quando estA nervoso nio extravasa, mas no dia seguinte desencadeia um quadro diarréico.

A mie falecen quando o paciente tinha seis meses de idade. O pai deixou os filhos. E o
cacula de uma prole de sete irmios.

Aos seis meses de idade, o paciente foi adotado por uma famflia com melhores condiges
financeiras. E negro e o casal possui a téz branca, Referiu ter uma lembranga "péssima’ dos pais
adotivos, porque sempre se sentiu discrimmado ¢ reeitado. Quando crianca, era culpado pelas
atitades dos irmdos adotivos. Referin nfio ter argumentos e sentia-se discriminado também pela
cor. Njo tinha contato afetivo com os pais adotivos,

Aos 6 anos, aprenden a atirar com revolver, com o pai adotivo. Lembrou que tinha medo,
mas ndo podia falar que nfio queria aprender.

" Narca podia flar nada, tinfa gue guardar- oo sentimentos”

Recebia castigo com punigdo fisica (chicote). Quando fez 7 anos, lembra que tinha de
cortar lenha, mas nio possuia sapatos. Disse gue o padrinho the prometen os sapatos mas n3o os
deu ¢ em troca ihe aplicou uma surra de chicote.

O paciente ficon muito frustrado ¢ desenvolven uma grande revolta contra o pai adotivo.

O pai adotivo foi assassinado quando o paciente tinha 9 anos. Disse ter recebido a noticia
na escola e ficou "constrangido". A mie adotiva, com 52 anos, amasiou-se com wn rapaz de 24
anos. Este também punia fisicamente o paciente,

Com 9 anos fugi de casa ¢ foi para a Bahia. Permaneceu seis meses trabalbando na
lavoura de cacan. Sentia-se sempre "inferior”, nio era reconhecido pelo sen desempenho.

Aos 10 anos, fugiu do trabalho e veio para 880 Paulo. Ndo tinha lugar para hospedar-se,

dormia na rua e comegou com uso de drogas, Comegou a conviver com pessoas desonestas.




Quando completou 13 anos sentia wn vazio grande, sentia-se abandonado ¢ estava
desempregado. Com a droga sentia-se no “alge”. Foi preso diversas vezes. Era revoliado e
pensava em querer recuperar-se, mas nio conseguia.

O gue e rinfa i deseie- nw vida: era ter- ama mée. Suando- ere @ comemoragio- d Qi das
s, eatravasane naw drogis. (Feguet.a cxperimentar-de tido. Mistirava com bebidus aloodlicas”

Aos 17 anos foi acusado por tentativa de homicidio e for preso numa penttenciiria. Foi
condenado a vinte € seis anos de priso.

Quando estava preso, comegou a refletir ¢ mudar habitos e comportamentos. Comegou a
se dedicar A religiio crente, a ler a biblia. Queria redimir-se. Houve um processo de
conscientizagio. Depois de um ano na prisfo, em fungfio de seu bom comportamento, o diretor
do presidio resolveu the dar uma "chance”. Comegou a trabalhar e estudar na Escola Agricola de
Sdo José do Rio Preto. Estava com 19 anos.

Na época do presidio conheceu sua atual esposa, que ia evangelizar os presididrios, O
paciente saiu e 1973 e foi trabathar como servenie de pedreiro e voltou a estudar
(7* série).Comegou a namorar € apds trés anos casou-se, aos 20 anos.

Fncontra-se hi vinte anos casado. Sua esposa tem 42 anos, Possui sete filhos (cinco
meninos e duas meninas), O mais velho tem 20 anos € o mais sovo tem 2.

H4 dezesseis anos reside em Campinas, trabalha como técnico de comunicaghes € ¢

praticante da rehigifio crente.




CASO16: LRD, 34 anos, fem., casada, natural de Muzambinho, procedenie de Campos
Gerais, nivel superior (3° Grau), farmacgatica, catélica.

Em meados de 1990, perden dezesseis quios, apdés regime alimentar, com
acompanhamento médico e mgestio de medicamentos inbidores de apetite.

Sentia-se muito fraca, teve uma grpe forte e comegou a tomar antibitico. Apés olio
horas, comegou a apresentar um guadro diarréico imtenso ¢ foi internada no hospital. Depois de
vinig e quatro horas comegou sangramento anal. Ficou dez dias internada em Campo Gerais € foi
diagnosticada RCUL

Em setembro de 1990, foi encaminhada para realizar 0 acompanhamento médico no
Hospital das Clinicas - UNICAMP. No final de 1991, teve um periodo de melhora dos sintomas.
Houve recidivas da doenga, em fevereiro ¢ ontubro de 1992

Depois da internagio hospitalar, em 1990, a paciente teve uma crise de ansiedade, sentiu
falta de ar, pressiio no peito, formigamento no corpo e achava que ia morrer. Ficou trés diag sem
dormr.

Antes do surgimento dos primeiros sintomas, ou sefa, no inicio de 1990, a paciente teve
ama crise de ansiedade no trabatho, com sintomas de falta de ar, contragiio dos misculos abdo-
minais e deslocamento do maxilar. Referiu que o médico diagnosticou como "crise histérica”.

Paciente associa piora do quadro diarréico apés momentos de tensdio emocional (nervoso).

A mie possui 60 anos ¢ o pai 59. E a segunda de uma prole de cinco irmios, sendo trés
homens ¢ duas mulheres.

Desde crianca, referiu ser birrenta e ter problemas de satide. Sempre recebeu muita atencio
e cuidado da mie, Apresentava crises constantes de diarréia, intercaladas com constipagio.

Conta que seus pais eram rigidos e ansiosos, niic deixavam brincar fora de casa com outras
criancas. Teve uma adolescéncia muito presa e soktéria.

A mie apresentava problemas de satide, necessitando de diversas intemacoes hospitalares e
sempre dava 2 responsabilidade do cnidado da casa 4 paciente.

Referiu que desde crianga tinha dificuldade de relacionamento social e sua principal amiga
¢ confidente era a mie. O pai era uma figura mais rigida e autoritéria, exigia um desempenho
escolar perfeito da paciente.




Aos. 11, 15 e 18 anos teve crises fortes de diarréia e enjdo. Referiu que fora sempre na
época do Natal e associou a "desilusies amorosas” ¢ também tinha crises de desmaios.

Namorou um ano ¢ meio e casou-se aos 24 anos de idade. Possui dois filhos do sexo
masculino, de 7 e 4 anos, respectivamente.

Atualmente, trabalha como responsével por uma farmécia e estuda magistério.

Encontra-se em fase de recidiva da doenga.
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CASO17: MAB,, 53 anos, masc., casado, natural de Monsenhor Hipolito/PI, procedenie de
Campinas, 2° Gran incompleto, aposentado, cat6lico.

Os primeiros sintornas da RCUT surgiram em 1975, associados a queixas géstricag. altas.
Apos dez anos, através de tratamento medicamentoso, melhorou dos sintomas da RCUI ¢ teve
diagnosticada dlcera. Refere também dores de cabega e tontura.

O paciente € o terceiro de uma prole de nove mnfos, sendo que seis faleceram na primeira

Quando completou 25 anos, deixou sua cidade natal e veio para Siio Paulo. Depois de trés
anos, foi buscar 0s pais para morarem juntos.

O pai falecen em meados de 1979, com 73 anos, nove anos apos terem mudado para 530
Paulo. Apresentava problemas cardiacos, ticera duodenal, ¢ era muito "nervoso”, segundo o
paciente.

A mie estd com 83 anos, apresenta problema de hipertensdo ¢ sofreu AVC causando
parahisia facial

O paciente referin ser dependente afetivamente da mée, e muito apegado a ela. Esteve
sempre com ele e foi a causa do paciente ter-se casado tarde. Disse que a familia € muito
"nervosa”, sempre teve muitos problemas de satide. Sente-se culpado por ndo ter cukiado do pai,
quandlo este se encontrava doente.

Casou-se aos 47 anos. Sua esposa tern 31 anos. Possuem um fitho de dois anos e meio.

Disse ter-se aposentado hé seis anos, piorando sua situacio financeira. Referiu que o fato
de ndo conseguir mais trabatho o deixa muito "depressivo”, tem sonho de constroir uma casa.

Avalia-s¢ como uma pessoa com "sistema nervoso abalado”. Apmsénta dificuldade para
dormir, acorda com reagdo de susto, apresentando taquicardia e sudorese. Tem receio de

desenvolver uma doenga cardiaca. Referin preocupar-se excessivamente com sua satde.




CASO18:: MLAC.S,, 26 anos, fem., casada, natural de Primeiro de Maio/PR, procedente de
Indaiatuba, semi-analfabeta, do lar, pentecostal

Qs primeiros. sintomas iniciaram em setembro de 1992, necessitando de internagio
hospitalar. Em janeiro de 1993 sofreu wma recidiva da deenga, com outra hospitalizagio.

Referiu que na mesma época da piora de seu quadro clfnico estava muito preocupada com
o cunthado, que ¢ alcodlatra e estava sendo abandonado pela esposa. Disse ter afeicio por ek,
considerando-o como um irmio. Contou que se considera uma pessoa muito preocupada. com os
problemas familiares e com suas obrigagGes. Ndo consegue deixar nada para o dia segumte,
trabatha muito, tem necessidade de ter a casa sempre arrumada ¢ organizada. Trabalha em tarefas
domésticas desde 12 anos de idade.

E a terceira de uma prole de seis irmdos. A mie tem 44 anos e o pai 51. Disse que o pai
sempre foi muito “nervoso” e rigido. Nio dava liberdade, nio a deixou estudar, obrigando-a a
trabathar desde crianga. Nunca pdde contrariar suas ordens, senfio recebia punicio fisica. A méae
assumia uma posigiio de proteger os fithos, indo contra as agressGes realizadas pelo pai. Adotava
uma postura de submissio.

A pacicnte casou aos 16 anos. O marido tem 31 anos. Possuem trés filhos, sendo dois do
sexo masculino e um do sexo feminino, tendo 7, 4 ¢ 2 anos, respectivamente.

Referin ter-s¢ casado cedo para se livear do pai e de suas restriges e limites rigidos.
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CASO 19: NM.P., 53 anos, fem., casada, natural de Mogi Mirim, procedente de Campinas, 1°
Gran incompleto, do lar, catélica.

Q diagnoéstico de RCUI foi realizado no final de 1986. Referm que os sintomas coincidiram
com o infcio da menopausa..

Aivalmente apresenta também um quadro de osteosporose ¢ recebe acompanhamento
médico.

E a sexta de uma prole de seis filhos, sendo que quatro faleceram recentemente: dois por
problemas cardfacos, um, por acidente e outro tinha problema de convulsao.

O pai faleceu ha dezesseis anos, por problema cardiaco. A még, com 83 anos, encontra-s¢
esclerosada e tem problemas de satde, reside com a irmd da paciente.

Referiu que moravam na roca. O pai era muito enérgico, rigido, nio a deixava sair de casa.

A mie era mais calma. Era mais apegada, afetivamente, 4 mae.

Disse ter sido sempre uma crianga e adolescente quieta ¢ timida. Casou-se a0s 26 anos, 0
marido tem 62 anos, aposentado. Possuem trés fithos, dois homens ¢ umna mulher, de 26, 24 ¢ 17

anos, Tespectivamente.




CASQ20: N.S., 22 anos, masc., solteiro, natural de Paranapud/SP, procedente de Aragatuba, 1°
Grau incompleto, eletricista, catdlico.

Os primeiros sintomas. fniciaram em 1988, Associou o desencadeamento de sua doenca a
sua saida de casa.

Referm ter saido de casa, porque discutiu ¢ brigou com o pal. Tem dificuldade de
relacionamento com o mesmo. O pai tem 68 anos, aposentade. A mie tem 44 anos, do Iar. E o
quarto de uma prole de cinco irmfios.

Disse que 0 pal era alcodlatra e tinha um comportamento agressivo com os fithos e a
esposa. Agredia e punia fisicamente os fithos. Referiu que sempre teve medo do pai e procurava
obedecer a ele. A mfe era mais calma, tentava proteger os filhos. Sempre foi mais apegado,
afetivamente, A mie.

Hi trés anos, 0 paciente convidou os pais para residirem com cle. Na mesma época, o pat
deixou o vicio da bebida.

O paciente referin que quando estd muito "nervoso” pioram os sintomas da doenca. Conta
que comegou a trabalhar cedo, aos 10 anos, na roga. Na adolescéncia comegou a namorar.
Atuakmente ndo tem namorada. No sai de casa, disse que chega tarde do trabatho e fica muito
cansado para sair. Contou que néio sente falta de amigos, gosta de ficar sozinho.

Disse considerar-se uma pessoa aparentemente calina, trangiiila, mas "nervoso por dentro”.

Prefere nfio brigar ¢ "guardar” sua raiva. Acredita "ndio esquentar” com seus problemas.
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CASO 21: R.AG,, 40 anos, masc., casado, natural do Ceard, procedente de Sdo Jodo da Boa
Vista, 2° Graa completo, comerciante, espitita.

Os primeiros sintomas de RCUIT surgiram em 1990. O paciente referin que, na mesma.
época, havia miciado uma sociedade com um colega. Sentiu que estava sendo "passado para
trds”, porém ndo expressou sua desconfianga ¢ comegou a ficar muito "nervoso”.

Contou que foi educado num "regime”, no qual nfo podia desconfiar das atitudes dos
gutros, nem julgd-las sem ter certeza absoluta.

Associa a piora de seu quadro clinico aos problemas emocionais, desencadeados por
EVEIHOS estressantes.

Contou que a Gltima recidiva, em novembro de 1992, coincidin com sua. decadéncia
financeira, causada pelo desemprego. Na época, teve que mudar de cidade para conseguir uma
melhora em suas condices de vida. Necessitou de internagdo hospitalar, chegando a perder vinie
quilos. Disse ter tido uma perda importante de apetite diminuicio do interesse sexual.

F o quarto de uma prole de quinze irmaos, sendo um falecido.

O pai tem 72 anos, aposentado, e a mie tem 69, do lar,

Referiu que recebeu urna educagio rigida, principatmente do pai. Disse que era uma pessoa
muito "fechada”, um "pai fantasma", ndo tinha contato com os filhos.

Fra mais ligado & mfe, por ser mais carinhosa. Sentia desde crianca a falta de apoio
pAterno.

Dos 7 208 17 anos, moraram na roga.

Desde crianca era muito sozinho, introvertido, ndo tinha amigos. Comegou a trabalhar
cedo, a0s 7 anos na roga. Aos 10 anos, comegon a trabalhar no coméreio,

Casou-se aos 35 anos. Na época, sua mulher estava grivida de outro homem. O paciente
aceitou a condigdo e seu filho. Este, atuabmente tem 8 anos ¢ apresenta dificuldade mental ¢
epilepsia. Ambos tm um menino de um ano ¢ meio de idade. referiu que a rmulber € "nervosa’
também.

O paciente considera-se autoritdrio, Como o pai, tem necessidade de organizacio ¢ sempre
foi muito exigente CONSIZo ¢ COMi 08 OUTos.

Referiu ter um senso de moral acentuado.




CASO 22 S.L.. 29 anos, fem., solteira, natural e procedente de Descalvado/SP, 1° Gran
completo, operdria, catdlica.

Os primeiros sintomas surgiram hd trés anos e meio. Referin que teve receio de procurar
médico n0s Primeiros quAro meses, porque achava que era doenga "ruim” (cAncer). Associa as
recidivas da doenca a seu estado emocional, Referin ser uma pessoa aparentemente calma, mas
"nervosa por dentro”,

£ a cacula de uma prolke de sete irmfios. A mie falecen hd wés anos, com 64 anos, tinha
diabetes e sofren AVC. Referiu que, antes do falecimento da miie, passou por periodo de tensdo
emocional e iniciaram-se os primeiros sintomas. Depois de seu falecimento, a doenga agravou-se.

O pai, aposentado, tem 81 anos. Segundo a paciente, ¢ muito "nervoso”, irritado, sem
paciéneia e deu uma educagio rigida e severa. Utilizava de punicdo fisica. A mieera mais calma,
serclo mais apegada a ea.

Desde crianga, era timida e ndo tinha muitos amigos. Nunca feve um relacionamento
amoroso. Somente € voltada para o trabatho e familia. Desde os 19 anos, trabatha como operdria
em fabrica. ,

Nesta tltima recidiva da doenga, a paciente relatou que estava Muc NETvosa, porque o
irmao com qual vive vai casar-se ¢ ela terd de viver sozinha com o pai Disse ter receio do

mesmo, por ser muito rigido e autoritério.
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CASO23: S.APC, 37 anos, fem, casada, natural ¢ procedente de Campinas, 1° Gran
completo, atendente de enfermagem, pentecostal.

?stm hist6ria anterior de constipagiio intestinal e encoprese, na infincia.

Em 1985, comegou a trabalhar como Atendente de Enfermagem no setor de Pediatria em
um Hospital Geral. Referin que nfio conhecia a dinfirmica hospitalar e teve um "chogue”.

" Sz mutto- com o-spfimento- das créangas, conv as mortes”

Apds um més de trabatho, teve a primeira crise diarréica, gue durou aproximadamente um
més. A paciente relaciona o inicio do quadro clinico ao estresse vivenciado no hospital

Em 1986, foi transferida para o Setor de Mokéstias Infecto-Contagiosas - AIDS. No micio
deste ano, feve outro episédio de diarréia. Referin que, na época, estava com sobrecarga no
trabatho. Ficou trés meses com ¢ quadro diarréico.

“ o e fpreocupana muite-comy 08 paienter con NATES, cacutao seus prodlemas; clos concavany os
e créve; tinka vontads ok abragh~-b, de protegi-o, d flar- gue cle ind parar o Gew, Job sgqueiar @ refigiiio-
oapgélicn e orava por-cles. B e crvoliiay muite; emodonaiments’”

Nesta época, a paciente mudou de residéncia. Referiu ter-se arrependido.
Tk gute arriumar @ cas Rovaments, @ me adgblar- & wna ROV vl @ novos vizinkos; Ll
Neste ano (1986), comegou © irabatho de Atendente de Enfermagem em um outro
hospital, ainda no Setor de Moléstias Infecto-Contagiosas - AIDS.
Foi convocada para se aperfeicoar, inscrevendo-se no curso de Auxiliar de Enfermagem.
Referin que, no momento da inscrigio, faltou um documento.

" Yores: am, grande susto; porgus nio- ik o dpcumento: Sheard. flei: conperear- cony @ secreldria do-
carso, cntrei rumy guado- 2o ansiedads; com: sudoress; perdly da oréentagis- espacial tremores, lontara:
Mo @ secretiréa disse que nio-era problema no- ter; i ocasido; o- documento: Mesmo-assiny sat da sala
seatindy-me aiferents; lenta o volies para cusa. Sntrec rumes defressio fprofinda. No-dasgguinte fiisparn @
M@MW&WW&M&QWM&MW&MW wJaeaerns mutto- & vodtaram
a crises diarveicas, A partir-desse-db, o-guadrofor ggravando—se novamente”




Ff)i hospitalizada e perdeu cerca de 10 quilos. Referin que nfio queria ser internada, pois
tinha que voltar ao trabalho. Precisou que sua irmé a levasse ao Hospital.
"Sabin estar muito-mat; semy resistinciay semy forga: 8 fior foi o- médivo- dizer gue nio- sabia o- guee
Sfozer- comgo Bonsara guo i soffer um atague carclico; fipuei mto- ansivess b cerrivefsentia
Nesta época, em 1986, foi diagnosticado RCUIL Permaneceu internada no Hospital,
durante um més.
"Goé trigico-para minka familiy;, mews, fhos, fiearany con minka: mae & mew maride: foov sonfo:
Acher guue Aggues & beires dev morce”
Referin que teve mais dois episdios de mternagio hospital e correlaciona com momentos
de mailor estresse no trabatho.
Em maio de 1989, entrou numa fase de remissdo da RCUL
Quanto ao tratamento médico, ndo € aderente, falta as consuitas ¢ nio realiza os exames
solicitados.
" N o redelide, s terho- medo- oo facer pualyuer exame & o-restuloads-ser- raim”
Em fungio da RCUIT, permanecen um ano e trés meses afastada do trabalho.
B far 55, guista e siloncio, no focies mais nacls flsaw complocamente apqgads; coms
medede tudo"”
Retomnon ao trabalho em setembro de 1990. No 3° ou 4° dia de trabatho, referin que teve
umna “crise”.
" Borch @ consciinsiz; gend- estava fazendy- o carativo-de wm doente coms ficpatise o B & nito-
sty iz ansioe; serivel o agitads’
Nesta época, passou por uma avaliagio psicologica.
" A peicilpga me disse quie ew sabia o- gue estava eorado; que mite- aceitana gjady gueria borar-me
soatna dir frodlima o crmy opgio-acabana sofende”
Receben um parecer psicol6gico que nio poderia trabathar em enfermaria e foi transferida
para AmbulatGrio ¢ encaminhada para psicoterapia.
Em 1991, teve outra recidiva da doenga, ficou sete dias afastada do trabalho.
Em 1992 ficou gravida.




" Regge musto mal guande soube oy gravides. Figuces completamenty fora de. mimy trababiao muito;
i aoeitan a. gravides; forgue: mudsoa mews planoe. de oida; rdo-podia fazer o- cerso- dee Awatiiar- de
. .
Teve uma nova recidiva da doenca.
“ A pioe crise de todlzs. Ermagrech mutte: JSentiz gue catava perdid por estar. grdvide”
No segundo més de gestagio, fez uma ulira-sonografia.
* Duancly- 0% v crécmpen meacer e minfi barrga comeces o avedidr{ mais”
Nio teve mais recidiva da doenga, permanecendo numa fase de remissio até o momento
atual. Depois que teve a crianga, ndo retornou mais is consultas médicas.
A paciente € primogénita de uma proke de quatro fithos.
O pai tem 63 anos, § aposentado e 2 mie 56 anos, do lar.
Referiu que teve uma educacio rigida e tinba uma relaciio de dependéncia e submissio a

Relaciona, como antecedente de sua doenga, a educagfio rigida e severa gue teve, quando
crianca.
Disse que era protegida pela me porque no sabia defender-se, era submissa e nsegura.
Disse que somenie conseguiy se desvincular da mie quando desenvolven a doenga.
Foi uma crianga frégil, tinha problemas de encoprese e medos. Era muito educada ¢
subrnissa. Era muito ansiosa na escola.
Casou-se a0s 20 anos, iniciando sua vida sexual. Referiu que suas primeiras experiéncias
sexuais foram "desagraddveis”.
"Sorntiarme muito mad qbos @ relagdo; cntravw ey crise dgpressivn. Acho- gue: era: mutto- moradista
(L sexo- era iy tabds, mwmmmwwm”
Referiu que 0 marido € uma pessoa dominadora.
" Acredito- gue; antes, dspenalin de. minfa mae e hote, de e maridp. JSempre fi: mudto- insggurer &
inelecisd
O casal possui quatro filhos: duas meninas, com 16 ¢ 13 anos e dois meninos, com 10 anos
¢ 1 ano de idade.
Disse que, quando se casou parou de trabalhar.
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" Mew rmarido- nio- gostac 2 que esv trabatasse: Clo sempre for meito- forte; dominador¢ me dava
5 : . " &"ﬁ s; $;¢ ‘fﬂ

"Sive gue dotar mute pare recomepar- & trabablar: JSempre guo o me froporke- @ farer- algo;
WWW&WW*




CASO24: T.GFEN, 40 anos, masc,, casado, natural de Itaipé/MG, procedente: de Porto
Ferreira/SP, 1° Grau incompleto, afastado por nvalidez, catdlico.

H4 aproximadamente gquinze anos, comegow um quadro de crises diarréicas, que se
repetiam espontaneamente ou com auxiio de chés.

HA4 cinco anos, perden cerca de 6 quilos.

A piora do guadro clinico foi b4 um ano, sendo diagnosticada RCUL Associado as queixas
somdticas, referin desinimo e fraqueza.

E o quinto de uma prole de oito irmaos. Dois faleceram.

O pai faleceu em outubro de 1992, A mie tem 77 anos.

O paciente residiuc na roga até 35 anos de idade. Referiu ter sido uma crianga frigil,
indefesa, acatava as ordens sem contestar ¢ medrosa.

Comegou a trabalhar oas 7 anos, na roga. Aos 35 anos, quando veio para Sdo Paulo,
comegou como operdrio. H4 dois anos, encontra-se afastado do trabalho, em fungio do
agravamento do quadro clinico.

Casou-se a0s 25 anos. Possui cinco filhos, sendo trés meninas e dois meninos. Um filho
falecen aos 4 anos, com edema cerebral e colite crdnica.

Em 1989, o paciente passou por duas cirurgias: doenga hemorroidéria.

Paciente referiu ser nma pessoa "fechada”, com dificuidade de relacionamento social

" Guaard- sempre: as migoas. para mins. nio- colocr- pare, fora, ¢ guands- cstow nervoso; @ minka

Tem insdnia e toma ansioliticos.
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CASO25: VMV.A, 42 anos, fom., casada, procedente de Astarga/PA, natural de Mogi
Guagd/SP, 1° Grau incompleto, servente, pentecostal.

Comegou com um guadro diarréico ¢ dores abdominais, desde 13 anos de idade.

“Seasbre-opbt muity-¢ nio-descolbriam @ cansa de-mes prodlema”

Aos 15 anos, foi operada em virtude de crise aguda de dores abdominais. Foi Jevantada a
hipttese de apendicite supurada, porém, niio foi encontrada patologia orghnica.

"Sempre fib sl reroosa ¢ terho- arises de dbarréia- associadle”

Ha4 dez anos, foi realizado o diagnéstico de RCUL

"Nestar Sboce necessitet: do internagdo- hosbitalar & wn médico- impradente me deww o subosto-
diggrostico-de- tarmor-re barrige”

Em fungiio do estado emocional comprometido, o médico receitou ansiolitico.

" Acho gut mew problema & grave e tentho- meals- ale ter- clinoer: <JSote mudto- deprimicla & me freocupo-
it comy mess prolamas, entro- em finicofcinentes 7o- consig- mais dorma; Sorpro: sgf- for
antecibagio: Duande- espero- os resulbudbe db exames médicos; floo muttte- arstost; chego-an fonts- de o
W&MM&W Fenho inséria & diwreme-somente comy Soram. Hew rerooso- & didrio:
Ghosce criampa; tive de-engpolir ettt cotaa. Fpje; rito-me sinta.folias porgue me azsel; logo- mete maridy. fiooe
dberte o tentir- do cuider dels. Sinto-me arvasady, Nao- consige- sair- de casa; somente enfio- amigos na
reias Fentho-tnedo-do- mess marido-morrers assin como-minka mée:

Dot gue el teve: a parada cardiact;. ndo- consigo-mads dormir- emy pay, @ cads mooimento- dele nay
carma, acords- com meds-cy gue morea. Nao- tenfio- qpoto-de nipguém da minfia fmdte: Nao- coneerso- cony
nipguim. eme lsoly- da pessoas. Sempre-acko-gue estow doente”

O pai da paciente falecen hd doze anos, aos 83 anos, em conseqiiéicia de trombose.
Associa a morte do pai ao inicio de seus sintomnas gastrintestinais.

A miie faleceu hé sete anos, aos 77 anos de idade, por insuficiéncia cardiaca.

A paciente cuidou dos pais quando ficaram doentes.

Foi filha do segundo casamento do pai. Os irmdos eram dez anos mais velhos. Referiu que
nunca f0i aceita por eles.

Referiu ter tido urma educagio rigida.




" Mess posis rrnce me- desaramy fazer nada sotinka, nunca me deicaram viver; ardar-de bicioleta. i

“Mintsa mae tinka iwn temperamento-dficed; era dominaderay mente, foctud. Mo pai-era s powco-
s, compbreersivo-”

"S- tormen créanga froigdl, sempre doente; asivea, tinfia meds-de tiecto”

" Qura tinkee 6 anos; dmbro—rne oo que perds wn irmdo-de 2 anvs: A partir dessa oy conmeces

@ sopper muito"”
"G selninecy cony meaus: colgga no escoli; eles batearm eay mim; uaoany meusy cabelos o me derarm
v apelidy ~ getatro- olbos. Ficave triste; mas ado- reqgice. N odgbera das frovas, entrava: em pinico;
chorave v mwe dave brance”
Casou aos 24 anos. ) marido tinha 34.
Possui trés fithos, dois meninos de 15 e 12 anos ¢ uma menina de 10 anos.
O marido tem 51 e hé dois anos comegou a apresentar problemas de satide como:problema
cardiaco,pressfio alta, diabetes.
Nesta época, sofreu duas paradas cardiacas. Hé cinco anos € impotente.
" Mese marids mudbow depots gue, fleon dbente, & muto- nervose: Gstd gbosentads for inoalides:
Fenha-medpce que el morres do-mesmo prodlema gue minkiew mée”
" Antes di casamento- tnka uma vide boa; debois mew estado- de rertio- se QIO & K- sempire
commealy. Fenho-pena do-mew marido; sinto-me twn oo acho-gue isso flora aminfie doenga”

~ m



CASO 26: V.P.S., 55 anos, fem., casada, natural de Camanducaia/MG, procedente. de Monte:
M6r; 1° Gran incompleto, do lar, catdlica.

Qs primeiros sintomas caracteristicos da RCUI comegaram hé vinte e dois anos. Neste
perfodo, estava grivida de 3 meses ¢ mudou-se de Minas Gerais, para Sdo Paulo. Referiu que,
nesta época, o marido sofreu um acidente de carro e perdeu a visdo. O filho também sofreu um
acidente de carro e quase mosreu.

Iniciou acompanbamento médico na UNICAMP, em 1977. Além do tratamento especifico
para RCUY, acompanba na Reumatologia, Pneumologia e Cardiologia do mesmo hospital.

O pai da paciente faleceu aos 77 anos, de cincer € a mie aos 53, por problema cardfaco.
Referiu que o pai era severo, exigente ¢ adotava uma disciphina rigida. A mée também era rigida,
porém alegre. Foi mais apegada 2 mée.

E a terceira de uma prole de sete irmfos. Sempre viveu na roga.

Foi uma crianca frégil, ficava doente facilmente. Aos 12 anos, comecou a apresentar
problemas gastrointestinais. Teve a primeira crise diarréica, que durou cerca de ués dias. Depois
que a doenga se instalon, necessitou de virias mternagoes hospitalares.

" Qaarcly eston com froblemss, fleo muito- mervosa, semy pactincia; irritadn. csloure for gualguer
PO & GLE Sy motivos”

Referin ter tido uma infincia sofrida. Iniciou trabatho, na roca, desde 10 anos e era muito
pobre.

" Prnatie, bonecn do sabepgo-de milho; agfis mutte-fporcawsa, dz polbrom; rio-tika nem o gue oot

Casou-se 208 14 anos e referiu que no tinha conhecimento de relacionamento sexual.

" Ui e e conversons sobre cssus coisas. Dudy. fipuei menstruad, escondia @ rogba &
Ll o viv: Cinsei-me irocente; niio- sabhia de radi. Foi: dure- no- infoio; Gnka meds- ¢ guands- tive &
firinictras relagiio- seaual, @ minka barriga feow inchada: Acho-quue: o~ inicio- e mests froblemas. do sacicle foi
desetes auminda frimetra menstraapio: @mwmmmmwwmmw

Tem nove fithos, quatro mulheres ¢ cinco homens, sendo que o mais velho tem 39 anos e 2
mais nova 19. Teve guatro abortos ¢ uma filha faleceu aos 2 anos de idade.

Referiu ter sido sempre uma pessoa muito nervosa. Disse guardar ressentimentos ¢ migoas

para i mesma.
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"So as pessoas filam coisos de que et nin- goeto;_guardy-para mim’”

Revelou necessidade de ter tudo em ordemye organizado e sobre sen controle.

" Nao- dleior ntnguény arvomar- @ case ow coginkar fare mim: Arramo- 06 armiirios dow mese fikos,
sabarande-peo por- pega, marcandy- a imiciaie de set romes: e aadiy pepa. Fico- muito- nerooea guande-
ndo- consipo- encontrar- algo-gue firocuro-ouw gaandy- aigumy fihko- desarrma o- gue ety "

Referm ndo associar seu problema fisico 40 aspecto emocional
ey comeces @ e diarréiz runsey reccli tratamen”

" Mes: pais ercm msito-régidoe; Mes-pas batiar nos meas irvndos & brigava seapre corm minka mde:
Neance apantiec porgue nio-desobedecta, néo-contraréava foirln tudy- certinko, como- eles gueriam:”
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CAS027: 1V., 40 anos, masc., casado, natural ¢ procedente de Piracicaba, 2° Grau completo,
fabrica instramento musical, catélico.

O imnicio do quadro de RCUI foi em 1989. Teve um periodo de remissio da doenga,
voltando a apresentar 08 smtomas, em 1991,
Referm que o primeiro episédio diarréico acontecen no trabalho.
" A diaerdi comegon de refiente; ndo-set o-gue provecow. Adho-gue Sode ser pele- siaterma nervose””
" Antes dbficar- doente, e (990, tetava trababhando- muedto- como- empreteiro: Tinkar muttos
problamas, floava prevcupado- com o- trabatho- ¢ acabave bripando-muits- com meus: colgas. hegucs @ ser
acucad oo interesseiro-o do querer. garhiar mais”
"Pim iz, et ot SHggone abcoolads ¢ e brigect com elec Figues mudto- nervoso; tentes agiudar- o
rreeey drertdio- e el me fgrovons JTsso- ol a-sets meses antes de indciar @ minka doenga”
* Acho- guee minka deenga & @ soma de todlhe estes froblemas; principatmente dy trababhe. Ficava
it teniv; nervoso o acabel até descarregardy- o minka mubber. Fivemos. wna briga, ne gboce extave
prdivida; Taso-também fot antes do comegar-w doenga’”
" Minka forms o ser & nervose: Apores s flso nervose for gualyucr aotivos i veny @ doonga
" Duands. flucs: onae meses de camas. doente; ninguém de minka, familia oo oisitar-mer Acho- gue
dsso-fhioroct et @ denga: JSempre: ajudei muito- s pessoas e nipguim reconfiece”
"Sinto- tristeas porgue as peseoas fisem ar coisas for interesse frpeio: Fioo- garessive; peripoess
gt sinto fassadls- pavas rds; infustivads”
O pai do paciente tem 65 anos e a mie 60 anos.
£ o quinto de uma prole de seis irméos, sendo quatro mutheres e dois homens.
Referiu que o pai é uma pessoa muito distante ¢ ndo mantém didlogo nem com as pessoas
préximas. Sempre o ajudou no rabalho.
N&0 tern muito comato com a mie até o momento atual. Sempre foi uma pessoa ausente.
Quando crianga, tinha poucos amigos.
Casou-se aos 27 anos. A esposa tem 33 anos. Possui dois filhos, uma menina de 12 anos e

nm muening de 4.
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CASO 28: D.AF.A., 37 anos, fem., casada, natural e procedente de Jundiaf, nivel universitdrio,
pedagoga, catélica.

H4 oito anos, teve ¢ diagndstico de dlcera duodenal associado a um quadro de dores no
reto e constipagio intercalada com diarréia. Nesta época, foi realizado o diagnéstico de RCUL

* Manear aceites. o diggrdstico- dor WOUT. Brocures diversos médicos para copfirmdrto: Nao- guss
aceitar gue: e @ broblema gue ndo- tem cras que fem gue tralar o resto- da vida. No- comego- mio-
bem 5"

Inicion acompanhamento médico na UNICAMP em agosto de 1992.

" Daancto i @ colomoscopis, guase: morsi! Jompre, for mto-nervoucs pund tenho- gus fizer ou
Wwﬂ

"Acho gue mews froblonas dude: o intio- d doenpa ot fgje; contiruamy o5 mesmos. Fenho
dfouditates ro- tratbatko; comy os ko & com o- marido: Acho- que nio- hi. relagiio- de cansw & gfito; acho-
gttt o8 froblimas emocionats réo-causam @ doenga’”

"o medioon aconseliaram cotear as siuagbes de conflite- o debressdo: Maw @ mirba vide contimer.a
csmas. o dos: mécdicos pedbs puara eu pensar- mais em s abandorar- o foculdatl... Ao gue nio- &

“ Aeredito- que: meus sintomas: comegaramy dgbois dp caswmento: A, felicidade: do mete: casamento-
dlsrow pouce: J& guatro- ot cingo- anos: Dhods e triés anow de coaments; egravides: di fprimeiro. filfo:
Enguanto- e tinkes aw criangas peguenas nio-parava par fensi- nos fproblemas: Debole; comecet & guct~
oriar-se P CR80y iR it et Gt ter- ym@wma{?ﬂwmy@{@uﬁvwmm.. ”

" Soar tma fessac com wm temperamenty- iratdvel; principalnentc e cass. Sostaria do me sgparar;
srorar sonkes conthecer outre pessow. Suando- fenso nessas codas; sucle- e atitu: SNo- meomente- que
cstousinatisfiascomer mesmasou o gt s respondl-mal a mess marids”
Brefiro foar com a diivida. Tenko, geralmente crises de-choro: e cobro-muito: Nio- acetto-wr erro: G-
sy copflto- comige-mesma. Nao- accito derrota. Fico- tersa As pessacs cobeam do i tambime Fudz-
g me fropus & fcer; deweares”
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" Ao gate-sote uman pessow autoritivia; wma: mabher mandona, Mesw marids-se deia levar JSempre
" Nancay fici- apcsiccoreadt por- mew maride: e se dio abaironade; mas acho- gue & dyfendincin.
Detoie que casampe; ol ascender sociatmente.”
O pai da paciente tem 70 anos ¢ a mie 69. B filha cacula de uma proke de tés irmaos.
Possui uma diferenca de sete anos com 3 irmd mais nova.
Referiz gue o pai é wma pessoa rigida, e a educon com uma discipling autoritdria e
contestadora.
" Relapdo- senuat, s debads dr- casamento; namorar- em cosg; Kordriv- para chagar- em casa; elo,
Sempre tive regpeitr-o meds-do-mea pat. Slo nunce e batet porgue nunca precison”
A mie era uma pessoa mais flexivel e mais carinhosa.
" Carecdo- era crianga; achaom ruin o-controle de mevs pats; gueriz mats bberdade. N adblescénci,
i@ b brincadeiras danpantes & voliavw para cuse no- hordréo- catibubadp: Gram regras inpostas. Nance
o v s csna”
" Fioe rameoradss fora o casa, escondiado”
Aos 18 anos, comegou a trabathar e estudar 3 noite.
 Duteri ter mais. biberdlude paras sair é-roite”
Fez magistério, entrou na faculdade de Pedagogia. No trabatho, sempre adotou uma
postura dominadora ¢ de lider.
G rabathos db, grapos tnba dfulilack. db aceitar as opinides dos outron. As veaes, prgferia flcer
soainha. Sxpgic musto-capricho-e pepfeloio”
“ Nrce tie orientagio- @ resheito- dz searialidace: HMinka mde nunca me oréertate. Apeerd: con
ﬂmngaw”
Cason-se 20§ 22 anos. O marido tem 44, Possuem dois fithos, um menino de 12 anos e
uma menina de 15.
" N indct, foi el viver- @ senualicadl; porgue tinke sentimento- de cupay, ndo- sentin prazer: A
frimeira oot ndo- acontecew o, forma consdlents: Nio- sabiia direito- o guee estapa acontecendy: Zrantaw
! s b et
Tem dificuldade no relacionamento conjugal.




CASO 29 JAG., 42 anos, masc., casado, naturai ¢ procedente de Mocéea/SP, 1° Gran
incompleto, lavrador; catélico.

Os primexnos sintomas da RCUT surgiram hé, aproximadamente sete anos. Levou dois anos
para confirmar o diagndstico.

Referiz que antes tinha problemas de saiide. Lembrou que aos 16 anos, levou uma joelhada
no estOmago ¢ ficou quinze dias internado. Ficou com o intesting preso.

" Mintta mie acha que isso-fo0 @ cans de minku doerps’”

Hi trés anos disse que sofreu um acidente. Levou um tiro na perna. Depois desse
acontecimento, agravou-se ¢ quadro da RCUIL.

" Fovei: sy grande susto: Na gboca erabalhane como- vigic na fazerda o o-revdler digbarow no- mew
dotse. Cotavea corm mes filho-cagula no-coly” .

" Ache- guaes sote: wna pessow nervos; principatmente; for- casw dos problemas no- tradatho. Fico
vervos- guandy- algumas cota gue plangpo- nio- di. certo- ¢ lambinmy guandp- ndo- sei o- gue vai acontecer:
Fenhor-mutcos besadelos; acordo & nodte syfocadir ¢ cansadd”

O pai do paciente tem 67 anos ¢ a mie 64 anos. E o segundo filho de uma prole de oito
irmgos. Dois Irmios faleceram criangas.

Referiu que a mie sempre foi mais enérgica, dando uma educagdo rigida, com punicOes
fisicas.

*Jernpre tive mede-de minfia mae”

Quando crianca possuia bastante amigos.

"t arteires RervOST brigau Com Gs ouerass: crianges, G o s levads- dos irmdos”

Comecou a trabalhar no campo a0s 14 anos.

" Mews pais me obrigavamn @ trabatiar”

Casou-se 20s 28 anos. Sua mulher tem 36. Possuem trés fithos, uma menina de 14 anos e

dois meninos, de 13 e 16 anos, respectivamente.
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CASO30: MMZS., 31 anos, fem, casada, natural de Nova Esperanca/PR, procedente de
Hortoldndia, 2° Grau completo, professora, catélica,

Os primeros smtomas da RCUI apareceram hd aproximadamente guatro anos. Nesse
periodo emagrecen cerca de 20 quilos. A Gitima recidiva da doenga foi hd dois meses, época em
que mudou de casa.

" Saat v casa e mirbian cunbiadiy & it bar 1 casa semy LU ar, Semy mOpeds; Sery nacdil; Comeces

Referin que a época do aparecimento dos primeiros sintomas da RCUI foi no dia de Natal,
apés o almogo com a famflia. Disse que nfio se lembra de um acontecimento que. tenha
desencadeado ¢ surto, porém, associa a piora do quadro diarréico a0 "nervoso”.

Disse ter medo de morrer "dessa doenga” e deixar os filhos peguenos.

" A dberge me prevagba bastante”

Hi dois anos, iniciou o tratamento com ansiolitico receitado pelo Clinico Geral.

" gy st merosa; irvitadica; com vontadde de ggrealr: Luando- guero-afge- & rdo- corsige; comego-
o foarneroosa”

"Fanbho i e @ doengas piores comeo-a fensar no-problima e nio-consige-dormir-mads”

A paciente ¢ filha primogénita de uma prole de seis irmfos, sendo um do sexo mascuing e
cinco do sexo fermmno.

O pai falecen hd dois anos, por problemas cardiacos. A mie tem 53 anos e trabalha na
roga, no Parand

Paciente viven na roga com a famflia até a idade de 24 anos. Referiu ter saido da roca
porque nfo tinha bom relacionamento com o pai. Nesie periodo engravidou, o pai da crianga ndo
assumiu o relacionamento, que durou trés meses. O pai foi buscd-la para morarem Juntos
novamente e 0 bebé, que fizera trés meses.

Referiu que o pai era alcodlaira e niio assumia a responsabilidade de cuidar dos filhos e
manier a casa. _

"Bl i treaia dinfieivo- para duntro- db casay el gastava, foray comy 0w fprageres da oida & comv as
amantes. Brigava muito- comy minka mie ¢ @ auba sompro- oz nel Ehegove @ qureds-lay fleicamente com:
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A mie era mais calma, dava apoio A paciente:

Os pais separarany-se em margo de 1988. Porém em novembro desse ano o pai retornou,
com as condigbes impostas pela mie (parar de beber e niio ter amantes).

Ha quairo anos a paciente casou-se, 2p6s dois anos de namoro. No inicio, seu marido ndo
queria acettar sua primetra fitha. Conseqglientemente, apds um ano de casamento, separaram-se.
Ficou dois anos morando com a mie ¢ depots voltou para o mando.

“Jentta: futiy o men maride; persaoa: rele-o- tempo- tody- ¢ ista- me atacavar o neroos. Fomaoa
calmante; Hofe; ew me arrependn-de ter- volbads- com men maride”

Tiveram um fitho que estd, atualmente, com rés anos. A primeira filha estd cor 6 anos de
idade,

A paciente referiu ser muito apegada  mie.

S fadar comy el av- telefone, perce-o-controde e dhoro: Jempre fi assim..”




CASO 31: AC.C.A., 21 anos, masc.,solterro, natural de Aguai/ SP, procedente de Sdo Jodo da
Boa Vista, 3° Grau incompleto, comerciante, catdlico,

H4 um ano, aproximadarnente, comegaram 0s primeiros sintomas da doenga. Referfu que,
quando estd nervoso, os sintomas pioram, porém nfio sabe se h4 relacio de cagsa e efeito.

Disse que, quando se sente cobrado pelos outros, principalmente pelo pai, fica muito
nervoso. Referiu preocupagio com a evolugio da doenga. Nos dltimos trés meses chegou a
perder cerca de quinze quilos.

E filho cagula, de uma prole de quatro irmfos, sendo um do sexo feminino ¢ dois do sexo
masculino. O pai tem 52 anos, € comerciante ¢ a miie, 42 anos, diretora de escola. Referiu que o
pai sempre foi muito sistemético, controlador e rigido. Em funco disso, teve problemas de
relacionarmento com ele, intensificados na época da adolescéncia. Disse ser mais apegado 4 mie ¢
a classificon como uma pessoa preocupada com os fithos.

O paciente contou que sempre foi uma crianga teimosa, que queria atenclo em excesso. Na
adolesoéneia. sentiu-se muito cobrado pelo pai € nfo aceitou os limites e, conseglientemente,
aurpentou as cobrancas, Disse ter dificuldade de expressar suas emog0es € SCHUMEntos.

" Suaardl- ou problemas para mimy feo-remvends; preocybado- s pessoas mais procimas me cobremy

”
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HISTORIA LIVRE DE VIDA
- SIL -

CASO1: RR, 40 anos, masc., soltefro, natural do Rio de Janeiro/RJ, procedente de Limeira,
SP, 3° Grau completo fiscaliza indistrias do Estado, catélico.

(s primeiros sintomas, como dores abdominais e diarréias, niciaram-se em maio de 1992.
Referin que a dor € constante ¢ nfio tem relagio com alimentagiio ou evento estressante. Relatou
queelao incomoda muito ¢ limita sua capacidade, principaimente, de realizar atividades fisicas.
Queixou-se do atendimento médico, referiu nio aceiiar o diagndstico, porque acredita que exista
um problema orgénico que os médicos niio descobriram.

Disse nfo fazer relagio entre sua dor e desconforto fisico com o aspecto emocional efou
evenio estressante,

E o quarto fitho de uma prole de cinco irmios, sendo dois do sexo masculino e trés do
sexo fernining. Seu pai faleceu em 1984, por problemas cardiacos e sua mie, em 1991, de
acidente vascular cerebral.

Referiz que seu pai era uma pessoa responsdvel, preocupado com a educagio dos filhos.
Sua mie era uma figura mais passiva, cala ¢ muito religiosa. Disse que todos os irmios sempre
foram muito responsdveis e trabalhadores ¢ a familia era bastante unida.

O paciente viveu com a familia, no Rio de Janeiro, até o ano de 1980. Nesta época, scu pal
aposentou-se ¢ ambos foram para Limeira, conseguir melhores condices de vida. Depois vewo o
restante da familia.

Encontra-se noivo hd dois anos ¢ almefa casar-se no final do ano. Disse ser uma pessoa
dependente, afetivamente, de familiares ¢ amigos, preocupado com organizacio e com suas
responsabilidades.

" Naroa deizo-nady para amankis gostp-dy fazer tudo-ro-momento”
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CASO 2: LAS, 30 anos, masc., casado, natural de Cardoso, SP, procedente de Campinas,SP,
1* Grau incompleto, pintor, catSlico.

s primeiros sintomas, como dores abdominais e diarnéia, surgiam em maio de 1991, apés
uma refeiciio. Houve piora progressiva, chegando a evacuar mais de vinte vezes no dia. Foi
procurar atendimento médico e ficou hospitalizado dois dias.

Apés o primeiro episGidio diarréico, as fungBes intestinais punca retornaram a0 normal.
Continua com o problema e 0 controla com uso de medicamentos.

" Miwhew digestiio- & muito- rahinky agore acostumes com: 08 sinfomas di doenga; s antes e floae
mattto-rierovse- Ao guz flaaa preocgbads; rerooss; atacane @ diarréia ¢ floane mats nerovso: Giggues o

" Bocures vdrive médicos; fiv dversos eavmes. Fhegave a vir dorande jpara o médico; ey
agperanpas”

Aok e @ causas d e problomas o s ditotagao-no- inteatings g ter it acl efiio
ot szl matstasrei com s movete de-digia. O mmécdioos falaram gue & afgo peicoligico:...

" Dy mme: bevanto- ceds; floo- cony freocupagdn: serd gue posso- i~ & didade de oribus? Yow ao-
bareiro até csonziar toda o beatga’”

Ay veaes, floo cm cass o dia todo- e ndo- i dor- de- berrige J& tento- prevcupacio de me lvantar
cede; comece-w ter-diarréia”

"pfes, levanto-me ds nove horas; vow ao- bankiro- trés, guatro- veses; tomo- remédip- ¢ vow para o-
srababio-trév ow quatro-horas da tarde. Acho-gue o-remédia. ji frmoe o-intestins”

E o primogénito de uma prole de dois filhos.

A mie falecen quando o paciente tinha aproximadamente 5 anos. O pai tem 58 anos,
trabatha na lavoura. Casou-se, novamente hi sete anos.

" M mite folecew de repente; niio-seto-motioo; lembro-mutto-povcs-dels”.

O pai era compreensivo, sentia-se muito apegado a ele.

Referin que o pai lhe conta que, até a idade de 5 anos, foi uma crianga doente, nao safa do
hospital, tinha muitos problemas de garganta e infecgoes.

“Fanko- medo- db infepio- até hose; sempre, fiii ama criang medboss JSempre, fli mudto- magride;
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Casou-se aos 19 anos. Possui dois filhos do sexo masculino, com 10 e 5 anos.

H2 oito anos mudarane-se para Campinas, saindo da roca. Conseguin emprego numa

Avalia-se como uma pessoa submissa. " Nio- gostr- de brigas, frofire- aceitars mesmo- nio-
gostarle: Acho- que sempre penso- ao- fplors guande- estow 2, frente para am fproblema: Now gosto- do
pestoas gue me frcssionane




CASO3: V.HL, 30 anos, masc., casado, natural de Divino/MG, procedente de Itw/SP,
analfabeto, operdrio, catdlico.

Apresentot 08 primeros episddios diarréicos e dores abdominais, hd trés anos, no trabalho.
" Suandy-me egforoava para trabadhar; doinmuito; tive gue me encostar-no- INPS

Em 1992, comecou tratamento médico na UNICAMP.

" Abuabnente: continto- sentindo- dores na barriga: Gusas dover ndo- téim fora nemy relagdie- com mea:
nervotismo: Jefiora a diarréia, vou para o-hoshital ¢ tomo-remédio pare trar-a dor”’

E o nono de uma prole de doze filhos, sendo oito do sexo feminino e quatro do sexo
masculino.

A mie tem 75 anos. O pai faleceu bd aproximadamente quatro anos, por problemas
cardfacos. Era lavrador. Era uma pessoa calma, porém, batia, quando necessério. Referiu que a
mie também era calma. Era mais apegado a mile. Viveram na roga até a €poca em que o paciente
tinha 14 anos.

Referiu que, na infiincia, tinha pouco tempo para brincar, porque precisava trabathar na
roca. Tinha dificuldade de fazer amizades, era quieto, timido.

Contou que apés ter tido sarampo, aos 3 anos de idade, comegou a ter problemas
intestinais, como diarréia.

Casou-se aos 24 anos. Possui uma filha de 10 anos de idade. A mulber tem 30 anos ¢ €

operania.
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CASO 4: EL.P.O,, 32 anos, fem., casada, natural de Tup®SP, procedente de Jundia#SP, 2°
Grau completo, auxiliar de escritério, espirita.

Os primetros sintomas da doenga iniaram-se hd quatro anos.

"Fader o gae eww comiy fraia mal ao- intesting: Foramy folvs. odrivs: exames & nio- constatarany nady:

B recidicos: grmaram: gue: nio-favia probleme opginico; wra de fando- emodional. Fus encamidhad: fara
e puicotzrapia: Niv- consgguas anter- o raamento; forgue me- sentt ma filuncly sosinkas frofoe- gue

"Tade- diaw amankege- incighosta; sem, garra fpara: @ vida. Jow ivsegera tenko- meds- e tades, fapo-
tragédian na. cabepa. No-mew dia @ diey, sinto- wna monotonta; am colsa paradi. JSinto-me angrstioda,
ndy fligo-readay con frazer. Lurdo-rio- estow com dor de cabegas; sint- dor ro-intesting- ou tenfer diarrdie
Gasor s o deadinirnnfara a vidla... Noo- consigo-dominar; manier wna flrmesa: A fartir-do-momento-em
quee prasses: @ sentir 00 firoblemas no-intesting; comecet 4 feglientar- vdrios midicos; que ndo- restveram o
frodlema Gomects a ter descréalito; entregar- os fontos. Sinto- gue priveiro- oicram os sintomas. no- conpo-o
depoiic o, prodlemaw emodionits”

“ Acho- que- sow insgguera porque tenho- diversos: compleavs. Fenko- medo- de me expor- Gom
doengay, perds muito- peso- e tenhor vepgorha do-meuw conpos até com o~ metw maridy: Fsto-frepudion nosso-
redacionaments seaal, <Jinto- dor na religdo somval, Jaso- estd: virands uma boley de neve div gual ndo-
consgpa-sair”

" Mt marids- & musito- compreensivo; ele & sozinku; perdew ow pais, joven: JSinto—rme: majs an
prollemapare mew maridy: Sinto-me cafpadds, wrpeso para cle”

* Duere- melharar; iso-me dbi ansiedade: Quanto- mais tenko- vontads. do medhorar; parece gue, floo-
i Jempre i wns pesoa insggurcs pare flser as otsas, medrosa’

W himamente, @ colsa ez mutts dntro- do mim: Seti: barcandp- @ minka vids, estow me

£ a sétima filha de wma prole de oito irmfos, sendo seis do sexo feminino e dois do sexo
masculino. O pai tem 77 anos, é aposentado ¢ a mde, 74 anos, do lar. Sempre foi mais apegada a
cla.
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Referiu que o pai somente lidava com a educagfio dos filhos, quando se tratava de
problemas mais graves. A miie era mais rigida. Ambos os pais sofrem de problemas de sadde. O
pal tem diabetes, que ocasionou problemas de circulagio e de visdo, e a mie tem artrose.

A paciente contou ser a responsdvel pelo cuidado da sadde dos pais. Sente que os irmios
nfio a ajudam e, conseqgiientemente, fica mdo sobre sua responsabitidade.

Referiz que, quando crianca, tinha problemas de constipagio intestinal Comentou de
internacio hospitalar com 8 anos, para fazer lavagem intestinal.

Aos 8 anos, teve hepatite. Lembra que tinha medo de urinar, de ver a urina escura e ter de
voltar para o hospital Foi uma crianga muirto timida, escondia-se € gvitava contato com amigos.

Casou-se 20s 26 anos. Niio tem filhos. Referm nio terem problemas orginicos que
impegarn gerar um fitho, porém, nfio conseguem. Isso aumenta a ansiedade da paciente.

" Acho gue, se ew tver wne, ko, mews problemas de saide i melhorar: JSou wme fessow
dependente da miniay fomila. Sinto-me gt Sinto—sme apgustiona; fechadn introvertida, tenfo- dffcddace
do dproniv. Acordo; & rotte; com avtedade, falle de-ars ggitagio: Mew maior dessfo-¢ flear boa de savide &
engordar”
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CASO5: JAM, 21 anos, fem, casada, natural de Santa Bérbara D'Oeste/SP, procedente de
Campinas, 1° Grau incompleto, do lar, catSlica.

A paciente acha que seu quadro de célicas e gases em excesso e diaréia, agravou-se
depois da gravidez, hd, aproximadamente, trés anos. Foi procurar atendimento médico hg um
ano, porque suspeitava estar com colera.

" Aho- gueer tenho- algrumer cotsa nas bareigay ro-intesting; nav vesiculi: Detbois gue tive @ arvanga; as
mmﬂmﬂ&*ﬁa‘wkﬁ”

A paciente € a cagula de uma prok de tés filhas, tendo as irmis 23 e 22 anos,
respectivamente. Possui mais doss irmios do ferceiro casamento da mie, sendo um menino de 17
afios € uma menina de 13.

Contou gue seu pai faleceu Jogo apds seu nascimento.

"&le- cortow o-pé com wen prego-¢ ndo- cuidiow;, acabou inde- pare o-hoghital o morrew de titans: Grer
wrvhonmeny Eimoso: Alinf e conta éseo- com rudia tréstean”

Apds o falecimento do pai, a situacio financeira da fami- lia piorou. Segundo a paciente, o
avh patemno ficou com a heranga do filbo.

"Faso deirvw @ gente mudio- revoltads Hinka méas teoe gue trabalter; passamos mustes

A mie casou-se novamente quando a paciente tinha 2 anos de idade.

" mmarido- de minka mie maltratow-z meite_judino das minkas irmis; digge o trar sapgue de
i delize; corands- sua orebha Lebots disso; minfa mae figie conoeco: Na extrada wm homeny parow ¢

" Fowmos: parc casw db-pea deminfw mie”

Depois de trés anos, a2 mie juntou-se pela terceira vez, Mantém-se casada até o momenito
atual. Teve mats doss filhos,

Segundo a paciente, a mie ¢ uma mulher submissa acs maridos. P alale como- dowca
dberante wm ano”’

“Tive wna inflrci ruim/! Luando-criange; era mute-neroosas dae diligue. Finka djfiade de

jfeaer amizads; erasabminsa desde crianga”
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A paciente casou-se 208 17 anos. Apés um ano engravidou.
sogras Magoou for dentro; socave; nio reclamana; @ minhesogra nii-conversavas s comign”

" Duandy- chegou a horas flii para o- hoghital; tendo- esperanga: do gue as coisae iriam. modfear—e
cont o-Raseimento-dy ovanga, %&WWMWW&@MWW-W@M nem
@ mirha, fiha: Sy néo- gueria nosso- casamento Adhavw gue i roubar sew flho. Dobois; ndo- aceitow @
neea: Acho-gute isvo-& @ causa db- mea problema dendo- consegudr-ter-prazer na relagie-seved




CASO 62 1.AG., 23 anos, fem., solteira, natural ¢ procedente de Borda da Mata/SP, 3° Grau
compieto - letras, professora, catdlica.

O quadro caracteristico de SII foi diagnosticado hd dois anos, época em que a paciente
comegou tratamenio médico na UNICAMP: Referm que, desde a wdade escolar, sentia "dor de
barriga” e "intestino preso”, principalmente na véspera de exames ou quando ndo queria ir A
escola.

Relatou que;, no momento, estd sentindo-se pressionada pela familia, que cobra uma atitude
com relacfio a0 seu nAMOro,

Estd namorando h4 dois anos ¢ encontra-se indecisa quanfo aos sentimentos pelo
namorado e, consegiientemente, se deseja casar-se.

Relaciona as fases de recidiva de sua doenga com 08 MOMENtOs €M Gue S¢ encontra mais
angustiada, indecisa e depressiva.

" Joww wma pesson gue nio-walorizo-o-gag fopo; tenho- meddp- de fazer wige- errad ¢ ab rectber oritica:
o toww critivadd, floo-mad, diminside, acho- gue nis-sot nada... Fambéim ndio. foago- o- guee cee desefo- & st o-
gete acreclito-gue os outros egberam, TFisso- e detormy maite- tensa”

Ao quae, fluei assim porgue nunca receli apoio-o aterglo- de mecs it Mink méie. nenca me:
dbracow ouw disse w palaora de carinko: JSembre e funia o AN Mew oot tambéimy semmpre, foé wna
pessowdistante...”

”Jm-wﬁwmmm&mwmmwmw@@@mm
correto.. Dorisso; sow mtite- fepfocoionista & rio-acetto-errars frincipabmente no- trabulho: N, falp- ndo-

" Na- WMF&WWW@WW&WWWMW
terho-med-deservar. Lombro-me do minkamie dizendy- - No-temy jeita-mesmo; voctio-frestal”

£ & terceira filha de uma prole de sete filhos. Destes, somente uma ifma eRCONIra-se Viva.

Um irmio nascey morto e 0s quatro restantes faleceram nos primeiros meses de vida. Nio
soube dizer a causa dos falecimentos.

“Sermgbre mes pa quts ter-umyfilhio-fomermn:.. mwfmfgmza@pw ter rascide-muther .. mei pa

2




A mie tem 43 anos, do lar. Segundo a paciente; sempre foi uma pessoa. "nervosa’,
agressiva, dominadora e rigida, na edncagiio dos fithos. Nio dava carmho.
* Niineay gostei d floar- comoirtuo mie: Gostaom mass: de minfia avd. Fus morar-conv el aos & anoe
o ilactl-e- eaton b até fofe”
O pai tem 50 anos, comerciante, € urma pessea "fechada”, quieto e também pumtivo,
" Meuts: pais nuncw assumeranmy @ resborsabilidade d serem pats. JSerpro mews avds culdaram e mim:
o de-minfia i
A irma estd com 18 anos e possui problemas de saide, deferto anditivo e bronquite. Parou
de estudar na 5* série.
A paciente referiu que, desde crianca, foi muito medrosa. Tinha medo de fitme de terror e
nio conseguia dormir sozinha.
’Sampere foi ittt olbediente; gutet & o contrariana uma ordem. Fu uma crianga com feulacl
e flcer rovas amicadbs: JSentia-me discriminady, albw deygozagdo- & gbelibe”
Comegou a trabalhar aos 18 anos, como professora. Atualmente mantém este cargo e
também trabalha como secretdria.
Contou gue estd namorando hd dois anos. Nao teve experiéncia sexual.
" Mese paris & avds sio- wuite antiguados: Noo- accitam relapio- seaval antes do- casamento- ¢ me
Associa esse periodo de indecisio na sua vida amorosa ao agravamento do quadro
SOmMSLCO.

O — 291



CASO7: R.R.P. 49 anos, fem., casada, natural de Pavio/ MG, procedente de Monte Mér; 1°
Grau incompleto, do lar, catélica.

H4 nove anos micion o guadroe de célicas abdominais e diarréia, com perfodo de remissio,
chegande a ficar cinco meses assintomitica.

Atualmente, encontra-se em fase de recidiva da doencga, com um quadro de constipagio,
distensio abdominal ¢ gases alternados com diarréia.

Apresenta um quadro de ansiedade com smtomas somaticos.

Referin gue hd dez anos fez tratamento dermatolégico, em fungio da queda de cabelo,
Desde a infincia apresenta intolerdncia alimentar com um quadro de aliernincia do hébito
mtestinal.

Associou o inicio de sen quadro climco a problemas no relacionamento conjugal
chogue; comecet a passar-mad, figect reroosa o até fgge ado-tendio mate sadite:... "

Tl mases e i - boas fosso-comer gualpucr-coisa e e fiomal’

* Heww maridy- tom problema come w bebide. Dnando- ele bebes floo- musito- nervasa; brigo- comy ele;
terete dar—the- conselios. Fage estes mais controladi-com a bebida, maw estd: com problomas ro- trababko-
Gistih clesernpregands: Iito-rme deizey mal de saiidde”

E filha cagula de uma prole de treze filhos.

O pai faleceu hi quinze anos, por "mordida de cobra” ¢ a mée falecen ha vinte e sete anos,
tendo problemas psiquidtricos € crises convulsivas.

Referfu que a mie sempre teve problemas psiquidtricos, necessitando de virias internaghes
hospitalares.

O pai era uma pessoa "nervosa”, rigida e utilizava de punicdo fisica na educagio.

" Mihay vidda: sempre; /65 wm prodlema. Siti e casa ¢ acabes casandp- comy wny maridy- guee: bebe: O
onidico- acha gue mews, frodlemas gdaram @ oriar-minkte doenga: ..

" P sempre: uma oriavga doente: Com: nove anos comeces comy froblamas de intesting- freso. Gra:
edoen, ik meds-de movts; de doenpa nio-doriz sodnba.. "

Comegou a trabathar aos 15 anos.como empregada doméstica.




Casou-se 30§ 20 anos. O markio tem49 ¢ ¢ pedrero. Tem oito filhos, o mais vetho com 27
anos € o mais novo com 13, sendo cinco homens ¢ trés mulheres.

Referm que, apds o nascimento do titimo fitho, quando fez laqueadura, perden o interesse
sexual

Atualmente, 0 que mais a preocupa € 0 problema de desemprego do marido.
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CASO8: S.B.S., 49 anos, fem., viiva, natural ¢ procedente de Jundiaf, 1° Gran completo, do
lar, espirita.

Foi dado o diagndstico de SI1 hd dois anos e meio.
Referiz que o marwdo faleceu hd tr€s anos e associou a piora de seus sintomas intestinais 3
perda do mesmo.
"Joube gue para mei problema no- intestino-rdio-fd remédin:.. T erto- for-ri minka cabege gue-vov
oirer Cony iBs0-
" Sancdo- piora o mece intesting, fico-com dgbressdv-e vontade do dorar’”
" Ao @ morte de mew maridp; tive gue assumir- tuds- so2inf: ... Guse froblema no- intesting- me
" Suancdy- o reww rmarid- morrew, foi wm chogue terrived, Five oontade de morrer; suicidar—ue...
Meawsoaro-catu re debressio; ndo-gglientow a morte do-fitho; & morvewn dgpods de sete meses”
" Moz o também perdle @ vontade db estudar; abde @ morte do-pas... Lor isso-tive gue tenter
leoantar-me -soznha.... Fhsset o cuidarda minf spgra; tambem”
* Quardlo- mew intesting-astds. bom, floo- ey semy anguistia .. mas réio-ses- até gue ponto-mirka cabeca
£ a primogénita de uma prole de trés filhos, tendo uma irma com 46 anos e um irmfo com
40 anos, casado.
O pai tem 76 anos e possui Mal de Parkison. A mie tem 74 anos.
* Mous fais foram: bons rababbadsres. Noo- so prevagpavam muto- comfge. Nancw me lembro- de
rinka mie ter- so freocybads. comigo- guando- crianga. Nence peguntow sobre meus problenas. Nao-
" Niniews me- bombro- de mminfta miie ter-me: abragade; bejads”




" Pt e crizngey doents; lenbo- mede- do mortos; dormi comy mink@ mée: Aow 5 anoe tive
"colerina’, oomitaoa & nnke diarvéin: Figuei gunse mortn, A partir dil;, comecss a. ser crianga com
problema. No-tinfua apetite; tinkami dgestito; diarréi e-dores no-intesting; ro-ingresso-g cscole”
Teve fobia escolar e chegou a perder um ano letivo, em fungio de problemas de saiide,
Comecou a trabathar aos 16 anos, ajudante de costureira,
Casou-se a0s 26 anos, teve um fitho, hoe com 21 angs.
" Fpfe ndo-tenfio- mads prazer emy rada.. vefo- @ viday conm mudte tristea. .. SMew ponto-de: apoie-&
" Acordy- de: madragadiy ¢ ndo- consigo- mede: dorenir; Godos: v probleman me véme & cabegw ¢

#
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CASO 9 INR, 40 anos, fem., casada, Natural de Pernambuco, procedente de Sumaré; 1°
Gran incompleto, do lar, pentecostal.

O quadro de SII foi diagnosticado em 1992, momento que comegou © acompanhamento
médico na UNICAMP.

A paciente, hi trés meses, perdeu seu filho de 19 anos que foi vitima de um atropelamento
e sofreu derrame cerebral.

"Sinto- um mal estar- no- estdmago; sobe fara a, gapganta, aberta o garganta o di tremedeirg nos
reroos:.. Suandy-estow nervoss biora o- mal-estar- e o diarréia: .. Je me preocupo- deerante o-diag .@m
feroo o sone- & ndo- consige- dormir... Desdler o morte de meay fliko- ndo- consigo- mais dormir; s6- & base de
cabmnariese”

Referiu ter "problemas de nervos” hd, aproximadamente, dez anos. ASsocia sua prmeirs
crise de nervos 4 sua primeira primedra cirurgia (cesaria). Passou por mais 0ito Cirurgias enire as
quais, hérmia de iato, dlcera, cisto no ovirio, varizes, amigdalite.

Segunda de uma prole de oito fithos, sendo trés homens ¢ cinco mulheres.

Pai com 65 anos ¢ mio com 61 anos, referiu que ambos sofrem de sérios problemas de
satde, como problemas cardiacos, pressio alia.

" Mote et e, g fortes i masito- dhardio;, runca tive liberdiad; era, grosseiro- o vivtents. (heguoa a
baaser e tod-mundir o rido-me deinaa namorar- Jgifé maito-ra mio-dele’”

* Winhha e & mais cabna e sumre dew tudo para o8 filhos”

A familia residia em Pernambuco, na roga, até a paciente completar 10 anos de kiade. Em
seguida, mudaram-s¢ para o Parand e depois vieram para Sdo Paulo.

“otava rin na lwowra, nie- Grhe enprege- & e soffia mutto- db problema e ol & no-
cetirmgge: Vm para S0 Pado para me tratar: Jempro fii doente”

T s pfincia i, Fiancl- mais oelhes /6 fiorands- a il forgue o mets o foo e
rigidlr; Noo- deion sair-do casa. Fieacy tréste; fechadz; reclaman s6 para minkia mie. Adho- gue: tude-
805106 @ ST - ML PP R J%Wmmmmma{»ma&w v
ey, uchaa que era wma dyenga rin;. A minf mie nuncw eaplicow nasty sobre exsaw coisae (sean)”

" Gasei-me aoe 17 anow o nio-sabianadi-solre seav. No-comesa: ot mudto-afad”




O marido, atualmente, tem 46 anos, € pedrefro. Tiveram trés filhos, estando hoje um vivo-
com 21 anos. O primneiro filho morren de preumonia dupla, aos trés meses, hd vinte-e dois anos.
O dltimo filho falecen este ano, aos 19 anos, de acidente automobilistico (SIC),

" Acke qute @ peralt dessas pessoa foi @ causa de meaw froblemas de szide”
Fez tratamento psiquidtrico por 4 anos, em fungiio do guadro de cefaléia e desmaios.
Parou hd nove anos com o tratamento - (S1C).
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CASO10: O.AG., 38 anos, masc., solteiro, Natural e Procedente de Socorro, 1° Grau
incompleto, atividades manuais, cat6lico.

0 indcio do quadro diarréico foi a partir de setembro de 1992. Em novembro deste mesmo
ano mniciou tratamento na UNICAMP, sendo diagnosticado o quadro de SIL Chegou a perder
cerca de dez quilos.

"No- comepo; oo médos deiaram-me nervoso: Lisseram gue ew tinka uma massw na barsiga: S
estapey fpersandly- gue era dpenga riimy come-cincer”

.. Apfe atnay tenho-medo-de morver: Medo-de ter wn dbenga grave. ..

" Minhco e morret d chncer no- intesting; emy 1990, Finkae 60 arnvs, Ficowu dote arvs doente.

" Mot ptic aindla & vivo-¢ lgo- que minka mie morret, Jol morar com otlre mubier; 55- dpis meses

" Tenko- ama irmb d trinte & trés anos; solbeira, 6 secretiriz e estid namorando- pare. casar—se. ..
Moro-com el hoje”

* Nancer me: dsi: com mew pai; Fpge: o- visiter ume vew por- més. A mudher- do- meew o & odiva o &

" Mot oo semrpre e armw Lemperaments, forie:... G tinka medo-de contrarid-lo: Sra mudto- brave,
batiz na, gente: Sra nervoso- disoutia. com minka mée...

* Quareedyy flguces adilesoente conmeces @ brigar-mutio- comemete pai: A, gente discutiz mudto”

" Minha imdie et sucbrmissa; néio- brigaoa. No- falaera nada; wdo-sale de case, porgue senpre estava
dbente: Sranarvosa também: JSemprefi-muito-apegado-a el

" Qnands- crianga; tinka powcos amigos. Jembre. fiui doente; Gk probiemas de vermes: G

O paciente tem como escolha sexual a homossexnalidade desde a adolescéneia. Porém,
referiu ter tido somente um relacionamento homossexual, hd cinco anos. Disse nunca ter tido

uma namoraca e tem problemas sexuais, como ejaculagao precoce.
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CASO11: M.LM,, 36 anos, fem:, solteira, Natural de Iguatdo/MG, procedente de Panifnia; 1°
Grau incompleto, cozinheira, catélica.

Os primetros sintomas da SIT iniciaram b4, aproximadamente, trds anos.
" Gormegos e urmw hove paras owirw @ dor-de barriga o a diarréin; lpgo-gode cheguar-do-meuw seroio-
Ghade peguena tinke muita: "solitdri”. Morave na rova- o ade fazie tratanents”
E a quinta de uma irmandade com seis mulheres ¢ trés homens.
( irmio mais velho, hé trés anos, faleceu de cirrose hepética aos 45 anos de idade (SIC).
" Mo tremdio-era atcodlatra o sua mather tambin:. S morrew: e marco- o el acabot morrende-ro-
e anoy detanto-beber-..”
Referiu tomar Gardenal (200g por dia), porque desde crianga tinha desmaios.
Tém dois irmdos, com quadro de crises convulsivas que tomam Gardenal também.
O pai faleceu aos 48 anos, por problema cardfaco, hd vinte ¢ quatro anos. Tinha crises
convulsivas.
A mie term 67 anos e tem problema cardiaco, Usa marca-passo.
" Mk me néio-ere braoa”
“Bee lermebro- gaandl me pai tmorvent ... Sl gritow ro-guarte: A lue ghugo & guands- chegamos
" Duardy- criamp; e era trteira. No- tinfia truttos amigos. Nao-sale de casa: AGE fgse nio-cendie-
s, ridor-saiv- e cudes... e dezoito-anos moro- ey Sioulinew o nio-saiv- de-casa’”
Moo com wrm irmd, trés irmios & wi sobrinfia de 16 anoe; cuje-pai morrea...”.
"@mW&wwmm%&b@Mﬁmewma@m@
e barrgga o foridin nay boca, Fentho-henpes de quinae em quinee dias: JSotw nerooss- fpor- dentre. Fercebi gue
b guainiae: dliaes faree oo mett coragiio- st digbarandy:.. T odow de: minkay frnilies; gz faeem S0 aros; tm
A paciente referiu que comegou a trabalhar aos 8 anos, na roga.
braer Noo-oow a chibes, festas. Acostumei—me; desde créanca; o jfioar-em cas; comy airta mdie:.. "




mmmwaém JM‘WMW 7
"Ferherprodlemea de ndo-corseguir- dormir; ds vears, sinto-falla do ars nio-ses o-motive-..
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CASO12: O.DM, 30 ancs, mase., casado, Natural ¢ procedente de Rafard/SF; 1" Graun
incompieto, operdrio, catdlico,

O inicio do quadro diamréico ocorreu em novembro de 1992, acompanhado de nfuseas e
empachamento. Apresenta quadro de epigasizalgia, hd mais de dez anos.

* Aow 19 anvs comeces: @ sentir azi & gueinagio- ro- estbmago. Fiv diversas colsas para avrar; dé
simpatiz. Kb trés anos; acabotw a asia, mas comeces a ter dores & cbliede na berviga”

" O guue- smaris e incomoda & @ coluna: T quatorss anos tenbo- cssas dores. A parte de baimo- das
rinhas costas. (regido-lmbar & doloridn. Sl trave O seroivo-eayige fioar- fora do posiio: Fsso-me deivew
!ﬁmm WM "

" Snto- dis jpos de meroosisme; any guande- tenfio- gue, fazer- afge; por cxemblo; ser- aoalads no-
came fara motorista ¢ antes da consulba médice ¢ acabo- tend-dor de barviges & daryéin. Foso-tentio- desdle
crianga; antey dat provas cscolures. (} spqunde- tbo- de mervoss- plorow dibods di- casamento: & wna
iritagdo-com mens fioe. Lualguer-colsa ey fico-nervoses; ERLOUro- & Comego- & senlirdores rno-pello-

"S- acords- rodte; tenfio-dffculilute de pegar-no- sono-novamente.... "

Primogénito de uma prole de cinco fithos, sendo quatro homens e uma mulher. O mais
novo tem 21 anos,
O pai tem 66 anos, & aposentado ¢ a mie, 58 anos, do lar.
" Mo o & rruinas tmides sempre, foram nervosvs. A mde tem problona no- coragia; sempre esteve
" Acho- que minka educagio. foi solta. Tt sempre mals apegado- & minka mae: Brevagpo-me com
O paciente casou-se aos 24 anos, depois de dois anos de namoro. A esposa tem 33 anos,
do lar. O casal tem dois fithos do sexo masculino, com 12 e 7 anos, respectivamente.




CASO13: FCS., 55 anos, fem, viliva, natural do Rio de Janeiro, procedente de Santa Bérbara:
D'Oeste;. 1° Grauincompieto, do lar; catélica.

O tratamento na UNICAMP comegoun em janeiro de 1993, Re- ferm que hd dezenove anos
fex uma cirurgia para. "levantar o Gtero”.
" Foi-rre oca ooy meropanin: gue comeaes asentir-dores nw barrigay. eolaoa muito-nerovsa..,
Apresenta um quadro de diarréia cromica alternada com constipagio intestingl, desde a
infancia. Houve uma piora nos sintomas hd, aproximadamente, um ano, €poca em que se inicion
um quadro de gas&it&.
"Sermbre, fui. mutto- merovta. Debode gue: comeces a sentir- dores fely- corpo- tode; comecet a towmar-
" Ghando- ey flco- neroosas @ rminka fressio- sode... Agiiento- an coisas até- gue rio- o6 mais e acabe-
" A rinthey frmidbi ndio- me enteneles forgue, gosto- das codsas lide- certinko; arvemads... Nao- gosto-
- casar bagungade gosto-de cada colsas em sew bugar..”
E a sétima de uma irmandade de urna muther e oito homens. Q irmdio cagula ¢ a irma mais
velha faleceram. Os pais sfo falecidos.
" Meew i sempre foi trabaliadsr.... Gra carrasco: J%WWMMJ%@ ndo- eaplicen ae
coisas. Gre rigida; mas-aunce batew, Nao-dave o brago-a toreer..
"Mk mie eres muite- rerovsay brav Sra rigid, pessoa da cotea certax. Nao- me desmana i+ @
birverta... tinkaBesadelos do morte; fantasnn ¢ o me coragdo-disbarave”
“Desele crianpas o mew pai-me levawa & roga para néo- floar-vadiando:...
" Mindies tnde si cdetaane deircar comy menings, commeninos riv-podi”
“Jaté by casa oo e puatss ave 17 anos e, fiii morar- comy uma tic. Nesta bocay comecet @ trabaliar
" Seratiiarrme: como- wmev escraves de minke prima. Noo- gostave di morar- comy mik tiz, porgse
geseria ser-a dorar de meso raris”




" Gluses-me-ave 19 anos; porgueminha time obyggow: Finkem medy de gotecu perdesee av oripginaade:
Na-ghocea; meee marddo-tinka 30 wnoe”

* N, gostana: de: mess marido; porgue ele, floaoa: de guatro- @ anco- dizs, forer o o & voltaoe
Sibads”

“Dhebois de cinoo-anas de casaments; mew marids. foc atrobelade-e morvete. Five dolg fillos; hose com:
I ¢ 82 anos; reghectivaments’”
casamenty. Alualmente; extdo-come 35 wiow & 20 anve: Hojo mew atual mardde- tem J7 arw & eatds comy
adncer no-eatimago”

" Neste meew sequry casamento; tento froblemas com o familia de mew marids:.. Sinto-me roieitada

A paciente reside com o filho solteiro, de 25 anos € com o marido,




CASO14: LMAS., 32 anos, fem, casada; patural de: Sdo Gongalo: de SapucalMG,
procedente de Pouso Alegre/MG, 2° Gran completo, do lar, catélica.

Os primeiros smtomas no intesting ocorreram hé trés anos.
it entender o- guie: e tenho- no- intesting: Néo- tenko- nadi opgdsics, jid fio todbe oo canmes fosivess...
Neo-& facll, pare mimy admitir-a ofinide-dow médicos..

" Suendly- tntcton @ darréiay ew st come, gastrite arinisa:.. eguet @ pensar- gue cstaoa com
cdncer.. iy sequidls; comecet @ ber a digrvéi. Jinto- dores ¢ colioas leves no- intesting- durante o diz inteiro;
Lentio- vantade de eoacuar o di inteire-.. Oitow cony uma alimentagdo- super- controlady... Nao- congigo-

"E dlffedt adbrittir-guer cuo ndio- terhan ana doerigars.. A médion disse gue o- gue sinto- & rormal, Fadpew
cus.Lenfi umna ressdio- ro- intesting- o comece a sentir demats... Do trée anpe pare od; w dntow cotew gae terho-
na meinbe Oiden & o problery db meddy--db tor ama-clpengay grave; pares até de cstudar-o de- trababhar..

A paciente foi encaminhada pela Gastroclinica da UNICAMP, em maio de 1993, para
realizar um acompanhamento psiquigtrico.

Este tratamento estd sendo realizado quinzenalmente, junto ao suporte medicamentoso
(Tofranil),

* A peigutiotres disse que ot tenho-ume dpenge fatcossomiition; ariada pely minka mente:...”

Primogénita de wma irmandade, quatro homens ¢ trés mulheres.

A mile tem 52 anos, € cozinbeira € 0 pai, com 52 anos, ¢ vigia noturno, Residem em Pouso-
Alegre.

" Minbsew mide & comomews marido; acredita na opinito dos médicos. Lara: cles cev ndo- tento-nad...
Ficon it minfi refapio em casaw & cony o familbar”

" Minha mie sembre foi na delly ndo- era: carinhiosm. Mew pai senpre, for. mudlo- vislento; estipide:
N conversan com os filkos & nio-adnitin convereas. Batia noy filkoe”

Gemos na roga até guandsfio S anos. debois fomos marar-ra cidade. Ficamos e Mgt Sacgse
até et farer 16 anasro i decesseis anoe mudamos para Fouse- Alggre”

“Ghoscth criangar tive Sovcos: amigos. Comects w trabaliar aow 76 anos; como-cobradares de dribues:
JSempre tive o-sonto- de-ser-médcn”
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Casou-se 20s: 20 anos, tem dois filhos, de 6 anos ¢ 1 ano e 6 meses, sendo uma menina.¢
M mening, respectivamente: O marido tern 37 anos, € motorista.
drsddl guier et me casel; ndo-coniigo-tespraser-na relagdio-seaual Foto-incornodi.. "
" Jerd gue aseo froblema néio- supgia por casa Ao csligbeo-? "
A paciente foi estuprada aos 18 anos (SIC).
" N o e contes paras ringuén .. Neo-deruncict para nio-cspabhar..”




CAS®15: MC.C,, 20 anos; mase., solieiro, natural de Sio Bernardo do Campo; procedente de:
Campinas; 2° Gran incompieto, estudante; catélico.

O quadro diarséico micion em janeiro de 1992. Em agosto de 1993, fez sua primeira
consulta na Gastrockinica da UNICAMP.

" Duearcter comegase a darréia; com foaes modes; e catana em forias escolares. Fod-um poaco-antes de
cw sair-al ... (lkimp-embregos. Na oo adko-gue estava teras: Fai reprovady-na cscota’”

" Nio-acho- gue w tensio-frovovow o digrréia: Mas ggora estow tenso-por-froblemas. em cusa ¢ fior-
cassce e oenca..

* Foigatetc corm muede-dy diarrdia ¢ peck parey fser ecame da AIDS....” _

Cagula de uma prole de u€s filhos. A mais velha tem 21 anos, € secretdria ¢ o do meio,
com 23 anos, ¢ sindicalista.

0O pat tem 51 anos, desempregado hd um ano e meio.

A mie tem 47 anos, desempregada ha trés meses.

" Mots i & aarentemente: wma posso bow... & bome nas gparéndias; para o5 amggos.... Giv o acho-

folaady: Nao-comepa a trabathar-runca.., Nanca converso-convele...”

" Agorea estow com @ cabeca quente; porgu estow: desemprogudy- Aid: nove meses. Faso- piorow @
conpivéncias comy o-mes pai; Menha mite reclama mudto-de min sinto-me pressionads, Gstow desempregads;
dlescle-que comegouw @ doenga”

* Hinhe mée &6 moda aniga; submisse. Feclamoudo-pat para min; gue ele ndo-toma: dectslo; gue
wid- trabalha: Tiedo-gue-eloy faw tem que ter- e pafpite-do-pas”

? Auho-que tives ama edecapéiorigidy até 06 18 anvs. Davam consclios. Mas naoprodbiam”

" Moot ocbrénss cneares de cédind, o causey o oracdangas ds emprogo-dlp-meuw pas’”

Nio teve wma namorada por maig de quatro meses.
Tem como atividade de lazer participar de um grupo de danga. Estuda 3 noite.




CASO 16 LS., 22 anos, ferm, casada; natural de: Apucarama/PA; procedente de Bardo Gerakdo,
1° Gran mcompleto, ajudante de professora de pré-escola, catélica.

Iniciou © tratamento na Gastroclirica-UNICAMP, em junho de 1993,
H4 ués anos, comegou com quadro de diarréia e dor abdominat em célica, apés um surto
de rubéola.
" Nao-sec o- quee e tentb;, maw me sinto- mual; ey fungdo- deste problema: gmaw,éorma&
diarréin o eotto-ir-ao-cinerma, passeios:..”
E a cagula de uma irmandade composta de dois homens e cinco mulheres.
O pai tem 57 anos, € operdrio ¢ miie, do lar, em 56 anos.
"o ke i no- sitto: SMeus pats trabalhavan: ra roga. Fanto- mew pai come- minkn mie
eram carirhosos, brincavam: comy o8 filhos. Mat @ edicagdo- ere rigida; ndo- me deien sair- de: cosay
" Horamos neroge até ew tem 6 aros. Mudamos pararSdo- Loulo para tentar- wma vida mebkor”
Comegou a trabalhar aos 16 anos.
H4 um ano é auxiliar de professora,
" Frabalhe orito-horas por-diz. & um trababho- camsativo; mas,gosto-de trababhar- com crianga... teny
O marido tem 31 anos, € vigia. Tém um fitho de 2 anos e 7 meses.
* Fat-rminfia i como-mew maride-sio-freocubados com mink saide:...”
" No- firnad de sereanay @ dhiarréin medhora: Suands- tenho- que trabatiar; sair parw g lgars;
enfrentar afg- nove, tenho- @ crises de diarrdiz.. Jinto—me ansice No- tenho- bazer- por- cansee div




CASOAT: LS.A., 43 anos, fem:, casada, natural de Muzambinho/MG, procedente:de: Limeira,
1° Grau meompleto, manicure; evangéhica.

O quadro diarcéico iniciou hé seis anos. Comegou o tratamento médico, na. UNICAMP,
em junho de 1990.

" A dbaryéia venssemy ew csperars tenfo-gae tr ao-bandieiro- o rdo-temy redagdo-com g eit como-’

" Qand penso-gute ett: setowe bemy vefo-guenio-estou; lerho- @ disenteriz o vem-agusliaeotbodo”

" Suarict- estowr e neroveas fioram as dores; o0& gaser e @ diarréin. Fico- aborrecida; ndo-acedto-
casa doerp”

“Suanely piorow a darréin novaments, et desesberada porgue achans gu cra-cirncer”

No ano de 1987, iniciou tratamento psiquiftrico na UNICAMP. Foi encaminhada por
médico Clinico Geral.

O motivo para o encaminhamento 4 Psiquiatria foi um quadro de crises de choro, anguistia,
tristeza ¢ nervosismo. Referiu problemas de relacionamento com marido ¢ filha. Foram
levantadas as seguintes hipSteses diagndsticas: neurose de ansiedade, neurose depressiva e estado
de angiistia com tragos histéricos, hipocondriacos e depressivos. Foram receitados Dormonide ¢
Diazepan.

E a quarta filha de uma prole de dez, sendo cinco homens e cinco mulheres.

A mie tem 72 anos ¢ o pai, 78 anos.

' Wik mie & nervosa; autoridiriz prodia tuds, batiz na,gente & fazia @,gente: trabalhar e gudar-
0w seroicos do casa.. M, sermbre fiis mais apegade @ mirkw mae; aké fgge”

" Mlere pati & s calbmos o~ batiew raygente”

" Minkias i contaoa: do- for do- manddo;, gue @, gente tinke gue obedecers sendio- fiaaoa sy @ mde..
Saenpres i vt preocupady, com medy db perdea...”

Comegou a trabathar aos 7 anos, ajudando a mae nos trabalhos domésticos, na roga.

Aos 8 anos foi morar na casa de uma tia materna. Era dama de compantiia. ¢ ajudava nos
servicos domeéstcos,
tratathes mutn; gre nic-valiw apena:..




Casou-se 20s. 16-anos..

Referma que na sua. primeira gravidez, descobrin: que: tinha: pérpura. O bebd nascen:
prematuro ¢ fakeceu duas horas apés. Trés anos depois, teve um aborto. Referin que nfo: sabia
que estava grivida. Depois de quatro anos, ficou grivida pela terceira vez. O médico disse que se
havia curado da ptirpura..

*Frguses: mais: felbr gueands- @ minka, filha nascei... Suando- estova: doerte o mew marids- me:
desbrecos; nio-me aceiton”

Atualmente, a filha estd com 16 anos, casada e reside com o marido.

Referiu que na sua terceira gravidez, o marido desenvolveu ura quadro de esquizofrenia.
Ficou internado em hospitais psiquidtricos trés vezes. Nunca mais trabalhou e ficou oito anos na
cama. H4 trés anos saiu da cama e teve uma melhora do quadro.

Mot marid;, hojes pesw 1008g., nio-fie rada; s6- comes ¢ bebe... Figues ainco-anoe do minka vida
56 tratandy do mew mayids; dava-the banko; comidi na hora: Sle dhegow w ter crisee de ratoey gueimane
e mbveis, dostreda tudp”

" Minker, foha it aveitw o foa... Cobra mutto- dete Acha que oo s entrega; miv- litw © nio-

Dscder o nascimento- das minka filha; hi dezesseds anos, ndo- tentko- mads sexs.. No- tendo- mads
conflangty ro- et marid:.. s veces eleme frocura; deimy-acontecer; s Ao Centhor mats intercsae for- ele;
JMJ%&MW&W Srstaria do ter uma pessow av-meze lado”
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CASO18: NP, 32 anos, masc., solteiro, nanmal ¢ procedente' de Limewa/SP, 1° Grau.
incompleto, desempregado, evangélico.

O guadro diarréico iniciou hd, aproximadamente, dois anos. Comegou acompanhamento
médico na UNICAMP desde outubro de 1993,

* Ases e achave gue @ dapvéia fioraes com o servoes.. e e gagao-com o gue-oorre
ez minha oz’

Filho cacula de uma prole de cinco.

O pai tem 76m.anos, ¢ aposentado, ¢ a mie, 75 anos.

Moraram na roga até o paciente completar 17 anos.

Mo e bebbiaw matto- ¢, floava agressive, avitads- o brigaves com minka mée... Minka mae cra
it nerovsts floa irrétada: com quualguer cot, Ficava reroos guwls mew fai bebin, e dezesseiv
anoe gue o-mew pai estih doente; ne cama: Teve am derrasme ¢ flow inpdlidy: A eide el deter. Flpge el &

O paciente comegou a trabalhar aos 16 anos,como operdrio.

" Miadht oirias oczzs do emprege; porgue: samfre te multos froblemas do saide: Faliaos mado- &
i mancdadi crmbora... Ui atrde do médhio; com problmas no-figads; cstomago; fraguezs... betow hofe
desermprpgacs-de novo; porcausady minka doerga..”

e drenga’”

£ noite sonko- muts, G pesudetos, Fico cansads guando- catow darminds-.. Acord

horands-... Sio-mudtos pesadklos; & sempbre-se repeten...”
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CASE 19> MHER.P,, 46 anos, fem., casada, natural e procedente de Tapiratiba/SP,; 1° Grau.
mcompieto, lavaders, catdlica.

Iniciou tratamento médico na Gastroclinica-UNICAMP, desde janeiro de 1991,
Associado ao quadro de SII, a paciente tinha um problema de hemangioma hepatico,
provocado por trauma fisico ¢ sfndrome dispéptica.

" Sinto- collcas; dbres torrivety & diarréia; chego- a suar friv: e prollemas de sauide comegaram
descte. quuandy me custi.. Sréivida; & tive entre & oida & a morte; porgus passotw @ hora d ter o- bebé, Mew
prinsivs flho”

" Qe eston muito-nerovsa;. atac tudy: as dorew no- intesting; no. figady-¢ perco-mudto-feso:..”

"G sme e faray o, sinto- mew conpo- adormecer dorew de cabiega dnsin de vbmito; dor- ro-peito;

" tess o mess problomas o coms mews maride. goras & preopagao- com mess flhion. A menina
Ctlh RAmOrande- € 08 irdion Ndo- Qe 0 FRYRGTD: Bles brigan conu el & el acabi. descontandds- em min
fzendly materiagho: S adha quer souw cufpad... Mea, i tarmbém very com tude prée dima de min..
2Epga; malrate. o acha que s tentho-que resoler o-naumoro-detes..

" Mot S by igons: cone @ turma do namorady-da irmd; < for- lsso- o QEHLR O RURHOs . e acko-
et i Lentter- comer resotoer So et oo contras o ramoro-dels; el inga e vems contra mims...”

T e ar- & mecic- el rumovas, &80 temy 15 anow. FHlo gosto-do- rapas eles, ji se tinkarmy jurtado:
Fonther-medy do oo certo- o casamento-tambén: ..

" Antes cu tink frolblomas: com imese marido: Sle basia ey mim bebia et O midbeo falote gue:
ﬁ&mmwmmwmmommmﬁa& S baties por- citimen. St i gostave de
g evu salsses & porte de casa; ndo-podia conrersar- Com AU Se. s6- brigava conmy @, gerte. Uors i
b i o e Cordias .. Sl muto: (Foro- mudo: Foauray fuerto- conny ele por-caissa: dos jiios:
Boery istos sopi muntto; desde greands me: cases: Ansin, foresm vintes & ainoo- anos de sgffimento: JSempre na
ebempa; gute v b inmebhorar”

" Ao e termpo- o narmorar- Assimy quts ele e corfiecers Begoume a forgw e me estufrous S ndo-
tnhaz nem 76 anov. Figued, graviaas. Mew pai mos, for canars mas et R QUERE... Nao- tinfia ningecmy e
casar.. A mindamie estavano-fhosbial... S i obrigadi @ contar pare mews pais”
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ik o elo ameapapasgueria me matir-guandy-ewo sadsse: ek meay-de g fcease e .

" Kk seise anoe: el gesss mudar e came: Sl dorme: nury guary-& e no- owtro; conm meus filkoe: No-
b

’ Mese maridy- foo tretamento- faigeidirice; porgue el bebiz muiso: R seis anos parowe de beber..
Nao-se6 0 gute acontecess par mea marido-mudar:... "

Segunda filha de uma prole de trés. Os dois sdo falecidos. Um faleceu hd dois anos, por
problema cardaco, a0s 41 anos e o outro faleceu em 1993, com cirrose hepética e parada cardia-
ca, 308 48 anos.

O pai falecen hd onze anos, por parada cardiaca. A méie tem 68 anos e mora sozinha.

" Sptv. muity- com essa perdas. A meorte-de e puat. for de reppente: & dioe medss ivmdios: tambem:.. N
1tz i mest et s musitos.. Figues doente... S mancha roc re- meww coppo- tods:... Figues: dasiny
vty oo trés rcscs. A morte dos meas o tambim, foi w chogue. . Minka mie sofre mutte: Ferhio-

" Mow foti-era bormy para tninw & minka mie e brav... o 4 vte S anos gbankes de chinely- il
Lo tinha o cutidiar dlo-mess rmiso-mmenor: S apankes musito-ro- bumbum: K sempre batia... Desse vew elo
machecot..”

" g crianca; aio- tinha muitos amigos. Brincava sempre sozinha. A mie nio- deizs s
nem para brincar... JSi teimasse; gpankaoa...

" Aog 9 o comecei @ trabalhar de empeegad e casa de fmilia”

Casou 20s 15 anos. O marido tem, atualmente, 53 anos, ¢ aposentado. Tem sete fithos:

quatro meninas e trés meninos. A mais vetha tem 31 anos e a mais nova, 14 anos.
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CASO20: AV.A., 31 anos, mas., casado, natwal de Peabwro/PR., procedente de Terra
Boa/PR., 1° Gran incompleto, desempregado h4 seis meses, catélico.

O guadro caracteristico de SII iniciou em janeiro de 1993. Apresenta dor abdominal, gases
e diarréia associada a constipacio e um quadro de sonoléncia e “canseira” mal definidos.
Refere piora do quadro com "nervosismo”.
" Gy e v como-faw mak, O gue me: deixe mate nerooso-é @ dors ndo-sabiz o- gue era.. foava
trabalko; outro-niv: Antes trabathava na lavowra”
" No- ano- pastad ew mudes pare Indaiatuba. Figuei b oito- meses & nio- me acostumes. Aches
cstranhir o chima & nio consggs wr emprego: Suands- vollet para case; piorote met froblema de saide:
"TFrvo- nerooso- forgue guero- sair & aiv-fara do doer: Minka csposw o meus fais, flowm muito-
E o segundo filho de uma proke de quatro. O irmio mais velho faleceu quando crianga.
Tem mais duas irmas, de 20 ¢ 18 anos.

O pai tem 55 anos, trabatha na lavoura ¢ tem gasuite.
A mie tem 54 anos, do lar, tem dores no estdmago, semelhantes as do paciente (SIC).
" Minkes rmie semfre, o nervosas, batics ray, gente quardy. focia: “arce”. Mew pac era ggual @ mnhe
" Ny ifincis e eravarceiros, brigava muito: Sempee ik problomards saiid, verme”
Comegou a trabalhar na lavoura aos 7 anos.
Casou-se aos 24 anos. A esposa tem 25 anos, trabalha na lavoura também. Tém trés fiihos.
Um menino de 6 anos ¢ um casal de gémeos, de trés anos.

" K terre anws Mmmwwm;wémm acord odréas veres durante @ node. Acorad-
M@mea&z@ﬂmmﬁww”
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