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RESUMO

Introdugio: a sindrome da fibromialgia (FM) ¢ uma sindrome
dolorosa cronica comum na popula¢io em geral. Ndo apresenta
qualquer processo inflamatério, distrofico ou degenerativo, e é
considerada como conseqiiente a disfungdes neurofisiologicas
envolvendo, principalmente, o sistema nervoso central (SNC).
A sindrome do célon irritavel (SCI) ¢ considerada como uma
entidade disfuncional visceral, caracterizada por fendmenos mo-
tores do trinsito gastrointestinal, possivelmente relacionados a
alteragoes neurofisiologicas nas mesmas vias do SNC. Objetivo:
estudar a prevaléncia da SCI em portadores de FM e verificar as
suas caracteristicas clinicas. Pacientes e Métodos: foram estuda-
dos 200 portadores da sindrome da FM. Resultados: verificou-se
que, entre esses pacientes, 134 (67%) apresentaram, concomi-
tantemente, a SCI; entre esses, a maioria (121 = 90,2%) sofria o
subtipo constipativo da moléstia. Trago de personalidade e estado
emocional associados a ansiedade e depressio foram evidenciados
numa substancial propor¢do desses pacientes. Conclusio: entre
os pacientes com FM, ndo houve diferengas clinicas entre aqueles
com e sem a SCI.

Palavras-chave: fibromialgia, c6lon irritavel, dor.

INTRODUGAO

A FM ¢ conceituada como sendo uma condi¢do do-
lorosa cronica, caracterizada por dor difusa pelo corpo ¢
pelo achado, no exame fisico, de sensibilidade dolorosa
aumentada em sitios anatomicos pré-determinados, co-
nhecidos como tender points. Os critérios diagnosticos
exigem a presenca de dor difusa, afetando o esqueleto axial
¢ periférico, acima e abaixo da linha da cintura, ¢ o achado
de pelo menos 11 de 18 render points especificos. Estes
critérios apresentam uma sensibilidade de 88,4% ¢ uma
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those with both conditions.
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especificidade de 81,1%, demonstrando que o julgamento
clinico ¢ decisivo no diagnostico™?).

Apesar de esta sindrome estar clinicamente definida
ha muito tempo, sua etiopatogenia permanece obscura.
As pesquisas atuais sustentam a hipétese de um distarbio
complexo da neuromodulagio da dor, envolvendo prin-
cipalmente o sistema nervoso central (SNC). Evidéncias
de anormalidades centrais ¢ neuro-hormonais tém sido
declaradas ha varios anos. Aceita-se um modelo de fisiopa-
tologia que integra muitas das idéias publicadas e que sugere
que o distarbio primario na fibromialgia seria uma alteragio
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em algum mecanismo central de controle da dor, o qual
poderia resultar de uma disfungdo de neurotransmissores.
Tal disfungdo neuro-hormonal incluiria uma deficiéncia de
neurotransmissores inibitoérios em niveis espinhais ou supra-
espinhais (serotonina, encefalina, norepinefrina ¢ outros),
ou uma hiperatividade de neurotransmissores excitatorios
(substancia P, glutamato, bradicinina ¢ outros peptideos),
ou ainda ambas as condi¢oes poderiam estar presentes?. A
deficiéncia de serotonina, um neuro-hormonio inibitério da
dor, pode contribuir para anomalias do sono, depressio e
amplifica¢do da dor™®. A liberagdo de substancia P, um neu-
ro-hormoénio excitatoério, ¢ influenciada pela deficiéncia de
serotonina, seja no SNC; seja no sistema nervoso periférico
¢ pode causar um aumento na percep¢io da dor. Alguns
acreditam que o triptofano, um precursor da serotonina e
também um neuromodulador, ¢ outros nove aminoacidos,
teriam sua concentra¢io plasmatica diminuida na FM e,
ainda, que existiria uma maior afinidade na ligagao da imi-
pramina aos receptores serotoninérgicos plaquetarios nesses
pacientes®. As pesquisas também evidenciaram diminui¢io
dos niveis de triptofano e de outros aminoacidos, além de
um aumento de concentra¢io de substancia P, endorfinas
¢ 4cido 5-hidroxi-indolacético, no sangue ¢ no liquor dos
portadores de FM©).

A sindrome do coélon irritavel (SCI) também corres-
ponde a uma entidade nosologica de origem desconhecida,
que ndo possui evidéncias de lesdo tecidual. Tal sindrome ¢é
definida como uma combinag¢io de sintomas gastrintestinais
cronicos ou recorrentes, ndo explicados por anormalidades
estruturais ou bioquimicas, a qual é atribuida ao intestino
¢ associada a sintomas de dor ¢ distarbio da defecag¢io
¢/ou sintomas de desconforto ¢ distensio abdominal”.
Apesar de sua origem ser desconhecida, a SCI é considerada
como um distarbio funcional, devido a auséncia de uma
lesdo identificivel. Diversos mecanismos fisiopatologicos
foram hipotetizados ¢ estudados, envolvendo o trinsito
anormal do bolo fecal e dos gases, o papel do estresse, a
hipersensitividade visceral, a mobilidade colonica alterada,
entre outros. Esses mecanismos poderiam contribuir para
os sintomas, de maneira isolada ou conjunta, além de um
distarbio cognitivo, podendo alterar o comportamento do
paciente. Fatores genéticos, que podem afetar a sinaliza¢do
da dor, e distarbios do sistema nervoso central, que podem
afetar o processamento de vias aferentes, tém sido postulados
como fatores predisponentes, apds algum tipo de exposi¢io
ambiental especifica®. A ativagdo cerebral anormal pode
ter um papel decisivo na SCI, pois o cérebro nio ¢ apenas
importante para a interpreta¢io de estimulos e a relagdo com
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memorias prévias, mas também exerce um efeito importante
na sinaliza¢do ascendente da dor. O sistema antinociceptivo
descendente, o qual inibe a transmissio da dor, também
pode exercer um papel na sindrome e em outras sindromes
dolorosas, como na FM®10,

Na América do Norte, a SCI responde por 25 a 50%
das consultas aos gastroenterologistas'?)| sendo que a
prevaléncia desta sindrome na América do Norte ¢ esti-
mada entre 10 e 15% da populagio. Em rela¢io ao sexo, a
prevaléncia varia de uma predominincia feminina 2:1 para
uma propor¢do de 1:1. Entre os portadores, a prevaléncia
¢ de aproximadamente 5%, tanto no subtipo diarréico
como no subtipo constipativo!?. Um estudo constatou
que a prevaléncia do subtipo constipativo foi de 5,2% e do
subtipo diarréico de 5,5%. Neste estudo, o sexo feminino
predominou no subtipo constipativo (6,7% no sexo femi-
nino versus 3,5% no sexo masculino)!?.

Diversos critérios diagnoésticos foram criados e modi-
ficados nas altimas décadas, entre eles Mainning (1978),
Drossman (1979), Roma I (1989) ¢ Roma II (1999).
Os critérios atualmente utilizados sio os de Roma I
(Tabela 1).

TaBELA 1
CRITERIOS DE MAINNING E CRITERIOS DE Roma 1T
PARA A SINDROME DO COLON IRRITAVEL (SCI)

CrrTérIo DE MAINNING (1978) Crrério pE Roma IT (1999)

Dor ou desconforto por 12
semanas nos Gltimos 12 meses,
associado a pelo menos 2 dos 3
sintomas sequintes:

- Dor aliviada pela defecacédo

- Fezes amolecidas no inicio do

quadro doloroso 1 - Alivio com defecacio

2 - Fezes amolecidas ou mais
- Evacuacgdo mais freqiiente no freqiientes

inicio do quadro doloroso 3 - Fezes endurecidas ou menos

freqiientes

- Distensdo abdominal visivel Sintomas cumulativos que

contribuem para o diagndstico:
- Fregiiéncia anormal de
evacuacao (> 3 por dia ou < 3
por semana)

- Passagem de muco

- Sensacgao de esvaziamento

retal incompleto - Formato anormal das fezes

(grumosa/endurecida ou
amolecida/aquosa)

- Passagem fecal anormal
(esforgo, urgéncia ou sensacao
de esvaziamento retal
incompleto)

- Passagem de muco

- Sensacgdo de gases ou de
distensdo abdominal
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Os critérios de Roma II definiram e classificaram 24
“distarbios gastrintestinais funcionais”, termo utilizado
para definir diversas situa¢oes de sintomas gastrintestinais,
cronicos ou recorrentes, que nao possuem uma fisiopatologia

TABELA 2

CRITERIOS DE MAINNING E CRITERIOS DE RoMA 1T
PARA A SINDROME DO COLON IRRITAVEL (SCI)

Constipacao
funcional

Dissinergia do
assoalho pélvico

Subtipo
constipativo da SCI

Sintomas continuos ou recorrentes por pelo menos 12 semanas
nos altimos 12 meses; 2 ou mais sintomas de:

Esforco em menos de
1/4 das defecagoes

Fezes grumosas

e/ou endurecidas em
menos de 1/4 das
defecagbes

Sensagdo de
evacuacao
incompleta em
menos de 1/4 das
defecacoes

Menos que trés
evacuagoes por
semana

Sensacao de
obstrucao/bloqueio
ano-retal em
menos de 1/4 das
defecacoes

Manobras manuais
para facilitar
menos de 1/4 das
defecagdes

Esforco em menos de
1/4 das defecagdes

Fezes grumosas

e/ou endurecidas em
menos de 1/4 das
defecacbes

Sensagdo de
evacuacao
incompleta em
menos de 1/4 das
defecagoes

Evidéncia
manométrica,
eletromiografica
ou radiografica
de contragdo
inapropriada

ou insuficiéncia
de relaxamento
dos musculos do
assoalho pélvico
durante repetidas
tentativas de
defecacdo

Evidéncia de
forcas propulsivas
adequadas durante
tentativas de
defecacdo

Evidéncia de
evacuacao
incompleta

Dor abdominal

ou desconforto
aliviado(a) com
defecagdo ou
associada com
mudanca na
freqiiéncia ou
consisténcia das
fezes e um ou mais
sintomas de:

Esforgo nas
defecacoes

Fezes grumosas e/ou
endurecidas

Sensagdo de
evacuagdo
incompleta

Menos que trés
defecagées por
semana

0s sintomas em itdlico nao diferem nas trés condicoes sindrémicas.
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claramente definida. Estes distarbios foram divididos em seis
subcategorias, bascadas em cinco regioes anatomicas: esofa-
gica, gastrintestinal, colonica, biliar ¢ ano-retal, juntamente
com dor abdominal funcional (Tabela 2)1%. Separando
esses distarbios gastrintestinais funcionais em subgrupos, é
possivel identificar pacientes com um tipo de apresentagio
clinica homogénea. Uma publica¢io recente reconhece que
os critérios de Roma II utilizados para distinguir o subtipo
constipativo da SCI de uma constipagdo cronica funcional sio
tema de debate ¢ de decisdo arbitraria®. Cumpre esclarecer
que constipagdo funcional é reconhecida como manifestagio
sintomdtica prolongada de defecagio anormal, expressa por
redugio da freqiiéncia de movimentos intestinais ¢/ou ato
de evacuagao alterado, em individuos que nao possuem al-
teragoes orginicas ¢ que estdo presentes com dois ou mais
dos seguintes sintomas: 1) esfor¢o para defecar; 2) fezes
grumosas ¢/ou endurecidas; 3) sensagio de evacuacio
incompleta e /ou 4) dois ou menos movimentos intestinais
por semana’®. Um estudo mostrou que a maior parte dos
sintomas relevantes, citados por pacientes com constipagao
cronica foram: dor abdominal e /ou distensdo, flatuléncia e
dor de cabega’”). Desta maneira, a constipagdo funcional se
apresenta clinicamente como uma sindrome, cujo aspecto
central é representado por dois ou mais dos critérios diag-
nosticos de Roma I acompanhados por nenhum, um ou
mais sintomas (Tabela 2). Estudar bem como fazer a tabela
abaixo. Atentar para o contetido e nido seguir as colunas,
sendo ficara sem sentido.

A classificagio de Roma IT dividiu em trés categorias fun-
cionais os distarbios apresentados com sintomas intestinais de
constipag¢do: SCI predominantemente constipativa, constipa-
¢do funcional e dissinergia do assoalho pélvico. Entretanto,
pode ser dificil, ou até mesmo impossivel, diferenciar estas
trés condi¢oes, porque dividem sintomas intestinais idénti-
cos, que podem estar presentes nos individuos que também
se queixam de desconforto ou dor abdominal®.

A prevaléncia da constipagio funcional varia com as dife-
rentes defini¢oes utilizadas ¢ com as populagoes investigadas.
Utilizando o critério de Roma II, varia entre 3 ¢ 16,7%1>!9),
Sintomas relacionados a constipag¢io foram reportados em
4,6% da populagio americana em um vasto estudo epide-
miolégico).

Curiosamente, 32 a 65% dos pacientes com SCI, também
preenchem critérios para a FM222). E interessante notar
que alguns estudos sugerem que o sexo dos pacientes é
altamente associado com a concomitancia dessas condigoes.
Por exemplo, em um estudo, a SCI foi mais comum entre
mulheres (40%) do que em homens (14%) com FM.?®
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OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia
da SCI em pacientes com FM e caracterizar o respectivo
quadro clinico desses individuos.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 200 pacientes com diagndstico de
EM, acompanhados no ambulatério da disciplina de reuma-
tologia da Escola Paulista de Medicina (UNIFESP) e que
preenchiam os critérios para a classificagio e diagnostico
da FM, elaborados pelo Colégio Americano de Reumato-
logiaV.

O critério de selegio dos pacientes foi o de chegada ao
respectivo servigo de maneira consecutiva. Todos deviam ter
mais do que 18 anos de idade. Os pacientes ndo poderiam
estar em uso de opidides ou de medicamentos obstipantes.
Pacientes portadores de hipotireoidismo ou de conhecida
parasitose intestinal foram excluidos do estudo.

Todos os pacientes foram avaliados por um tnico inves-
tigador, seguindo um protocolo clinico que consistia em:
1. Dados demogrificos, incluindo dados ocupacionais, tipo
de trabalho, lazer e esporte;

2. Histéria clinica do quadro doloroso ¢ do quadro in-
testinal,

3. Critérios diagnosticos para a SCI e para o subtipo cons-
tipativo#);

4. Questionarios especificos para avaliagio de:

a. Impacto da doenga sobre a qualidade de vida: através do
Fibrompyalgia Impact Questionnaire (F1Q)?%2%;

b. Status psicologico: através da utilizacio do Inventério
de Ansiedade Trago-Estado (IDATE), desenvolvido por
Spielberger et al*9 ¢ posteriormente traduzido e validado
para o Brasil por Biaggio ¢ Natalicio®?”, ¢ da utilizagdo do
Inventario Beck de depressio, desenvolvido por Beck et
al?®. traduzido por V Ribeiro® ¢ posteriormente validado
para o Brasil®%3D,

5. Exame fisico geral e do aparelho locomotor.

6. Exame dos tender points: os 18 tender points estabelecidos
pelo Colégio Americano de Reumatologia®® foram pesquisa-
dos através de digitopressdao®?*; foram também pesquisados
dez pontos-controle: antebragos, dorso das maos, unha dos
polegares, dorso dos pés, fronte ¢ mento.

7. Exames complementares realizados quando necessario:
hemograma completo (metodologia automatizada), velo-
cidade de hemossedimentagdo (Wintrobe ou Westergren),
creatina-fosfoquinase (método cinético), fator antinuclear
(Hep-2), fator reumatoéide (latex), proteina C- reativa
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(nefelometria), triiodotironina, tetraiodotironina, hor-
monio tireoestimulante (ensaio imunofluorométrico) e
alfa-1 glicoproteina acida (imunonefelometria). Quando
necessario, outros exames foram realizados, como radio-
grafia (raio X), ultra-sonografia (US), eletroneuromiografia
(EMG), tomografia computadorizada (TC) e ressondncia
magnética (RM).

RESULTADOS

A quase totalidade dos portadores da FM pertenceu
ao sexo feminino (199). A idade média era de 57 anos.
Entre os 200 pacientes estudados, 134 (67%) preencheram
critérios para a SCI (Tabela 1).

TABELA 3
PACIENTES cOM FIBROMIALGIA (N=200)
Sexo 199 (99,5%) feminino; 1 (0,5%) masculino
Idade 57,1 anos (entre 20 e 77 anos)
scI 134 (67%)

Entre os 134 pacientes com SCI, 121 (90,2%) apre-
sentavam padrdo constipativo, 5 (3,8%) padrao diarréico,
3 (2,2%) padrio de dor abdominal com fezes amolecidas
¢ 5 (3,8%) pacientes tinham hébitos alternantes de diar-
réia ¢ constipagdo. Todos pertenciam ao sexo feminino

(Tabela 2).

TABELA 4

PACIENTES COM FIBROMIALGIA E SINDROME DO COLON
IRRITAVEL (N=134

PADRAO n (%)

Constipativo 121 (90,2%)
Diarréico 5 (3,8%)
Dor Abdominal 3 (2,2%)

Alternante (Diarréia e Constipacao) 5 (3,8%)

Nio houve diferenga de apresentacio clinica entre os
pacientes com FM sem SCI ¢ os pacientes com FM ¢ SCI
(Tabela 3).

Na avaliagio da qualidade de vida, através do FIQ,
foi verificado que a maioria dos pacientes percebe a dor
como sendo de forte intensidade, o cansaco como sendo
relevante, assim como sentem dificuldades para executar
tarefas da rotina diaria. No entanto, foi constatado que a
capacidade funcional foi pouco alterada (Tabela 4).

Nota-se que os pacientes sentem a dor como de forte
intensidade. Os achados foram similares entre os grupos
de pacientes com FM, com e sem SCI.

Nos inventarios utilizados para avaliar o trago e estado
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de ansiedade e a depressio, observou-se que a maioria dos
pacientes que apresentavam concomitantemente FM e SCI
exibiram um trago de personalidade associado a ansiedade.
A maioria também apresentou estado de ansiedade e de-
pressdo significativo (Tabela 5).

Nota-se que em todos os parimetros avaliados ndo
houve diferenga estatistica entre os dois grupos.

TABELA 5
CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES COM
FM com E sEm SCI

SINTOMA SF com SCI SF sem SCI
(n=134) (n=66)
Rigidez 133 (99%) 5 (99%)
Distdrbio do sono 130 (97 %) 63 (95%)
Fadiga 126 (94%) 61 (92%)
Parestesia 114 (85%) 56 (85%)
Dificuldade de meméria 105 (78%) 51 (77%)
Palpitacao 99 (74%) 48 (73%)
Tontura 98 (73%) 47 (71%)
Sensagdo de inchaco 94 (70%) 46 (70%)
Dor toracica 94 (70%) 45 (68%)
Sindrome seca 90 (67%) 44 (67%)
Dificuldade de concentracdo 88 (66%) 44 (67%)
Zumbido 76 (57%) 37 (56%)
Epigastralgia 71 (53%) 35 (53%)
Dispnéia 70 (52%) 34 (52%)
Enjoo 67 (50%) 2 (48%)

* FM = fibromialgia; SCI= sindrome do cdlon irritavel

TABELA 6
FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE (F1Q)
Nos PacienTEs com FM E com SCI

SF + SCI* (n = 134) MEDIA ;’:gx‘%% MIN - MAX
FIQ Total 7,68 0,94 3,68 - 9,53
FIQ, ,, (capacidade funcional) 1,26 2,18 0-9,66
FIQ,, (sem sintomas) 9,66 1,13 2,86 - 10
FIQ,,. (faltas no trabalho) - - -
FIQ,, (dificuldade para tarefas) 8,16 1,54 3-10
FIQ,, (escala de dor) 9,61 0,92 5-10
FIQ,, (cansaco) 8,01 1,78 3-10
FIQ,, (despertar) 7,54 1,89 1-10
FIQ,, (rigidez) 7,95 1,57 2-10
FIQ,, (ansiedade) 8,42 2,05 0-10
FIQ,, (depressao) 7,98 2,41 0-10
* FM = fibromialgia; SCI= sindrome do cdlon irritavel
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TABELA 7
TRACO E ESTADO DE ANSIEDADE E DEPRESSAO NOS
PacieNTES coM FM com E sem SCI

ANSIEDADE - TRACO F?nfgz)a FM(::?SCI p
Normal 11 (8%) 5 (8%) NS
Média 9 (22%) 15 (23%) NS
Alta 94 (70%) 46 (70%) NS
ANSIEDADE - ESTADO

Normal 3 (2%) 1 (2%) NS
Média 13 (10%) 7 (11%) NS
Alta 117 (87%) 59 (89%) NS
DEPRESSAO

Normal 12 (9%) 6 (9%) NS
Leve 36 (27%) 18 (27%) NS
Moderada 45 (34%) 23 (35%) NS
Grave 41 (31%) 19 (29%) NS

* FM = fibromialgia; SCI= sindrome do célon irritavel

DISCUSSAO

Entre os 200 pacientes com FM estudados, 134 (67%)
apresentavam SCI. Este dado ¢ semelhante aos dados en-
contrados na literatura, os quais relatam que entre 41 ¢ 60%
dos pacientes apresentam essa disfun¢do intestinal 353, O
padrio de SCI que predominou foi o constipativo (90,2%).
Nem todos os pacientes se recordavam se a constipagao
antecedeu o surgimento de dor musculoesquelética difusa.
No entanto, uma pequena propor¢io dos pacientes (22%)
afirmou que o quadro constipativo teve surgimento antes
da dor difusa.

Este é o primeiro trabalho na literatura que aponta
para o mais freqiiente subtipo de SCI que se associa a FM.
Este também ¢ o primeiro estudo que compara as carac-
teristicas clinicas de pacientes com FM, que apresentam
concomitantemente SCI, com os portadores de FM sem a
presenca desta disfuncdo intestinal. Nao houve diferenga
quanto as manifestagoes clinicas entre esses dois grupos de
pacientes.

Esclarece-se que ndo foram realizados exames parasito-
logicos de fezes nos pacientes; de qualquer forma, cumpre
lembrar que apenas 3,8% apresentou o padrio diarréico.
Assim sendo, torna-se dificil acreditar que uma parasitose
intestinal tenha influenciado os resultados desse estudo.

A capacidade funcional, avaliada através das 19 ques-
toes do FIQ, demonstrou indices elevados e significativos.

Chamam a atengdo os baixos indices obtidos no FIQ, | e os
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altos indices dos outros parimetros avaliados. Os dez itens
do FIQ, ,, compdem uma escala fisica funcional, na qual
cada item ¢ graduado de acordo com a freqiiéncia com que
cada individuo executa as fung¢des questionadas. Constatou-
se que a maioria dos individuos encontra-se apta a realizar
suas tarefas de rotina diria. Os outros nove dominios do
FIQ,, |, envolvem questodes subjetivas ¢ a grande maioria
dos pacientes referiu um forte impacto nesse sentido. Estas
questoes se referem ao namero de dias que se sentiam bem
na semana da avaliagdo clinica, a dificuldade em trabalhar
(a maioria no préprio ambiente doméstico), a intensidade
da dor, a fadiga, a sensagdo ao despertar, a rigidez, a an-
siedade e a depressdao. Tais questoes sio conhecidamente
influenciadas por fatores emocionais e sociais. Os resultados
do FIQ demonstram que a enfermidade causa um impor-
tante impacto na vida desses pacientes. O FIQ , ndo teve
aplicabilidade, porque a grande maioria estava envolvida
em trabalho doméstico (donas de casa).

Foram freqiientes os indices elevados de ansiedade e
os indices de depressio moderada e grave, sugerindo que
estas sindromes disfuncionais abrangem manifestagdes que
resultam ndo apenas de interagoes fisicas, mas também de
interagoes psicologicas. A abordagem da maioria desses
pacientes deve incluir uma avalia¢do psicologica. Ressalta-se
que os aspectos psicologicos mostraram-se ndo ser os inicos
fatores etiologicos e /ou agravantes destas sindromes.

Esses resultados indicam uma forte relacao entre essas
duas entidades nosolodgicas, sugerindo que esses pacien-
tes possam, talvez, apresentar o mesmo espectro de uma
tnica sindrome disfuncional, provavelmente relacionada
a distarbios em segmentos possiveis dos mecanismos de
transmissdo da dor, tanto em sistema nervoso periférico
como em SNC, com atengdo principal a serotonina. Esta,
que ¢ um neuro-horménio inibitério da dor, exerce um
papel primordial, tanto na percep¢io da dor como também
na alteragdo da motilidade intestinal, pois esta relacionada
com a movimentagdo do intestino e com a secre¢io da dgua
e de eletrélitos. Atualmente, é sabido que a serotonina estd
presente na mucosa do tubo digestivo, sendo sintetizada pe-
las células enterocromoafins do intestino. A sua eliminag¢do
ocorre no proprio intestino, através de um sistema similar ao
do SNC, que ¢é executado pelo proprio enterdcito. Dentro
do tubo digestivo, os receptores mais importantes para a
serotonina sdo os do tipo 1, 3 e 4. O receptor do tipo 1
esta relacionado ao relaxamento da fibra muscular intestinal
¢ os outros estdo relacionados a contra¢ao pro-cinética do
tubo (estimulagdo ¢ movimentagdo peristaltica colonica).

Diversas influéncias psicossociais estdo significativamente
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envolvidas nas manifestagdes destas duas entidades.
Devido ao alto grau de superposi¢do, uma triagem
para condi¢gdes moérbidas associadas deve ser sempre feita
na avalia¢do clinica de pacientes com suspeita de FM.
Um melhor entendimento dos mecanismos fisiopato-
logicos, envolvidos nesses dois distarbios funcionais - FM
¢ SCI - particularmente dos fendmenos psicossociais, dos
distrbios motores e das sensagdes viscerais, proporciona-
rdo avangos na terapia medicamentosa, objetivando uma
melhor abordagem destas duas entidades nosologicas.
Nos tltimos anos, atengio tem sido dada a investigagao
das estruturas do SNC que estdo envolvidas na percepgio da
dor, e também na estimula¢do colonica. Estudos de imagem
funcional na SCI, envolvendo tomografia por emissio de
toton tinico (SPECT) e RM funcional, demonstraram um
aumento significativo no fluxo sanguineo em area cortical
durante antecipag¢do e estimulagio coldénica®*D), Estimulos
dolorosos viscerais ¢ somaticos estio fortemente relacio-
nados com éreas distintas na regido cortical anterior*?,
Outros estudos, também utilizando SPECT, no sentido
de estudar fluxo sanguineo cerebral em pacientes com FM,
demonstraram diminuigdo significativa do fluxo sanguineo
nas regides bilateral do tilamo e do ntcleo caudado cere-
bral desses pacientes, quando comparados com individuos
saudiveis™®. Esses achados trazem implica¢oes importantes,
uma vez que areas cerebrais exercem um papel primordial
na integrag¢do de sinais da dor e nas geragoes de sinais que
regulam o eixo hipotilamo-hipofise-adrenal e a motilida-
de gastrintestinal. Assim sendo, possivelmente, altera¢oes
neurofuncionais e do fluxo sanguineo cerebral podem estar
envolvidas na fisiopatologia dessas duas sindromes.

CONCLUSAO

Entre os 200 pacientes estudados com FM, 134 (67%)
também sofriam de SCI. Entre esses portadores de SCI,
92% possuiam o tipo constipativo da sindrome. Distarbios
psicolégicos, envolvendo ansiedade ¢ depressdo, foram
constatados numa propor¢io significativa desses pacientes,
no entanto, nao houve diferengas clinicas entre os portado-
res de FM com e sem a SCI quanto aos aspectos psicologi-
cos. Os portadores de FM e SCI demonstraram que essas
moléstias causam um importante impacto na rotina didria,
conforme constatado nos diversos pardmetros avaliados
através do FIQ. No entanto, todos possuem capacidade
para efetuar as suas tarefas, mesmo que demorem um tempo
maior para a execug¢do das mesmas. Apesar de sentirem mui-
ta dificuldade ndo estio incapacitados funcionalmente.
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O reconhecimento desta superposi¢io de sintomas
nesses pacientes permite clarificar diversos estados de dor
musculoesquelética crénica e de distarbios gastrintestinais,
que tém sido erroneamente interpretados como outras
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