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RESUMO

A constipacao cronica funcional € uma condicdo bastante prevalente na infancia. As
alteracdes gastrintestinais funcionais podem se associar com transtornos ansiosos e,
considerando-se que as criancas tém uma relagdo muito proxima a suas mées, procurou-
se verificar se mées de criangas com constipacdo cronica funcional apresentavam
maiores niveis de ansiedade do que as mdes de criancas sem essa condicdo. Os
participantes foram recrutados entre os pacientes dos ambulatorios de Gastroenterologia
Pediatrica e Puericultura do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco. Foram considerados casos criangas de 8 a 12 anos de idade que
preenchessem os critérios de Roma Ill para constipacdo crénica funcional. O grupo
comparativo tinha a mesma faixa etaria, mas ndo cumpria este requisito. Foram
excluidos portadores de doencas cronicas ou de outros distrbios gastrointestinais. As
maes, aplicou-se o formulario Roma Il de relato dos pais de sintomas gastrintestinais, o
modulo de constipacdo do formulario Roma Il para adultos e o Inventario de
Ansiedade de Beck. Com as criangas, foi utilizado o Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders para identificar ansiedade. O grupo caso foi formado por 57
pacientes e 0 comparativo por 82, com suas respectivas maes. Observou-se maior
percentual de transtorno de ansiedade de separacdo (p=0,006) e tendéncia para fobia
escolar (p= 0,06) entre pacientes com em relacdo aqueles sem constipagdo. Pacientes
com constipacdo crénica funcional apresentaram maior percentual de mées com
constipacdo do que aqueles sem constipacdo (p=0,04). Mées portadoras constipagédo
apresentaram maiores niveis de ansiedade (p=0,013). Houve tendéncia a pacientes com
transtorno de ansiedade de separagdo apresentarem mades mais ansiosas (p=0,08).
Conclui-se que criancas e adolescentes com constipacdo crénica funcional tém mais
transtorno de ansiedade de separacdo e maes com constipagéo e ansiosas.

Palavras-chave: Constipacdo intestinal. Transtornos de ansiedade. RelacGes mae-filho.



ABSTRACT

The chronic functional constipation is a highly prevalent condition in childhood. Given
its strong association with anxiety disorders and taking into account that children have a
very close relationship to their mothers in childhood, sought to to determine if mothers
of children with chronic functional constipation have higher levels of anxiety than
mothers of children not constipated. Participants were recruited from patients at the
Outpatient Pediatric Gastroenterology and Child Care of Hospital das Clinicas of UFPE.
Cases were considered children 8-12 years of age who fulfilled the Rome 111 criteria for
chronic functional constipation. The control group had the same age, but did not meet
this requirement. We excluded patients with chronic diseases or other functional
gastrointestinal disorders. To the mothers was applied the "Parent-report form for
children”, the constipation module of Rome Il questionnaire for adults and the Beck
Anxiety Inventory. With children we used the Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders. The case group consisted of 57 and comparator, 82 children and
their mothers. There was a higher percentage of separation anxiety disorder (p=0,006)
and a trend for school phobia (p=0,06) among patients with compared with those
without constipation. Patients with chronic functional constipation showed a higher
percentage of mothers with constipation than those without constipation (p=0,04).
Mothers with constipation had higher levels of anxiety (p=0,013). There was a trend for
patients with separation anxiety disorder show mothers more anxious (p=0,08). We
concluded that children and adolescents with chronic functional constipation have more
separation anxiety disorder and anxious mothers or presenting with constipation.

Keywords: Constipation. Anxiety disorders. Mother-child relations.
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1. APRESENTACAO

A constipacdo cronica funcional é um dos distarbios funcionais do intestino, que se
caracterizam por alteracfes na motilidade e/ou na sensibilidade do trato gastrointestinal que ndo séo
atribuiveis a causas inflamatorias, bioquimicas ou anatémicas. Trata-se de um distirbio comum entre
criancas e adolescentes e de determinagdo multicausal (COOK et al, 2009).

Um dos pontos principais em sua fisiopatologia na infancia diz respeito ao medo de defecar e ao
comportamento retentivo, que se mantém num circulo vicioso que garante a permanéncia da condicéo.
Por sua longa duracéo e prevaléncia, vem cada vez mais sendo encarada como um problema de satde
publica (VAN DIJK et al, 2007; MUGIE; DI LORENZO; BENNINGA, 2011).

Entre os fatores causais importantes neste distdrbio estdo os estressores psicossociais. Estes
podem corresponder a condicdes diversas (como sofrer abuso sexual, vivenciar a separacdo dos pais ou
a perda de um ente querido) que se associariam a elementos constitucionais (como o temperamento e a
resiliéncia) para promover uma alteracdo no eixo cérebro-intestino e produzir as manifestacdes do
distarbio (BUDAVARI; OLDEN, 2003).

Em decorréncia destas condicBGes, as pessoas que apresentam constipacdo funcional séo,
também, propensas a apresentarem transtornos psiquiatricos. Entre 0s mais comuns estdo os transtornos
ansiosos e de humor (BUDAVARI; OLDEN, 2003; LEVY, 2006a).

Os transtornos ansiosos sdo muito prevalentes na infancia e, nesta faixa etaria, sdo utilizadas as
mesmas categorias diagnosticas utilizadas para adultos acrescidas de uma: o transtorno de ansiedade de
separacdo. Este é considerado um transtorno exclusivo da faixa etaria pediatrica (BEESDO; KNAPPE;
PINE, 2009).

Acredita-se que na etiologia dos transtornos ansiosos estejam implicados fatores genéticos (uma
predisposi¢do para o desenvolvimento de transtornos ansiosos e um temperamento conhecido como
inibicdo comportamental) e ambientais (representados pela relacdo de apego que a crianca estabelece
com seus pais ou responsaveis) (MANASSIS; BRADLEY, 1994; BOWLBY, 1997a; BOWLBY,
1997b; FONAGY, 2001; KAGAN, 2005).

Nesta perspectiva, médes ansiosas mais frequentemente fornecem tipos de apego inseguro pela
instabilidade de suas relagdes com a crianca. Além disso, a ansiedade materna poderia agir como um

estressor psicossocial, alimentando o ciclo de retencédo e dor da crianca constipada.
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Em contrapartida, é possivel que a constipacdo infantil se apresente como um problema que
estimule o aumento da ansiedade materna. Esta realimentaria o ciclo de dor-medo-retencdo e poderia
contribuir para a manutenc¢éo do disturbio funcional na crianca.

A pergunta condutora desta pesquisa originou-se da consideracdo destes diferentes pontos.
Questionou-se se maes de criangcas com constipacdo cronica funcional seriam mais ansiosas que
aquelas com criangas sem esta condicé&o.

Dai, foram formulados os objetivos secundarios: verificar se as criangas com constipacao eram
mais ansiosas que aquelas sem o distirbio; se criancas mais ansiosas tinham mées também mais
ansiosas; se criangas com constipacdo possuiam mées apresentando mais constipacdo; e se maes mais
ansiosas exibiam mais constipacao.

A dissertacdo consta de quatro capitulos. O primeiro trata da revisdo da literatura; o segundo
descreve o método utilizado na elaboracdo da pesquisa; o terceiro, apresentado na forma de artigo,
aborda os resultados e a discussao da pesquisa. O Ultimo trata das consideragdes finais.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Nocgdes gerais

Os distarbios gastrointestinais funcionais compreendem um conjunto de condi¢bes clinicas
relacionadas ao trato gastrointestinal nas quais ndo se encontram alteracdes anatémicas, bioquimicas,
estruturais ou malignas, e sim na motilidade ou na sensibilidade deste sistema. Sdo condicGes clinicas
bastante prevalentes na populacdo geral (RASQUIN et al, 2006; DUARTE; PINTO; MELO, 2010). A
maioria dos casos surge na infancia e, se ndo resolvido, tende a se manter durante a vida do individuo
(RAJINDRAJITH et al, 2010; BONGERS; VAN WIJK; REITSMA; BENNINGA, 2010).

O terceiro consenso de Roma sobre os disturbios gastrointestinais funcionais estabeleceu um
sistema de classificacdo que abrange 28 distirbios em adultos e 17 na faixa etéaria pediatrica (este
altimo grupo é dividido em dois outros: neonatal/lactente e infantil/adolescente) (DROSSMAN, 2006).

No que diz respeito a populacdo adulta, a constipacdo funcional esta incluida no grupo C —
disturbios intestinais funcionais -, que também contém a sindrome do intestino irritavel, a distensao
funcional, a diarreia funcional e o distdrbio intestinal funcional ndo especificado (DROSSMAN, 2006).

Por sua vez, os distdrbios gastrointestinais funcionais na infancia e adolescéncia (grupo H)
podem ser classificados em trés grupos: o primeiro é definido como vomitos e aerofagia (H1) (que
inclui a aerofagia e as sindromes da ruminacéo adolescente e dos vomitos ciclicos), o segundo se refere
aos disturbios gastrointestinais funcionais relacionados a dor abdominal (H2) (que abrangem a
dispepsia funcional, a sindrome do intestino irritdvel, a enxaqueca abdominal e a dor abdominal
funcional infantil) e o terceiro diz respeito & constipacdo e a incontinéncia (H3) (e contém a
constipagéo funcional e a incontinéncia fecal ndo-retentiva) (RASQUIN et al, 2006).

A partir desse consenso, estabeleceram-se critérios diagnosticos para a constipacdo cronica
funcional em criancas e adolescentes (HYMAN et al, 2006; RASQUIN et al, 2006) que exigem o
preenchimento de ao menos dois dos seguintes parametros por, no minimo, dois meses: duas
defecacbes ou menos por semana; a0 menos um episédio por semana de incontinéncia; histéria de
retencdo excessiva de fezes; histdria de movimentos intestinais dolorosos; presenca de massa fecal

grande no reto; histdria de fezes de grande diametro que podem obstruir 0 vaso sanitario. Sintomas
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associados podem incluir irritabilidade, apetite diminuido e/ou saciedade precoce. Estes podem
desaparecer imediatamente seguindo a passagem de fezes em grande volume.

Para os adultos, os critérios devem incluir dois ou mais dos seguintes: esforco; fezes
endurecidas ou partidas; sensacdo de evacuacdo incompleta; sensacdo de bloqueio ou obstrucéo
anorretal; manobras digitais para facilitar a evacuacéo (todos estes critérios em, ao menos 25% das
evacuacdes); menos de 3 evacuacdes por semana. Estes sintomas devem estar presentes nos ultimos 3
meses, com o inicio a0 menos 6 meses antes do diagnéstico (LONGSTRETH et al, 2006).

A constipagdo cronica funcional é uma das queixas mais frequentes tanto nos ambulatdrios de
Pediatria (compreendendo cerca de 3% dos atendimentos) quanto nos de Gastroenterologia Pediatrica
(abrangendo 10 a 25 % das consultas) (RUBIN; DALE, 2006; BONGERS; BENNINGA; MAURICE-
STAM; GROOTENHUIS, 2009; RAJINDRAJITH; DEVANARAYANA, 2011).

Com relacdo exclusivamente a populacdo pediatrica, uma revisdo sistematica encontrou uma
prevaléncia de constipacdo variando de 0,7 a 29,6% (com uma mediana de 8,9). As taxas de
prevaléncia por sexo foram similares em meninos e meninas em cinco estudos e maiores nas meninas
em dois. Os autores verificaram que cerca de metade das criancas desenvolvem constipacdo no
primeiro ano de vida e que a prevaléncia mais alta parece ser encontrada na fase pré-escolar. (VAN
DEN BERG; BENNINGA; DI LORENZO, 2006).

Outra revisao sistematica encontrou uma mediana da prevaléncia de constipacdo na infancia e
adolescéncia de 12% (os extremos de prevaléncia encontrados foram 0s mesmos da revisdo anterior:
0,7-29,6%). Trés dos artigos analisados ndo evidenciaram diferenca entre os sexos; seis relataram uma
prevaléncia ligeiramente mais alta nas meninas (razdo sexo masculino/sexo feminino de 1,2:1) e um
artigo sugeriu um valor discretamente mais alto nos meninos (0,9) (MUGIE; BENNINGA; DI
LORENZO, 2011).

Por outro lado, estudos realizados no Brasil encontraram uma prevaléncia de constipa¢do na
infancia variando entre 14,7 e 36,5% (MORAES; MAFFEI, 2000).
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2.2. O papel do eixo cérebro-intestino no surgimento da constipagdo funcional

Dentro de uma abordagem biopsicossocial da constipagdo, compreende-se como diversos
fatores genéticos e ambientais podem se combinar e dar origem as manifestacGes clinicas do distarbio.
Entre estes, tém-se 0s que interferem no inicio da vida, isto €, no periodo intrauterino, perinatal e nos
primeiros anos de vida (por exemplo, estresse materno no periodo gestacional); os psicossociais
(compreendendo o estresse, 0 estado psicologico e as estratégias e suporte sociais para lidar com as
dificuldades); e caracteristicas bioldgicas (que dizem respeito a motilidade, a sensibilidade, a
inflamacdo e a mudancas na flora bacteriana no trato digestorio), que se relacionariam entre si por meio
do eixo ceérebro-intestino (DROSSMAN, 2006; GRUNDY et al, 2006; KELLOW et al, 2006;
RASQUIN et al, 2006; RUBIN; DALE, 2006; BONGERS; BENNINGA; MAURICE-STAM;
GROOTENHUIS, 2009; RAJINDRAJITH; DEVANARAYANA, 2011).

Entre os fatores genéticos, acredita-se que haja uma predisposicdo para as alteracBes na
sensibilidade e motilidade. Estas poderiam se dar através do polimorfismo de alguns genes, como os da
serotonina e de seu receptor (SLC6A4), da norepinefrina (SLC6A2 e ADRA2C), do receptor da
colecistoquinina (779 T>C) e das citocinas (em particular, da interleucina 10) (ADAM; LIEBREGTS;
HOLTMANN, 2007).

Por outro lado, diversos fatores ambientais tém sido apontados, tais como hormdnios, drogas,
dieta, doencas, estresse e lesdes cerebrais (KOLB et al, 2002). Estes agiriam sobre o cérebro, que, neste
periodo da vida, parece ser mais susceptivel a acdo de fatores ambientais. Em decorréncia disso,
respostas fisiologicas poderiam se alterar e manter este padréo diferenciado até a idade adulta. Esta
alteracdo na neuroplasticidade implicaria, por sua vez, uma modificagéo nas relac6es entre os sistemas
nervosos entérico e central (RASQUIN-WEBER et al, 1999; KOLB; WHINSHAW, 1998; IZARD et
al, 2006).

O sistema nervoso entérico (SNE) pode ser compreendido como um complexo sistema de
neurdnios similar ao sistema nervoso central (SNC) e a medula nervosa e que estad encarregado de
administrar as fungdes sensitiva, motora e secretora do intestino através de mecanismos estimulatorios
e inibitorios (WOQOD, 2007). Faz parte do que se conhece como eixo intestino-encéfalo, que abrange,
além do SNE, os nervos vago e esplancnico, o sistema nervoso autbnomo (SNA), a medula nervosa, o
sistema limbico e a area pré-frontal do cérebro. Envolve, além dos feixes nervosos e ganglios, fatores

enddcrinos (como o CRH, horménio liberador das corticotrofinas), imunoldgicos (como as citocinas) e
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neurotransmissores (uma vez que 0 sistema nervoso entérico possui muitos dos neurotransmissores
presentes no cerebro). Sugere-se que disfungdes neste eixo também possam estar implicadas na
etiologia das doencas gastrointestinais funcionais (KELLOW et al, 2006).

Kellow e colaboradores (2006) afirmam que nos distarbios funcionais existe uma disfuncéao
bésica em termos da sensacdo e da motilidade do SNE que poderia ser desencadeada ou exacerbada por
diferentes fatores: genéticos ou epigenéticos; inflamacdo e ativacdo imune entérica; alteracbes na
microbiota intestinal; componentes da dieta; e disfuncdo autonémica. Apesar disto, as pessoas com este
tipo de disfuncdo tém uma resposta motora gastrointestinal exacerbada a eventos estressores diversos
(inclusive psicossociais) quando comparados a sujeitos saudaveis (KELLOW et al, 2006).

Ja é bem estudado o papel do estresse na etiologia daquela condicdo. Biologicamente, este
depende da funcéo do eixo hipotdlamo-hipo6fise-adrenal (HHA) que modula as respostas inflamatorias e
imunoldgicas a um dado estimulo. Este eixo € regulado pelo sistema limbico-cortical e, por conta disto,
experiéncias de estresse no inicio da vida poderiam comprometer o desenvolvimento deste sistema e,
consequentemente, do eixo HHA, tornando-o mais susceptivel a estimulos (GRUNDY, 2006; SILVA;
ANTUNES; MOTTA, 2004; MOTTA; ANTUNES; SILVA, 2012).

Outro componente importante neste processo € o SNA, que medeia a circulacdo de informacgoes
entre os sistemas nervosos central e entérico. Uma vez que ja exista uma disfuncéo na sensacdo e/ou na
motilidade intestinal, a constipacdo contribuiria com fezes endurecidas que provocariam dor a
evacuacdo e este estimulo seria conduzido por vias aferentes ao cérebro. O SNC, entdo, se tornaria
mais sensivel a sensacdes semelhantes e levaria a crianca a reter mais as fezes por medo de sentir dor
(SILVA; ANTUNES; MOTTA, 2004; GRUNDY et al, 2006; HYMAN, 2006; WOOD, 2007,
MOTTA, ANTUNES; SILVA, 2012).

Os estressores psicossociais interviriam neste mecanismo através do estresse que se associaria a
eles. Situagdes diversas, principalmente mudancas subitas ou traumaticas na vida (como abuso sexual,
separacdo dos pais, perda de um ente querido ou ser vitima de violéncia), tém sido identificadas na
etiologia deste disturbio (KELLOW et al, 2006; LEVY et al, 2006a).

A combinacdo desses elementos pode resultar no disturbio gastrointestinal funcional, que se
articula de forma dindmica com a vida social do individuo através do uso de medicagdes e do aumento
no numero de consultas médicas para tratar uma doenga organica que estes pacientes (ou 0s seus
responsaveis) acreditam ter. Alem disso, implica no reajuste de seu funcionamento diario em virtude
das restricdes ou constrangimentos que o disturbio implica e das repercussdes do mesmo sobre sua
qualidade de vida (LEVY et al, 2004; LEVY et al, 2006b; DROSSMAN, 2006).
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Compreende-se, desta maneira que, em pessoas predispostas, 0S estressores psicossociais
contribuam para originar a constipacao funcional. A crianca sentiria dor a evacuacdo, passaria a ter
medo e a reter as fezes (comportamento retentivo). As fezes se tornariam mais endurecidas e
provocariam mais dor ao evacuar. Do ponto de vista biologico, o efeito dos estressores sobre 0 SNC
estimularia as &reas cerebrais relacionadas com medo e ansiedade. O SNC por meio do SNA
determinaria as manifestacdes neurovegetativas (sudorese e taquicardia, por exemplo) bem como faria
a interligacao entre o cérebro e o sistema nervoso entérico, produzindo o quadro clinico de constipacao

funcional.

2.3. Heranca dos disturbios gastrointestinais funcionais

As relacdes interpessoais, em particular, no seio da familia também representam um fator
relevante no surgimento e manutencdo da constipacdo funcional. Um estudo realizado por Levy e
colaboradores (2001) buscou definir as contribuicdes da heranca genética e da aprendizagem social na
etiologia da sindrome do intestino irritavel. Para isso, investigaram este quadro em gémeos mono e
dizigoticos e entre 0s gémeos e seus pais. Descobriram, a partir dai, que a presenca da condicdo em
ambos os irméos era maior nos monozigoticos, o que sugeriria uma influéncia genética. Por outro lado,
verificaram que, nos gémeos dizigoticos era mais comum ter uma mde com doenca gastrointestinal
funcional do que um irmé&o, o que favoreceria a hip6tese de um aprendizado social. Concluiram, entéo,
que ambos os elementos desempenham um papel no surgimento da sindrome (LEVY et al, 2001).

Levy et al demonstraram que pais que apresentam sindrome do intestino irritavel (LEVY;
WHITEHEAD; VON KORFF; FELD, 2000; LEVY et al, 2004) ou dor abdominal funcional (LEVY et
al, 2006b) tendem a levar mais seus filhos a consultas médicas por queixas gastrointestinais ou nao
relacionadas ao trato digestério do que aqueles que ndo apresentavam o distdrbio. Apesar disso, um
estudo encontrou uma associacdo entre o mesmo tipo de disturbio gastrointestinal (constipacao
funcional, dispepsia funcional ou sindrome do intestino irritdvel) nas maes e em seus filhos
(BUONAVOLUNTA et al, 2010).

Os autores também tém ressaltado os ganhos obtidos pela crianca ou pelo adolescente em
manifestar sintomas gastrointestinais: obtencdo de atencdo ou presentes dos pais e desobrigacdo de

cumprir atividades como ir a escola ou se envolver em atividades sociais. Isto é mais frequente
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naquelas criangas com autoestima mais baixa e com pior desempenho académico (WALKER; CLAAR,;
GARBER, 2002; LEVY, 2011).

Outro modo como os sintomas podem surgir € através da percepcdo que a crianca pode obter de
seu pai ou cuidador quando este estd doente e busca evitar tarefas desagradaveis ou espera alguma
consideracdo especial. Baseado nisso, o comportamento adulto de “doente” pode ser tomado como
modelo (LEVY; WHITEHEAD; VON KORFF; FELD, 2000).

Os pais podem ainda supervalorizar uma alteracdo no funcionamento gastrointestinal que, em
principio, ndo traria maiores repercussdes para seu filho. Inadvertidamente, nestes casos, levariam a
crianca a manter este comportamento com o objetivo de angariar atencdo (WALKER et al, 2006;
LEVY, 2011).

Ademais, reacdes ‘“‘catastroficas™ (isto €, disposi¢cdes mentais exageradas e de teor negativo
exteriorizadas durante uma experiéncia de dor atual ou antecipada) dos pais as manifestacfes de dor
abdominal das criancas poderiam levé-las a supervalorizar este sintoma, a tornarem-se mais atentas a
ele ou a assumirem elas proprias reacdes catastroficas (FARNAM; RAFEEY; FARHANG;
KHODJASTEJAFARI, 2009; SAUNDERS; KORFF; LERESCHE; MANCL, 2007; WALKER et al,
2006; CAMPO et al, 2007; LANGER et al, 2009; LEVY, 2011).

2.4. Ansiedade na infancia

A ansiedade é um fenémeno fisioldgico que envolve uma modificagdo neuroenddcrina do
organismo objetivando se defender contra uma ameaca iminente. Pode ser definida como um afeto
desprazeroso que inclui manifestacdes autondémicas (sudorese, taquicardia, tremores, etc) e psiquicas
(como inquietacéo e apreensdo) (DALGALARRONDO, 2008).

E classificada quanto & sua gravidade (leve, moderada ou grave), em normal ou patolédgica
(quando presente num transtorno psiquiatrico) e quanto a duracdo (episddica ou persistente)
(ANDRADE; GORENSTEIN, 1998). E considerada patoldgica quando sua intensidade e/ou durac&o
sdo aumentadas (BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009).

Os mecanismos neurais da ansiedade séo relacionados ao sistema limbico, que compreende o
cortex limbico frontotemporal, o hipocampo e o giro cingulado (estruturas corticais), bem como a
amigdala, os nucleos septais, 0 hipotdlamo, os nucleos anteriores do tdlamo e os nucleos da base
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(estruturas subcorticais). Outras estruturas implicadas neste processo incluem aquelas que fazem parte
do eixo HHA (BEAR et al, 2008; DALGALARRONDO, 2008).

Ressalte-se que pacientes com ansiedade ou depressdo tendem a compartilhar certas alteragdes
na atividade cerebral regional e a demonstrar anormalidades autondmicas e condicionamento por medo
similares aos de pacientes com distdrbios gastrointestinais funcionais (como a sindrome do intestino
irritavel). 1sso explicaria o alto indice de comorbidades entre estas condicdes (BALLANGER et al,
2001).

Na faixa etéria infantil, h& problemas com respeito a conceptualizacdo de ansiedade patoldgica,
uma vez que determinados fendmenos como a ansiedade de separacdo ou 0 medo do escuro podem ser
considerados normais em certas faixas etarias. A avaliacdo da ansiedade também pode ser prejudicada
em criancas pequenas em decorréncia do pouco desenvolvimento cognitivo e linguistico apresentado
por elas (BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009).

Em virtude disto, pode ser dificil identificar algumas das categorias diagnoésticas do DSM-IV
(quarta edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Doencas Mentais da Associacdo Americana de
Psiquiatria) ou do CID-10 (décima versdao do Catalogo Internacional de Doencas da Organizacéao
Mundial de Saude) em lactentes e pré-escolares (BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009).

No que diz respeito a relacdo mae-filho, os sintomas ansiosos podem ser compartilhados por
uma predisposicdo genética - manifesta por um temperamento conhecido como inibigdo
comportamental ou, no nivel de neurotransmissores, por polimorfismos na regido promotora do gene
do transportador da serotonina -, por imitacdo do comportamento materno ou porque maes ansiosas
tenderiam a reforcar ou exacerbar situages de ansiedade ou medo nos seus filhos (DEGNAN;
ALMAS; FOX, 2010; BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009; MURRAY; CRESWELL; COOPER, 2009).

A inibicdo comportamental consiste num padrdo de temperamento infantil caracterizado por
medo, reticéncia ou restricdo quando confrontado com pessoas ou situagBes estranhas. Algumas
pesquisas tém sugerido uma estabilidade deste temperamento e um risco aumentado para transtornos
ansiosos durante a vida dos individuos em decorréncia dele (DEGNAN; FOX, 2007; FOX et al, 2005).

Dado que o cérebro da crianga ainda se encontra num processo de intenso desenvolvimento e,
portanto, com uma maior plasticidade, diferentes estudos tém verificado que mesmo eventos muito
precoces que venham a agir sobre esta crianca podem promover mudancas profundas na organizagéo e
no funcionamento do cérebro. Correlatamente as alteragdes estruturais, verificam-se também
repercussoes disto no comportamento infantil (KOLB et al, 2002; IZARD et al, 2006).
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Ambientes estressantes podem produzir pessoas ansiosas. Uma vez que, nos primeiros anos de
vida, o ambiente da crianca € restrito a sua mée e aos limites que esta lhe da, a personalidade desta vai
exercer grande impacto sobre a formacdo de seu filho. Assim, podem-se observar altas taxas de
ansiedade em filhos de pais ansiosos, o que se atribui a uma influéncia conjunta de fatores genéticos e
ambientais (LASK et al, 2003).

Uma outra maneira de abordar a ansiedade infantil foca a relacdo mée-crianga e é apresentada
pela Teoria do Apego de John Bowlby. Para ele, existiria um impulso primario para aproximar-se e
buscar conforto e amor junto a outros seres humanos, isto €, tal comportamento ndo seria secundario a
outros impulsos como os relacionados a busca por alimento ou sexo (BOWLBY, 1997a).

Comportamentos relacionados ao apego se manifestariam em ambos os membros da diade e
poderiam se caracterizar por sinais trocados entre eles com carater de atracdo, como sorrisos, ou
aversivos, como o choro, e pela locomocgéo (neste caso, da crianga aproximando-se ou afastando-se de
sua genitora) (FONAGY, 2001).

Alguns pesquisadores da Teoria do Apego estudaram criangas pequenas no que se chamou de
“situagdo estranha”: as criancas eram postas em situagdo provocadora de ansiedade e afastadas de suas
médes. Em decorréncia disto, pode identificar quatro tipos diferentes de apego (BOWLBY, 1997b;
FONAGY, 2001):

1) Apego seguro: em que a pessoa & qual a crianga se apega se apresenta acessivel e
responsiva quando necessario. A crianca pode explorar o ambiente e retornar a mae
quando deseje;

2) Apego inseguro-resistente/ambivalente: em que a crianga ndo percebe uma
disponibilidade do adulto e se vé obrigada a descobrir meios para superar esta
dificuldade. Mantém-se ansiosa mesmo junto a sua mae;

3) Apego inseguro-evitante: a crianca evita ou ignora ativamente a mée e ndo exibe aflicéo
quando separada desta;

4) E o0 apego desorganizado/desorientado: em que situacGes estranhas sdo marcadas por
medo, paralisia e desorientagéo e que se acredita que esteja relacionado a maus-tratos
sofridos pela crianga ou traumas psicoldgicos na historia dos pais.

As formas de apego inseguro ou desorganizado poderiam surgir quando houvesse uma ameaca a

relacdo de apego ou a figura de apego ndo estivesse consistentemente disponivel e estariam
relacionadas ao surgimento de ansiedade de separagdo (MOFRAD; ABDULLAH; UBA, 2010).
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O medo ou a ansiedade, neste caso, envolveriam a separacdo de uma figura com a qual se tenha
uma ligacdo ou um vinculo e/ou uma situacdo ambiental que tenha se mostrado potencialmente
ameacadora do ponto de vista evolutivo (ruidos altos, escuriddo, isolamento e animais, por exemplo).
Isto conduziria a crianga a buscar seguranca e conforto junto aos pais (BOWLBY, 1997b).

Dentro desta perspectiva, um pai ou outro adulto que busque seguranga na crianga é propenso a

exibir outros sinais de transtorno mental e a produzir desordens na crianca (FONAGY, 2001).

2.5. Transtornos de ansiedade

Conforme descrito acima, existem duas classificagbes dos transtornos psiquiatricos: a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) e o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) da Associacdo Psiquiatrica Americana.
Entretanto, a grande maioria das pesquisas no campo da Satde Mental trabalha com as categorias do
DSM (VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009).

Os pesquisadores desta area ainda discutem se seria mais adequado considerar os transtornos de
ansiedade como um grande grupo ou enfatizar as diferentes apresenta¢des clinicas. A favor da primeira
posicdo tem-se a alta prevaléncia de comorbidades entre diferentes transtornos ansiosos, as mesmas
fisiopatologia e estruturas cerebrais envolvidas nos diferentes transtornos, a evolugdo de um transtorno
ansioso para outro no decorrer do ciclo vital do individuo e o risco de desenvolver transtornos ansiosos
em filhos de pessoas que também os apresentem sem uma necessaria correlacao entre os tipos (isto &,
ndo haveria a obrigatoriedade de um filho de uma pessoa que apresente fobia social manifestar o
mesmo quadro; poderia evoluir com transtorno de ansiedade generalizada ou fobia especifica, por
exemplo) e tratamento similar para todos (HIRSCHFELD-BECKER; MICCO; SIMOES; HENIN,
2008).

Por outro lado, seria possivel defender a manutencdo dos subtipos de transtornos ansiosos
devido as distintas apresentagcdes clinicas e ao seu surgimento em faixas etérias diferentes (0s
transtornos de ansiedade de separacdo nas criangas menores e 0s transtornos de panico em
adolescentes, por exemplo) (HIRSCHFELD-BECKER; MICCO; SIMOES; HENIN, 2008).

No que se refere aos transtornos de ansiedade, a quarta edicdo do DSM inclui os seguintes:
fobias especificas, fobia social, transtorno de ansiedade generalizada, ataque de panico, transtorno do
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panico com ou sem agorafobia, agorafobia sem histéria de transtorno de panico, transtorno obsessivo-
compulsivo, transtorno de estresse poés-traumatico, transtorno de estresse agudo, transtorno de
ansiedade devido a uma condicdo médica geral, transtorno de ansiedade induzido por substancia e
transtorno de ansiedade sem outra especificagdo. Estas categorias sdo as mesmas para criancas ou
adultos, no intuito de possibilitar estudos longitudinais que avaliem a progressdo de um transtorno da
infancia até a idade adulta. (BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009).

Nesta classificacdo existe uma se¢do intitulada “transtornos usualmente primeiramente
diagnosticados na infancia ou na adolescéncia” na qual se encontra o Unico transtorno ansioso
especifico do grupo etério pediatrico: o transtorno de ansiedade de separacdo (BEESDO; KNAPPE;
PINE, 2009; VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009). Este transtorno se caracteriza
pelo sentimento negativo de soliddo, perda ou tristeza experimentados quando uma crianga se afasta de
sua figura de apego e pelo medo de perder esta pessoa manifestos com ansiedade inapropriada ou
excessiva. (MOFRAD et al, 2009; WALKER; BECK; ANDERSON, 2009; MOFRAD; ABDULLAH,;
UBA, 2010).

A idade média de surgimento € entre os 7 € 0s 9 anos de idade (embora a ansiedade de
separa¢do como um fendomeno “normal” surja em pré-escolares). Ela tende a diminuir sua prevaléncia
com a idade (MOFRAD et al, 2009; WALKER; BECK; ANDERSON, 2009).

Maes de criangas com transtorno de ansiedade de separacdo tendem a exibir niveis mais altos de
transtornos ansiosos ou depressdo, bem como criangcas ansiosas tém mais frequentemente maes
ansiosas (MOFRAD et al, 2009).

Contudo, tem sido sugerido que apresentar transtorno de ansiedade de separacdo na infancia
poderia ser um marcador de vulnerabilidade ao longo da vida para multiplos transtornos de ansiedade
na vida adulta (LIPSITZ et al, 1994).

Estudos longitudinais tém mostrado que os transtornos ansiosos costumam iniciar-se na
infancia. Quanto mais precoce seu surgimento e mais grave sua sintomatologia, maior a possibilidade
de manutencédo do quadro e do surgimento de co-morbidades psiquiatricas (principalmente depresséo,
outros transtornos ansiosos, dependéncias quimicas e comportamento suicida) (WEICH;
PATTERSON; SHAW; STEWART-BROWN, 2009; LAHEY; D’ONOFRIO; WALDMAN, 2009;
BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009; DEGNAN; ALMAS; FOX, 2010).

Além disso, os transtornos ansiosos sao determinados por uma ampla gama de fatores, que

incluem condicdo socioecondmica, fatores genéticos e a preexisténcia de outro transtorno (como de
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déficit de atencdo e hiperatividade, transtorno de humor ou dependéncia quimica) (BORDIN; PAULA,
2007; BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009).

2.6. Disturbios gastrointestinais funcionais e ansiedade

Alguns estudos tém procurando elucidar as relagcBes entre os disturbios gastrointestinais
funcionais e os sintomas de ansiedade.

Walker e colaboradores (2007) demonstraram que criancas com dor abdominal funcional tém
maior dificuldade em avaliar e lidar com o estresse que aquelas sem esta condicdo. Além disso,
mostram-se menos capazes de mudar ou de se ajustar ao estresse diario.

Dufton et al (2008), por sua vez, encontraram uma estreita relacdo entre ansiedade e dor
abdominal funcional em criancas e adolescentes em comparacdo com sujeitos sem dor abdominal (67%
de diagnostico de transtorno ansioso no primeiro grupo contra 6% no segundo).

Outro estudo também evidenciou uma maior prevaléncia de ansiedade em crian¢as com dor
abdominal recorrente e seus pais quando comparadas com sujeitos saudaveis (HODGES; KLINE;
BARBERO; WOODRUFF, 1985).

Num estudo transversal com criancas e adolescentes de 10 a 16 anos do Sri-Lanka encontrou-se
uma relacdo inversamente proporcional entre a faixa etaria e a prevaléncia de constipacdo. Observou-se
também uma maior prevaléncia de constipacdo entre criangas que vivem em areas de guerra (0 que 0s
autores atribuem ao estresse elevado) (RAJINDRAJITH, 2010).

Ja Cox et al (2002) estudaram criancas de 6 a 15 anos atendidas por médicos da Universidade
da Virginia que ja houvessem apresentado ao menos um episddio de encoprese e dois grupos de
controle semelhantes, mas sem histdria de encoprese: um de parentes do grupo de casos e outro de
criancas da mesma regido. O grupo com encoprese apresentou maiores niveis de ansiedade e depresséo,
dificuldades de atencdo, problemas sociais, comportamentos violento, pior desempenho escolar e
familias mais desorganizadas.

A relacdo entre constipacdo e ansiedade ainda € objeto de controvérsia. Alguns estudos, por
exemplo, tém demonstrado que a prevaléncia de comprometimentos psicolégicos (principalmente
transtornos de ansiedade, do humor ou de conduta) em criangas com constipacdo € maior do que na

populacdo geral. A causalidade nestes casos, entretanto, ainda é incerta e alguns autores se limitam a



26

ressaltar a associagdo entre as condigdes (WEST; STEINHARDT, 2003; OZOKUTAN et al, 2005;
JOINSON et al, 2006; LEVY et al, 2006a; DIJK; BENNINGA; GROOTENHUIS; LAST, 2010).

Ozokutan et al (2005), por exemplo ndo encontraram diferencas entre pacientes constipados e
controles higidos no que se refere a transtornos mentais (p>0,05). E possivel que tal resultado se deva a
amostra pequena com que trabalharam. Joinson e colaboradores (2006) e Dijk e colaboradores (2010),
em contrapartida, encontraram uma maior morbidade por transtornos mentais no grupo de constipados
ou de pacientes com escape fecal.

Apesar disso, 0s autores se dividem quanto a situar os elementos psicopatoldgicos na etiologia,
como comorbidades ou como complica¢bes/consequéncias da constipacdo (OZOKUTAN et al, 2005;
JOINSON et al, 2006; CAMPO et al, 2007; MIKOCKA-WALUS et al, 2008; PEPPAS; ALEXIOU;
MOURTZOUKOU; FALAGAS, 2008).

Uma das hipdteses sugeridas, de maneira similar ao que se tem observado nos casos de dor
abdominal recorrente, é que médes mais ansiosas valorizem mais os sintomas de seus filhos, levem-nos
mais a servicos médicos e tendam a buscar mais servicos especializados do que aquelas sem esta
caracteristica (LEVY et al, 2006b). Além disso, a maior busca por assisténcia esta mais relacionada ao
estresse materno e a gravidade da dor referida pela crianca do que ao estresse da propria crianca (Idem,
ibidem; LEVY, 2011).

Ha diferentes formas de compreender este papel da ansiedade na etiologia da constipacao.
Alguns estudos tém sugerido que mdes ansiosas tenderiam a ser mais controladoras, a inibir as
iniciativas de seus filhos, reforcar mais situacBes que causem medo ou constrangimento a crianga,
como a aquisicdo de habitos de toalete. Por outro lado, estas maes poderiam estimular a imitacdo de seu
comportamento por parte da crianca, de forma que esta pudesse beneficiar-se da aprovacdo materna
(CAMPBELL; EDWARDS, 2009; LANGER et al, 2009; DEGNAN; ALMAS; FOX, 2010).

Compreende-se, desta maneira, que a relagdo entre constipagéo e ansiedade na crianca pode se
dar nos dois sentidos. A ansiedade da crianca pode associar-se a predisposicao desta e ao aprendizado
social para originar o distdrbio funcional.

Por outro lado, a constipagédo pode se relacionar a estressores psicossociais como abuso sexual,
ser vitima de bullying na escola ou a recusa da crianga em utilizar banheiros que ndo o da sua casa. Isto
poderia tornar o ato de evacuar um momento provocador de ansiedade (LEVY et al, 2006a; MUGIE;
DI LORENZO; BENNINGA, 2011).
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2.8. Instrumentos para avaliacdo da ansiedade

Os testes para avaliacdo de ansiedade podem ser incluidos no conjunto de instrumentos para
avaliacdo da personalidade. Compreende-se, desta maneira, que diferentes dimensdes sejam avaliadas
nestes testes: humor, cogni¢do, comportamento, estado de hipervigilancia e sintomas somaticos de
forma a abarcarem as diferentes manifestacdes da ansiedade (FIORAVANTI, 2006).

Os primeiros testes, apesar de terem sido bastante utilizados, ndo possuem dados suficientes
sobre suas propriedades psicométricas (de validade e confiabilidade) ou sobre a sobreposicdo de
sintomas de ansiedade com o de quadros depressivos (SILVA; FIGUEIREDO, 2005; ANDERSON;
HOPE, 2008; KAIPPER, 2008). Os testes mais recentes, além de buscarem responder a isto, visam
ainda diferenciar entre ansiedade patoldgica e ansiedade normal, que pode flutuar de acordo com o
estresse da vida cotidiana (PAVULURI; BIRMAHER, 2004).

Uma revisdo sistematica publicada no ano de 2005 observou a existéncia de 118 diferentes
instrumentos para a medicdo da ansiedade em criancgas e adolescentes. Em virtude disto, € frequente
abordarem-se apenas 0s mais utilizados ou os considerados de melhor qualidade (PAVULURI,
BIRMAHER, 2004; SILVA; FIGUEIREDO, 2005; WHITE; JELLINEK; MURPHY, 2010).

Os instrumentos de medida da ansiedade na infancia e adolescéncia comecaram a ser
produzidos na década de 1950. Até entdo, na investigacdo da ansiedade nas criancas havia um
predominio do uso de entrevistas, observacdo e, algumas vezes, de testes projetivos. Todavia, em
virtude do elevado numero de pessoas com comprometimentos mentais ap6s a Segunda Guerra
Mundial (e, em particular, 0 aumento no contingente de 6rféos e criangas hospitalizadas), ansiedade e
medo passaram a ser problemas mais relevantes e prevalentes nas sociedades norte-americanas e
européias (VICEDO, 2009; SHAPIRA, 2012).

Os profissionais e pesquisadores em Saude Mental buscaram, entdo, instrumentos confiaveis e
de facil aplicabilidade que pudessem permitir uma quantificagdo dos niveis de ansiedade, bem como
verificar possiveis modificacbes destes em decorréncia dos tratamentos implementados. Estes
primeiros instrumentos (principalmente entre as décadas de 50 e 70), em geral, consistiam de
adaptacdes de testes utilizados em adultos para o uso na populacdo pediatrica e ndo respeitavam a
singularidade do desenvolvimento infantil (MYERS; WINTERS, 2002; SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

O periodo do surgimento dos testes também reflete as pesquisas predominantes naquele
momento. Assim, nas décadas de 60 e 70, investigava-se principalmente a ansiedade no contexto
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escolar; na década de 80 aumentaram os estudos sobre propriedades psicométricas; enquanto nas
décadas seguintes ressaltou-se a pesquisa de comorbidades mentais e comportamentais (SILVA,
FIGUEIREDO, 2005).

Desta maneira, ja na década de 50, pode-se observar o surgimento da Saranson’s General
Anxiety for Children e da versao infantil do Taylor Manifest Anxiety Scale, conhecida como Children’s
Manifest Anxiety Scale (CMAS) (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

Na década de 60, surgiram o Test Anxiety Scale for Children (TASC) e o Fear Survey Schedule
for Children (FSSC). O primeiro foi criado pelo mesmo grupo que desenvolveu a Saranson’s General
Anxiety for Children (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

Nos anos 70, foram desenvolvidos a adaptacdo para criancas do Inventario de Ansiedade Traco-
Estado (STAI-C) e da versao revisada do CMAS (R-CMAS). Ambos, junto ao CBCL, constituem as
escalas mais utilizadas para medir ansiedade até os dias atuais (DUARTE; BORDIN, 2000; SILVA,;
FIGUEIREDO, 2005).

Entre a década de 80 e a primeira do século XXI, surgiram diversas escalas, entre as quais o
Child Behavior Checklist (CBCL), a versdo revisada do FSSC (FSSC-R), Piers-Harris Children’s Self
Concept Scale, Social Anxiety Scale for Children Revised (SASC-R), o Multidimensional Anxiety Scale
for Children (MASC), o Screen for Children Anxiety-Related Emotional Disorders (SCARED) e o
Spence’s Children Anxiey Scale (SCAS) (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

O RCMAS ou Escala “O Que Eu Penso e Sinto” abrange quatro sub-escalas: fisiologica,
preocupacao/hipersensitividade, medo/concentracdo e uma escala de situacdo. Consiste em 37 itens
com duas opc¢des de resposta (MYERS; WINTERS, 2002; PAVULURI; BIRMAHER, 2004).

O STAI-C ou Questionario “Como Me Sinto” avalia ansiedade em duas formas: aguda,
correspondendo ao estado, e cronica, ao traco. Apresenta 40 itens com trés opcdes de resposta
(PAVULURI; BIRMAHER, 2004; FIORAVANTI, 2006; KAIPPER, 2008).

O SASC-R objetiva captar a percepcao infantil a respeito de ansiedade social. Possui trés sub-
escalas: medo de avaliacdo negativa, evitacdo social e estresse especifico a novos parceiros ou
situacOes e evitacdo social generalizada e estresse. Apresenta 18 itens com cinco opgdes de resposta
(MYERS; WINTERS, 2002; PAVULURI; BIRMAHER, 2004).

O FSSC-R lista varias formas de medo baseadas na imagem visual que a crianca testada obtém
a partir da leitura dos itens. Apresenta cinco sub-escalas: medo do desconhecido, de falha ou de critica,
de ferimentos e animais pequenos, de perigo e de morte e de médicos. Compreende 80 itens com cinco
opcoes de resposta (MYERS; WINTERS, 2002; PAVULURI; BIRMAHER, 2004).
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O MASC consiste em 39 itens com quatro opcOes de resposta. Apresenta quatro fatores
principais: sintomas fisicos, ansiedade social, evitacdo de dano e ansiedade de separacdo. Os fatores de
ansiedade social (fobia social) e ansiedade de separacdo correspondem aos respectivos diagndsticos do
DSM-IV. Seu escore total se aproxima do diagnostico de transtorno de ansiedade generalizada.
Apresenta validade divergente discriminando depressdo de ansiedade (MARCH et al, 1997,
PAVULURI; BIRMAHER, 2004).

O SCARED apresenta cinco fatores em conformidade com os transtornos do DSM-IV:
somatico/pénico, transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade de separacdo, fobia social e fobia
escolar (sendo este o Unico fator que ndo corresponde ao DSM-1V, mas que foi incluido por seu autor
por acreditar que se tratava de um problema muito frequente). Discrimina bem entre transtornos de
ansiedade e de conduta e moderadamente entre ansiedade e depressao.

No trabalho original de Birmaher, 0 SCARED compreendia 38 itens. Dois anos apds, o proprio
autor revisou o teste e incluiu trés perguntas (totalizando, entdo, 41 questdes) com o objetivo de
discriminar melhor pacientes com fobia social daqueles com outros transtornos ansiosos (BIRMAHER
et al, 1997; BIRMAHER et al, 1999; MURIS et al, 1998; MONGA et al, 2000; PAVULURI;
BIRMAHER, 2004).

Em 1999, uma versdo revisada deste teste foi publicada (SCARED-R). Nesta, os itens de fobia
escolar foram incluidos na sub-escala de ansiedade de separacdo. Quinze novos itens foram incluidos
para avaliar fobias especificas e treze para investigar transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno de
estresse pds-traumatico, totalizando 66 e mantendo as trés op¢des de resposta. Passou a contar, entdo,
com nove sub-escalas relativas as categorias do DSM-IV: transtorno de panico, ansiedade de separagdo
(incluindo fobia escolar), transtorno de ansiedade generalizada, fobia social, fobias especificas
(representadas por trés tipos: fobia animal, situacional-ambiental e de sangue-injecdo-ferimentos),
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno de estresse pos-traumatico) (MURIS; MERCKELBACH,;
SCHMIDT; MAYER, 1999).

O SCAS investiga sintomas de transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade de separacéo,
fobia social, panico e agorafobia, transtorno obsessivo compulsivo, e fobias especificas, isto é, seis sub-
escalas que sdo distribuidas em 38 itens. Cada item apresenta quatro opc¢des de resposta (SPENCE,
1998; ESSAU; MURIS; EDERER, 2002; MURIS et al, 2002; SPENCE; BARRETT; TURNER, 2003).

Diversos estudos ressaltaram a elevada correlacdo existente entre 0 MASC e 0 SCARED e entre
0 SCARED e 0 SCAS e a exceléncia dos trés em mensurar a ansiedade em criancas (MURIS; GADET;
MOULAERT; MERCKELBACH, 1998; MURIS et al, 2002; ESSAU; MURIS; EDERER, 2002),
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sendo por isso considerados os melhores instrumentos para avaliar ansiedade em criangas e
adolescentes.

Para uso em adultos, existem varios instrumentos diferentes que visam avaliar a ansiedade em
geral ou transtornos ansiosos especificos.

Para medicdo geral da ansiedade, dois testes sdo considerados padrdo-ouro: o Inventario de
Ansiedade de Beck (BAI) e a Hamilton Rating Scale for Anxiety (HAM-A).

O BAI é o padrdo-ouro de medicdo de sintomas gerais de ansiedade por auto-relato. Foi
desenvolvido com o intuito de discernir ansiedade de condi¢Bes co-moérbidas como depressdo. Possui
excelente consisténcia interna. (BECK; BROWN EPSTEIN; STEER, 1988; MARQUES et al, 2010).

Este inventario foi desenvolvido nos Estados Unidos na década de 1980 (BECK, BROWN,
EPSTEIN, STEER, 1988). Cunha (2001) relata que ele, bem como seus correlatos (de depressao,
ideacéo suicida e de desesperanca) foram aplicados no Brasil a trés diferentes amostras: 1388 pacientes
psiquiatricos, 531 pacientes de clinica médica e 2476 participantes da populacdo geral. Gracgas a isto,
puderam-se garantir as propriedades psicométricas do instrumento de forma equivalente ao original em
lingua inglesa e a outros testes que estudam a ansiedade (como o IDATE - Inventario de Ansiedade
Traco-Estado) (CUNHA, 2001).

Apresenta-se como um questionario de 21 questdes que podem ser pontuadas de 0 a 3. Os itens
do inventario sdo: dorméncia ou formigamento; sensacdo de calor; tremores nas pernas; incapacidade
de relaxar; medo de que aconteca o pior; atordoamento ou tontura; palpitacdo ou aceleracdo do
coracdo; perda de equilibrio; aterrorizamento; nervosismo; sensacdo de sufocacao; tremores nas maos;
trémulo; medo de perder o controle; dificuldade de respirar; medo de morrer; assustado; indigestdo ou
desconforto no abdome; sensacdo de desmaio; rosto afogueado; e suor (ndo devido ao calor). Estes
sintomas sdo relativos as Gltimas 24 horas (CUNHA, 2001).

Cada item do BAI é auto-referido e deve ser julgado e classificado pelo sujeito avaliado em
uma destas quatro categorias: "absolutamente ndo"; "levemente: ndo me incomodou muito™;
"moderadamente: foi muito desagradavel, mas pude suportar”; e "gravemente: dificilmente pude
suportar". Estas respostas sdo pontuadas de 0 a 3, respectivamente. Portanto, os escores no teste podem
variar de 0 a 63 (CUNHA, 2001).

A partir dos estudos realizados e descritos por Cunha (2001), foi possivel estabelecer
pontos de corte para a populacéo brasileira:

Minimo: 0 - 10

Leve: 11 - 19
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Moderado: 20 - 30

Grave: 31 - 63

O HAM-A é um questionario administrado pelo pesquisador sob a forma de entrevista semi-
estruturada. Visa identificar sintomas ansiosos inespecificos a qualquer transtorno. Possui 14 itens que
sdo classificados de 0 (ausente) a 4 (muito grave/incapacitante). Obtém-se um escore total pela soma de
cada item e dois escores correspondentes a subescalas: psiquica (itens 1 a 6 e 14) e somatica (itens 7 a

13). Sua consisténcia interna varia de adequada a excelente (MARQUES et al, 2010).
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3. METODOS

3.1. Delineamento do estudo

Estudo clinico incluindo criangas escolares e adolescentes com e sem constipagdo cronica
funcional e suas mées. Apos a incluséo do paciente no estudo, foram aplicados os questionarios Roma
Il para detectar constipacdo cronica funcional na crianca ou adolescente e na mae e 0 BAl e 0
SCARED, para verificar os niveis de ansiedade nas maes e nos filhos, respectivamente (vide secdo
“Coleta de dados™). Por ultimo, aplicou-se o0 Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB), com

0 intuito de obter dados socioecondmicos dos participantes.

3.2. Local de realizacdo da coleta de dados

O estudo foi realizado nos ambulatérios de Gastroenterologia Pediatrica e Puericultura do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), situado na cidade de
Recife, que atua nas areas de assisténcia, ensino e pesquisa e que atende a populacdes carentes da

regido.

3.3. Estimativa do tamanho amostral

Para a estimativa do tamanho amostral, foi utilizado o mdédulo statcalc do programa de
estatistica epi-info 6.04b.

O estudo de Campo et al. (2007), que avaliou ansiedade em maes de pacientes com dor
abdominal funcional, foi utilizado como referéncia para calcular a amostra minima de maes de

pacientes a serem incluidas neste estudo. Os autores observaram que 50,1% das mées de criancas com
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dor abdominal funcional apresentavam ansiedade, em comparagdo com 17,3% das maes de criancas
sem essa alteracdo. Considerando o poder estatistico de 95%, nivel de significancia de 0,05, baseado na

comparacdo de proporc¢des de duas amostras, 0 numero de mées incluidas totalizou 57 em cada grupo.

3.4. Critérios de inclusdo e exclusdo no estudo

Foram admitidas no estudo criangas e adolescentes na faixa etéria de 8 a 12 anos de idade que
estivessem acompanhados de suas médes e em acompanhamento médico, mas sem resolucdo clinica
apesar do tratamento (isto é, que ainda demonstrassem sintomatologia de constipacdo), ou atendidas
pela primeira vez, com quadro clinico de constipagdo cronica funcional nos ambulatérios de
Gastroenterologia Pediatrica e Puericultura do HC-UFPE. Foram excluidos pacientes com alguma

doenca orgéanica cronica ou outra doenca funcional do trato gastrointestinal.

3.5. Grupo caso

Foram incluidos neste grupo os pacientes que preencheram os critérios para constipacdo crénica
funcional do Il Critério de Roma para doencas gastrointestinais funcionais: a existéncia de ao menos
dois dos seguintes parametros por pelo menos dois meses — duas defeca¢cdes ou menos por semana; ao
menos um episodio por semana de incontinéncia; historia de retencdo excessiva de fezes; historia de
movimentos intestinais dolorosos; presenca de massa fecal grande no reto; historia de fezes de grande

didmetro que podem obstruir o vaso sanitario.
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3.6. Grupo comparativo

Foram incluidos neste grupo os pacientes que ndo preencheram os critérios para constipacdo
cronica funcional do 11l Critério de Roma para doencas gastrointestinais funcionais, excluindo-se os

que apresentassem outro distdrbio gastrointestinal funcional ou alguma doenca organica.

3.7. Recrutamento

Os individuos do grupo controle foram recrutados no Ambulatorio de Puericultura do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. Os do grupo caso, no Ambulatério de

Gastroenterologia Pediatrica do mesmo servico.

3.8. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador que recrutou os participantes e aplicou 0s
formulérios.

A pesquisa foi explicada as médes e as criancas. Caso estas concordassem em participar,
solicitava-se as maes que assinassem um termo de consentimento livre e esclarecido para, a partir dai,
iniciar-se a coleta de dados.

As mies destas criangas foi aplicado o formulario Roma III denominado “Formulario de Relato
dos Pais” com as questdes sobre habito intestinal de seu filho para defini¢do da presenga ou auséncia de
constipacdo crénica funcional. Em seguida, aplicou-se o formulario do modulo de constipagdo do
Critério de Roma |11 para avaliar presenca ou auséncia de constipa¢do nessas maes.

Esses questionarios foram desenvolvidos pelo comité de especialistas do Consenso de Roma IllI.
Ambos foram submetidos a fase inicial da traducdo transcultural para utilizacdo em Recife - PE (esta

traducéo ainda n&o foi validada e publicada).
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Apos a utilizacdo dos formularios Roma I11, foi aplicado o Inventério de Ansiedade de Beck
(BAI) para avaliar o nivel de ansiedade dessas maes. Este se compde de vinte e uma questdes que
foram respondidas pela propria mée. O inventario ja foi traduzido para a lingua portuguesa e submetido
a validagdo para a populacéo brasileira (CUNHA, 2001). Este teste é protegido por direitos autorais e
tem sua reproducéo proibida; por isso, teve que ser comprado pelo pesquisador.

As criangas, foi aplicado diretamente o Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
(SCARED). Este consiste em 38 questdes que permitem identificar transtornos de ansiedade em
criancas. Estes 38 itens sdo divididos em 5 fatores que se assemelham a classificacdo de transtornos de
ansiedade do Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV): péanico/somatico,
ansiedade generalizada, ansiedade de separacdo, fobia social e fobia escolar. Cada item pode ser
pontuado de 0 a 2, sendo 0 equivalente a "falso ou dificilmente verdadeiro”, 1 a "algo ou algumas vezes
verdadeiro” e 2 a "muito ou frequentemente verdadeiro” (BIRMAHER et al, 1997; MURIS et al, 1998;
MURIS, GADET, MOULAERT, MERCKELBACH, 1998). O SCARED foi traduzido e validado para
a populacdo brasileira em uma amostra de criancas e adolescentes da cidade de Porto Alegre e esta
indicado para uso na faixa etaria entre 8 e 18 anos de idade (ISOLAN et al, 2011).

De acordo com os autores, um escore total maior que 25 pode indicar a presenca de um
transtorno de ansiedade; maior que 30 é mais especifico. As pontuagdes necessarias para definir cada
um dos diagnosticos do SCARED esta descrita no Quadro 1.

Quadro 1: Critérios diagndésticos do SCARED

' Pontuag&o necessaria para o diagnostico

1,6,9,12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 | Minimo de 7 pontos para transtorno de panico ou
sintomas somaticos significativos

5,7,14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 Minimo de 9 pontos para transtorno de ansiedade
generalizada

4,8, 13, 16, 20, 25, 29, 31 Minimo de 5 pontos para transtorno de ansiedade de
separacgao

3, 10, 26, 32 Minimo de 8 pontos para fobia social

2,11,17, 36 Minimo de 3 pontos para fobia escolar

Ao fim da pesquisa aplicou-se o Critério de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB) para
estimativa da classe econémica (Al a E) em que se encontravam 0s participantes. Este critério

compreende duas sec¢des: posse de itens e grau de instrucdo do chefe da familia (www.abep.org).
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O primeiro se solicita que 0 sujeito participante quantifique sua posse dos seguintes itens:
televisdo em cores, radio, banheiro, automovel, empregada mensalista, maquina de lavar, video-cassete
e/ou DVD, geladeira e freezer.

A segunda secdo fornece as seguintes possibilidades: analfabeto/até 32 série fundamental; 42
série fundamental; fundamental completo; meédio completo; ou superior completo.

A pontuacdo nestas se¢Ges permitiu situar os participantes em uma das oito classes possiveis:
Al: 42-46 pontos
A2: 35-41 pontos
B1: 29-34 pontos
B2: 23-28 pontos
C1: 18-22 pontos
C2: 14-17 pontos
D: 8-13 pontos
E: 0-7 pontos

3.9. Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram classificadas como de caracterizacdo da amostra (idade, sexo e
nivel socioecondmico), definidoras de caso e grupo de comparacdo (critérios de Roma I11) e de andlise

(ansiedade).

Quadro 2: Variaveis utilizadas no estudo

Nome Definicéo Categorizacao Resultados
Codificagdo permitidos
do banco de
dados
De Sexo da Autoexplicativa [ Categobrica, Masculino
caracterizagéo crianca dicotémica 1)
da amostra (sexo) Feminino
2
De Idade da Idade em anos Quantitativa Anos
caracterizagéo crianca no momento da discreta
da amostra (idade) incluséo no
estudo




De Idade materna | ldade em anos Quantitativa Anos
caracterizagéo (idademae) no momento da discreta
da amostra incluséo do
estudo
De Classe Classe Quantitativa Classe Al aE
caracterizacéo econémica econémica de ordenada
da amostra (classe) acordo com o
CCEB
De Escolaridade Escolaridade Quantitativa | Analfabeto até 3?
caracterizacéo materna materna de ordenada série
da amostra (escola) acordo com o fundamental;
CCEB 48 serie
fundamental;
fundamental
completo; médio
completo; ou
superior
completo.
Definidoras de | Constipagdo | Preenchimento Categorica Caso (1)
casos e grupo crbnica de pelo menos Comparativo (2)
de comparacgéo funcional 2 parametros
(ROMAC) por pelo menos
um més antes,
conforme
critério de
Roma Il
De anélise Ansiedade Pontuacao no Categorica Minima/Leve
materna BAI Moderada/
(ansied) Grave
De andlise CCF da mae Presenca de Categorica Sim (1)
CCF conforme N&o (2)
modulo SlI do
critério Roma
111 para adultos
De analise Ansiedade da | Pontuacdo no Quantitativa | Ansiedade
crianga SCARED discreta generalizada;
(anscri) Somatico/panico;

Ansiedade de
separacao;
Fobia social;
Fobia escolar;
Nenhum
transtorno
especifico.

37
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3.10. Banco de dados

Os dados foram armazenados no banco de dados do pacote estatistico EPIINFO 6.04d. A
digitacdo dos dados inserida em dupla entrada pelo pesquisador para corrigir eventuais erros usando o
programa VALIDATE do EPIINFO 6.04d.

3.11. Andlise estatistica

As variaveis quantitativas foram expressas por medianas e quartis e as qualitativas em
proporcdes. As diferencas de frequéncia e a associagdo entre as variaveis qualitativas foram testadas
pelo teste do qui-quadrado ou exato, de Fisher. As variaveis continuas foram sumarizadas por medianas
e comparadas entre grupos através do teste t de Student. O nivel de significancia estatistica adotado nos
testes foi menor que 0,05.

Para a realizacdo da analise dos resultados, optou-se por reunir a pontuacdo no BAI em duas

categorias: minima/leve e moderada/grave.
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4. RESULTADOS

4.1. Artigo Original: Ansiedade de mées e criancas com constipacdo cronica funcional

Resumo

Objetivo: Verificar se maes de criancas com constipacdo cronica funcional apresentam maiores niveis
de ansiedade que as mées de criangas ndo constipadas.

Métodos: Os participantes foram recrutados entre os pacientes dos ambulatérios de Gastroenterologia
Pediatrica e Puericultura do Hospital das Clinicas da UFPE. Foram considerados casos criancgas de 8 a
12 anos de idade que preenchiam os critérios de Roma Il para constipacao crénica funcional. O grupo
comparativo ndo cumpria este requisito. Foram excluidos portadores de doencas crénicas ou de outros
disturbios gastrointestinais organicos ou funcionais. As mées aplicou-se o “Formuléario de relato dos
pais” para identificar constipagdo crénica na crianca e no adolescente, 0 modulo de constipagdo do
questionario de Roma Ill para adultos e o Inventario de Ansiedade de Beck. Com as criancas foi
utilizado o Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders.

Resultados: O grupo caso compds-se de 57 criancas e adolescentes e o comparativo, de 82, e suas
mées. As criangas do grupo caso apresentaram mais transtorno de ansiedade de separacdo que as do
grupo comparativo (p=0,006) e uma tendéncia maior a fobia escolar (p=0,06). Observou-se ainda que
criancas constipadas exibiam mais frequentemente a mesma condicdo (p=0,04). Além disso, as criancas
com transtorno de ansiedade de separacdo demonstraram uma tendéncia a terem mées mais ansiosas
(p=0,08). Por sua vez, as maes que apresentavam constipagdo demonstraram também maiores niveis de
ansiedade (p=0,013).

Conclusdes: A constipacdo cronica funcional envolve uma maior morbidade por transtornos ansiosos
tanto nas criangas quanto em suas mées. A ansiedade materna parece relacionar-se a ansiedade infantil
e a constipacdo nas maes aquela apresentada por seus filhos. Contudo, a ansiedade materna nao
apresenta maior relagédo com a constipacéo infantil.

Palavras-chave: constipagao intestinal; transtornos de ansiedade; relagdes mée-filho.
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Abstract

Objective: To determine if mothers of children with chronic functional constipation have higher levels
of anxiety than mothers of children not constipated.

Methods: Participants were recruited from patients at the Outpatient Pediatric Gastroenterology and
Child Care of Hospital das Clinicas of UFPE. Cases were considered children 8-12 years of age who
fulfilled the Rome l1l1 criteria for chronic functional constipation. The control group had the same age,
but did not meet this requirement. We excluded patients with chronic diseases or other functional
gastrointestinal disorders. Mothers applied the "Parent-report form for children”, the constipation
module of Rome Il questionnaire for adults and the Beck Anxiety Inventory. With children we used
the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders.

Results: The case group consisted of 57 children and adolescents and comparative, 82, and their
mothers. Children in the case group had more separation anxiety disorder than those of the comparison
group (p = 0.006) and a greater tendency towards school phobia (p = 0,06). It was also observed that
most constipated children often exhibit the same condition (p = 0.04). In addition, children with
separation anxiety disorder showed a tendency to have more anxious mothers (p = 0.08). In turn,
mothers who had constipation also showed higher levels of anxiety (p = 0.013).

Conclusions: The chronic functional constipation involves greater morbidity from anxiety disorders
both in children and in their mothers. The maternal anxiety seems to be related to childhood anxiety
and constipation in mothers to that presented by their children. However, maternal anxiety presents no
greater relationship with infant constipation.

Keywords: constipation; anxiety disorders; mother-child relations.
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Introducéo

A constipacdo cronica funcional é um diagndstico frequente, correspondendo a cerca de 3% dos
atendimentos nos ambulatérios de Pediatria e 25% nos de Gastroenterologia Pediatrica’. E um dos
distarbios gastrointestinais funcionais, que se caracterizam por alteracbes da motilidade e/ou da
sensibilidade do trato gastrointestinal na qual ndo se evidenciam alteragcdes anatdmicas, bioquimicas ou
inflamatorias que justifiquem o quadro. Trata-se de um fendmeno multifatorial, em cuja etiologia
ressaltam-se predisposicdo genética e fatores ambientais como a dieta, inflamacGes e estressores
psicossociais agindo como gatilhos®.

S&o descritos como estressores psicossociais fendmenos diversos como abuso sexual, separacdo
dos pais ou perda de um ente querido. Estes se somariam a elementos constitutivos da pessoa, como
sua personalidade, seu modo de enfrentamento de situacdes adversas e seu aprendizado de
comportamentos doentios para produzir seus efeitos®.

Os estressores psicossociais Sd0 importantes porque se associam ao circulo vicioso
caracteristico da constipacdo: a crianca apresenta dor, passa a ter medo de evacuar, assume um
comportamento retentivo e torna a eliminar fezes endurecidas e dolorosas™ > . Além disso, é possivel
que elevados niveis de estresse ou ansiedade promovam atividade autonémica alterada, que repercutiria
nas alteracées de motilidade ou sensibilidade®.

Por outro lado, niveis elevados de ansiedade podem levar os pacientes a perceberem e
interpretarem seus sintomas como correspondendo a uma condi¢do mais grave. Isso 0s conduziria a
buscar mais atendimento médico e a obterem menos sucesso terapéutico para a resolugdo de seus
sintomas”.

Os transtornos ansiosos, embora bastante comuns na populacdo geral (e na faixa etaria
pediatrica) ja tém sido claramente identificados como mais prevalentes em pessoas com disturbios
gastrointestinais funcionais quando comparados a controles saudaveis® "2,

Além disso, fatores constitucionais, como o comportamento inibido, e ambientais, como o tipo
de apego estabelecido com os pais ou responsaveis, foram identificados na etiologia dos transtornos
ansiosos™ *°.

Considerando-se, que em ambas as condi¢Oes (constipacdo funcional e transtornos ansiosos)

existe uma definida influéncia socioambiental na etiologia, e dada a comorbidade existente entre elas,
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pode-se supor que uma mae que ja apresente niveis moderados ou graves de ansiedade possa ter
dificuldade em lidar com um filho que apresente dificuldade de defecacdo. Isso poderia perpetuar um
quadro de constipacéo inicialmente autolimitado.

Assim, optou-se por realizar uma pesquisa com o intuito de verificar se maes de criangas com
constipacdo cronica funcional exibem maiores niveis de ansiedade que as mées de criangas que ndo
apresentem constipacdo. Além disso, buscou-se verificar se criangas com constipacdo apresentavam
mais ansiedade que aquelas sem constipacdo; se maes com constipacdo apresentavam maiores niveis de
ansiedade que aquelas sem constipacdo; se crian¢as com constipacdo possuiam mais médes com esta

condicdo; e se criangas com ansiedade apresentavam mées mais ansiosas.

Métodos

O estudo foi realizado nos ambulatérios de Gastroenterologia Pediatrica e Puericultura do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE).

A populacdo consistiu de criancas e adolescentes entre 8 e 12 anos de idade e suas mées. Caso
concordassem em participar, solicitava-se as mées o preenchimento de um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Foram considerados participantes do grupo caso, pacientes que preenchiam os critérios de
Roma Il para constipagdo cronica funcional: a presenca de ao menos dois dos seguintes parametros
por pelo menos dois meses no grupo pediatrico: duas defecacGes ou menos por semana; a0 menos um
episodio por semana de incontinéncia; historia de retencdo de fezes excessiva; histdria de movimentos

intestinais dolorosos; presenca de massa fecal grande no reto; histéria de fezes de grande diametro que

podem obstruir 0 vaso sanitériol. Compuseram 0 grupo comparativo 0s que ndo atendiam estes
critérios. Foram excluidos da pesquisa pacientes que apresentassem outros distlrbios gastrointestinais
funcionais ou doengas cronicas.

As mées dos pacientes foi aplicado o questionario Roma Ill com questdes sobre habito
intestinal de seu filho para definicdo da presenca ou auséncia de constipacdo cronica funcional. Em
seguida, aplicou-se o formulario do médulo de constipacdo do Critério Roma I11 para avaliar presenca

ou auséncia de constipagdo nas maes.



43

As criangas, aplicou-se diretamente o Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
(SCARED). Este consiste em 38 questdes, relativas ao momento atual da vida da crianca, que podem
ser pontuadas de 0 a 2, e que permitem identificar transtornos de ansiedade em criancas. Estes 38 itens
sdo divididos em 5 fatores que se assemelham a classificacdo de transtornos de ansiedade do Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V): panico/somatico, ansiedade generalizada,
ansiedade de separacdo, fobia social e fobia escolar'*. De acordo com o0s autores, um escore total maior
que 25 pode indicar a presenca de um transtorno de ansiedade. Os diagnosticos especificos de cada um
dos transtornos de ansiedade seguiu as recomendacdes do SCARED.*

Em seguida, foi aplicado o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) para avaliar o nivel de
ansiedade das mdes. O BAI é composto por 21 itens que dizem respeito a Ultima semana do
entrevistado e que podem ser pontuados de 0 a 3. A partir dos resultados do teste, pode-se classificar o
nivel de ansiedade materna conforme a pontuacdo em minimo (0 a 10), leve (11 a 19), moderado (20 a
30) ou grave (31 a 63). **!3Este teste é protegido por direitos autorais, tendo sua reproducéo proibida.
Por conta disto, teve de ser comprado para a realizacdo da pesquisa.

Por fim, aplicou-se o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) para estimativa da
classe econdmica (Al a E) em que se encontravam os participantes. De acordo com sua pontuacao, as
familias podiam ser classificadas como: Al: 42-46 pontos; A2: 35-41 pontos; B1: 29-34 pontos; B2:
23-28 pontos; C1: 18-22 pontos; C2: 14-17 pontos; D: 8-13 pontos; E: 0-7 pontos.™

A amostra foi calculada com base num estudo sobre ansiedade em maes de criangas com dor
abdominal funcional®®>. Com o auxilio do médulo statcalc do programa estatistico epi-info (versdo
6.04b), para um poder estatistico de 95% e um nivel de significancia de 0,05, obteve-se uma amostra
minima de 57 maes em cada grupo.

Para a analise estatistica, as variaveis quantitativas foram expressas por medianas e quartis € as
qualitativas em proporcdes. As diferengas de frequéncia e a associacao entre as variaveis qualitativas
foram testadas pelo teste do qui-quadrado ou exato, de Fisher. As variaveis continuas foram
sumarizadas por medianas e comparadas entre grupos através do teste t de Student. O nivel de
significancia estatistica adotado nos testes foi menor que 0,05.

Para analisar os resultados, optou-se por reunir a pontuagdo no BAI em duas categorias:
minima/leve e moderada/grave.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Salde da
UFPE sob o nimero 483/11.
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Resultados

Os grupos mostraram-se semelhantes quanto as suas caracteristicas socioeconémicas e
demograficas. Quanto a idade das criancas, 37 (65%) casos e 53 (65%) do grupo comparativo tinham 8
ou 9 anos. 33 (58%) casos e 48 (59%) do grupo comparativo eram do sexo masculino.

A idade materna no grupo caso variou de 24-51 (mediana: 34; intervalo interquartil: 9),
enguanto no grupo comparativo esteve entre 20 e 57 anos (mediana: 35,5; intervalo interquartil: 11).

Com relagdo a classe socioecondmica, 49 (86%) das familias dos casos e 66 (80%) das do grupo
comparativo se situavam nas classes B e C.

Comparando-se 0s grupos quanto a variavel “ansiedade materna” (Gréfico 1), verificou-se que
26,3% (15/57) das maes do grupo caso e 19,5% (16/82) do grupo comparativo demonstraram ansiedade
moderada ou grave, sendo esta diferenca entre os grupos ndo significativa, isto €, mées de criangas
com CCF néo apresentaram mais ansiedade do que aquelas de criancas sem CCF (p=0,46) (Gréfico 1).

Gréfico 1: Grau de ansiedade das méaes de criancas e adolescentes com constipagdo cronica funcional
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As criancas e adolescentes com constipacdo cronica funcional demonstraram mais transtorno de
ansiedade de separacdo do que aqueles sem esta condicdo (p = 0,006). Além disso, foi observada uma
tendéncia dos pacientes com constipacao apresentarem fobia escolar (p = 0,06). Com relacdo a queixas
somaticas/panico, ansiedade generalizada e fobia social, ndo houve diferenca estatistica entre 0s grupos
(Tabela 1).



Tabela 1: Transtornos de ansiedade conforme a constipacdo crbnica funcional de criangas e

adolescentes

Transtorno de ansiedade = Com CCF n (%) Sem CCF n (%) p
Somatico/panico

Sim 7 (12,3%) 9 (11%) 0,97
Né&o 50 (87,7%) 73 (89%)

Ansiedade generalizada

Sim 17 (29,8%) 24 (29,3%) 0,91
Né&o 40 (70,2%) 58 (70,7%)

Ansiedade de separacéo

Sim 40 (70,2%) 37 (45,1%) 0,006
Né&o 17 (29,8%) 45 (54,9%)

Fobia social

Sim 27 (47,4%) 44 (53,7%) 0,57
Né&o 30 (52,6%) 38 (46,3%)

Fobia escolar

Sim 10 (17,5%) 5 (6,1%) 0,06
N&o 47 (82,5%) 77 (93,9%)

Ao se realizar uma analise estratificada por idade das criancas e adolescentes com transtorno de
ansiedade de separacéo, observou-se que a diferenca permaneceu sendo significativa. Nas criancgas de 8
a 9 anos, 78% (29/37) do grupo caso demonstrou transtorno de ansiedade de separacdo; no grupo
comparativo, 58% (31/53) apresentaram esta condic¢do (p=0,05).

Entre as criancas e adolescentes de 10 a 12 anos, 55% (11/20) apresentaram transtorno de
ansiedade de separagdo no grupo caso e 21% (6/29) no grupo comparativo (p=0,013).

Avaliando-se a presenca de constipacdo nas maes e nas criangas, encontrou-se que 42,1%
(24/57) das mées de criangas com constipacdo apresentavam constipacdo, enquanto no grupo sem CCF,
24,4% (20/82) das mées apresentavam constipacao (p=0,04).

Ao se comparar niveis de ansiedade em mdaes com ou sem constipacdo (Grafico 2), observou-se
que 36,4% (16/44) das mées com constipacdo e 15,8% (15/95) daquelas sem esta condicdo
apresentavam niveis de ansiedade moderada ou grave. Neste caso, uma diferenca estatisticamente

significativa foi encontrada (p=0,013).



Grafico 2: Grau de ansiedade entre médes com e sem constipag&o cronica funcional
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Foi observada uma tendéncia dos pacientes com ansiedade de separacdo apresentarem maes

mais ansiosas (p=0,08). Nao houve diferencas estatisticamente significantes quanto a somatico/panico,

ansiedade generalizada, fobia social ou fobia escolar (Tabela 4).

Tabela 2: Grau de ansiedade materna entre as criangas com transtornos de ansiedade

Ansiedade infantil Ansiedade materna Ansiedade p

moderada/grave n  materna

(%) minima/leve

n (%)

Somatico/panico
Sim 5 (16,1%) 11 (10,2%) 0,27
Né&o 26 (83,9%) 97 (89,8%)
Ansiedade generalizada
Sim 12 (38,7%) 29 (26,9%) 0,29
Né&o 19 (61,3%) 79 (73,1%)
Ansiedade de separacao
Sim 22 (71,0%) 55 (50,9%) 0,08
Né&o 9 (29,0%) 53 (49,1%)
Fobia Social
Sim 19 (61,3%) 52 (48,1%) 0,28
Né&o 12 (38,7%) 56 (51,9%)
Fobia escolar
Sim 4 (12,9%) 11 (10,2%) 0,44
Né&o 27 (87,1%) 97 (89,8%)
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Discussao

Neste grupo de pacientes com constipacdo cronica funcional, foi observado que suas mées néo
tém mais ansiedade do que as mées de individuos sem constipacao cronica funcional. Um outro estudo
realizado com maes de criancas com e sem dor abdominal funcional, todavia, verificou que havia um
maior niimero de mées com transtornos ansiosos e depressdo no grupo de casos™®.

E possivel que a influéncia da ansiedade materna sobre a constipagdo infantil se dé de forma
indireta. As criangas com transtorno de ansiedade de separacéo tenderam a ter mées mais ansiosas. As
criangas com constipacdo crénica funcional também apresentaram mais transtorno de ansiedade de
separacdo. Portanto, é possivel que a influéncia materna ocorra de forma indireta: mées ansiosas
produziriam filhos também ansiosos e a ansiedade infantil contribuiria para o desenvolvimento de
constipagéo.

Investigando-se transtornos ansiosos nas criangas constipadas foi encontrada uma diferenca
significativa entre os grupos quanto a presenca de transtorno de ansiedade de separacdo. Uma revisdo
realizada sobre transtornos ansiosos descreve que a prevaléncia de “qualquer transtorno ansioso” na
populacéo infantil e adolescente corresponde a 15-20%. Ao se separar por tipos, 0s mais prevalentes
s30 0 de ansiedade de separacéo (2,8-8%), fobias especificas (10%) e fobia social (7%)™.

Entretanto, pelos resultados encontrados, é possivel que o grupo de criangas com constipacao
seja mais susceptivel a apresentar um transtorno de ansiedade de separacdo. A analise estratificada por
idade indica que h4, de fato, uma diferenca entre os grupos.

O transtorno de ansiedade de separacdo costuma ser relacionado a dificuldades no
estabelecimento do apego nos primeiros anos de vida e a persisténcia de um medo de perder uma
pessoa querida. Secundario a isso, a crianca passaria a apresentar dificuldades em enfrentar novas
situacBes (como, por exemplo, a escola) e em explorar 0 ambiente, por seu receio de que, enquanto se
dedica a estas atividades, poderia perder sua mae™.

Outro ponto interessante diz respeito a fobia escolar (ou recusa escolar): embora ndo seja um
diagndstico que faca parte do DSM-IV, é um sintoma frequente e associado a muitos diagnosticos
(como transtorno de ansiedade de separacdo, de ansiedade generalizada, fobia social e depresséo
maior). E descrito como tendo dois picos de incidéncia: entre 5 e 6 anos e entre 10 e 11 anos,
correspondendo & entrada na escola e ao inicio do sexto ano do ensino fundamental** *®. Sugere-se que

estas faixas etarias corresponderiam a momentos de grande mudanga na vida da crianga representados
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pela passagem da vida familiar ou em creche para a vida escolar e pela mudanca do ensino realizado
por um professor (em geral do sexo feminino e, por isso, associando-se a figura da mae) para a
educacdo por varios professores.

Trabalhos similares encontraram uma taxa de prevaléncia de 36,1% para transtornos
internalizantes (isto &, ansiosos e de humor) entre criangas constipadas®, bem como maior prevaléncia
de medos sociais, obsessdes e compulsdes, problemas de atencéo e atividade e comportamento opositor
entre criancas com escape fecal’. Outro trabalho comparou criancas ansiosas e n&o ansiosas e verificou
que, dentre os distarbios gastrointestinais funcionais, apenas a constipa¢do funcional mostrou uma
maior frequéncia em criancas ansiosas *°.

A presenca de constipacdo e ansiedade nas maes foi demonstrada em outras pesquisas. Numa
delas, verificou-se que metade dos adultos com sindrome do intestino irritavel investigados apresentava
ansiedade leve”®. Outro estudo de base populacional apresentou, de forma similar, que os pacientes
adultos com constipacdo apresentavam maiores escores para depressdo e ansiedade que sujeitos
saudaveis. No mesmo estudo, as mulheres apresentavam maiores niveis de ansiedade do que 0s
homens®.

E possivel que a ansiedade se apresente como um traco de personalidade dessas maes que, por
serem mais ansiosas, apresentariam maiores niveis de estresse nas situacdes cotidianas e, por isso, uma
maior susceptibilidade a estressores psicossociais. Outra possibilidade é de que a constipacdo se
apresentaria como um problema inicial e estas mées se tornariam mais ansiosas por apresentarem ideias
de que seus sintomas se deveriam a alguma doencga grave.

Observe-se que, nesta pesquisa, tanto as mdes quanto as criangas com constipacao
demonstraram mais ansiedade que o0s respectivos grupos comparativos. Pesquisas semelhantes com
criangas com dor abdominal recorrente e sindrome do intestino irritdvel verificaram que estes pacientes
exibiam maiores niveis de ansiedade ® " ® *°. Tais dados podem ser esclarecidos pela ideia de que a
constipacdo e a ansiedade exibem, de forma similar, atividade cerebral e autonémica alteradas, bem
como condicionamento pelo medo. Esta é, inclusive, uma das hipoteses levantadas para justificar o alto
indice de comorbidades entre ambas as condices®.

Por sua vez, o achado de criangas com constipacdo funcional apresentando mées com o mesmo
distdrbio numa frequéncia maior que o grupo comparativo concorda com os resultados de outras

pesquisas® 2+ 2,

Um desses trabalhos encontrou uma prevaléncia de 64,1% de distdrbios
gastrointestinais funcionais em pais de criancas com um destes distdrbios quando comparados a pais de

criangas sem esta condicdo. No mesmo estudo, 41% das criancas com constipacdo também
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apresentavam mées com esse problema?. Tal fato pode representar tanto uma heranca genética de uma
predisposicdo a constipacdo quanto o aprendizado por imitacdo de um dos pais com 0 mesmo problema
ou a observacdo da crianca de ganhos psicossociais (mais atencdo aos pais e auséncia da escola) pela
crianca % 2. Além disso, pode-se supor que os sintomas de constipacdo se deem através da dieta
compartilhada na familia (isto €, como outra influéncia ambiental).

No que diz respeito a existéncia de ansiedade em maées e filhos, estudos prévios tém indicado
maiores niveis de ansiedade entre maes de criancas com transtornos ansiosos® *” %% 2’ A presente
pesquisa, por sua vez, encontrou uma tendéncia a criangas com ansiedade de separagdo possuirem méaes
mais ansiosas. Com relacdo a este tipo de transtorno, um trabalho indicou que maiores niveis de
ansiedade materna correlacionavam-se positivamente com maiores sintomas de transtorno de ansiedade
de separacéo em seus filhos®. Outros investigadores verificaram que filhos de mées com transtorno de
ansiedade apresentavam maior risco de desenvolverem transtornos ansiosos® e que a ansiedade fobica
materna associava-se ao transtorno de ansiedade de separacéo e & ansiedade total nas criancas?’. Pode-
se pressupor que a maior frequéncia de transtorno de ansiedade de separacdo nestes casos possa se
dever tanto a uma predisposicdo genética quanto ao fato de que mées ansiosas seriam mais instaveis
nos cuidados da crianca, fornecendo tipos de apego inseguro. Isto poderia levar o filho a tornar-se mais
temeroso da perda da mée e de situagdes em que precise afastar-se dela, como a escola.

O estudo aqui realizado possui limitagdes: as maes ndo eram investigadas pelo pesquisador; por
isso, existe a possibilidade de que algumas delas tenham constipacdo de causa organica. Os
diagnosticos dados as criancas por meio do SCARED poderiam ter sido comparados aos realizados por
um psiquiatra experiente, o que lhes conferiria maior fidedignidade. Por fim, é possivel que a presenca
de ansiedade nos participantes da pesquisa néo reflita a prevaléncia na populacéo porque o estudo foi
realizado num hospital universitario, porque os casos com maior comorbidade psicoldgica tenderam a
procurar mais por atendimento especializado em Gastroenterologia ou porque 0S sujeitos que
concordaram em participar da pesquisa o fizeram por j& apresentarem mais transtornos mentais e, por
1SS0, buscarem uma maior assisténcia em Saude Mental.

Em resumo, este estudo demonstrou que maes de criancas e adolescentes com constipacdo
cronica funcional ndo sdo mais ansiosas; que criangas com constipacdo crénica funcional apresentavam
mais transtorno de ansiedade de separacédo e tendiam a exibir mais fobia escolar, bem como possuiam
mais frequentemente mées com constipacdo. As criangas com ansiedade de separacdo apresentavam
uma tendéncia a terem mées com maiores niveis de ansiedade. E as mées constipadas manifestavam

niveis maiores de ansiedade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Tomando-se em consideracdo o fato de que a maioria das pesquisas que relacionam disturbios
gastrointestinais funcionais e transtornos psiquiatricos € realizada com pacientes com sindrome do
intestino irritdvel ou dor abdominal recorrente, percebe-se a necessidade de se trabalhar mais com
pacientes constipados.

O presente estudo, da mesma forma que outros ja realizados, ndo foi capaz de estabelecer uma
relacdo de causalidade entre a ansiedade e a constipacdo. Isso se deve tanto ao desenho deste trabalho
(que ndo da condicgdes para responder sobre causalidade), quanto a complexidade do problema em si.

Por conta disto, fazem-se necessarias novas pesquisas sobre o tema utilizando-se de coortes de
nascimento com vistas a fornecer mais dados sobre o surgimento da constipacdo funcional e dos
transtornos ansiosos, bem como da complexa relacdo entre eles.

Em virtude disso, o rastreio de problemas de salde mental em pessoas constipadas parece ser
uma medida interessante a se incluir na investigacdo destes pacientes, bem como a proposi¢do de

equipes multidisciplinares para o tratamento destes individuos.
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Anexo A:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacao

Titulo do Projeto: Avaliacdo do nivel de ansiedade de criancas com constipacdo cronica funcional e suas maes

Pesquisador Responsavel: Bruno dos Santos Santana

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal de Pernambuco

Endereco para contato: Ambulatorio de Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco

Telefones para contato: (81) 2126-3918 ou (81) 9915-8525

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco — Avenida da
Engenharia, s/n — 1° andar — Cidade Universitaria, Recife — PE. CEP 50740 — 600.

Telefone para contato: (81) 2126-8588

O Sr. (a) esté& sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliacdo do nivel de ansiedade de criangas
com constipagdo cronica funcional e suas mées”, de responsabilidade do pesquisador Bruno dos Santos Santana.

Esta pesquisa busca avaliar ansiedade e sintomas de constipagdo cronica funcional (“prisdo de ventre”) em maes de
criangas com e sem constipacdo, bem como investigar ansiedade nas proprias criangas. Isso se justifica porque os
tratamentos convencionais, embora adequados, deixam de abordar os aspectos emocionais das criancas, que desempenham
um papel importante no surgimento e na manutengao do quadro.

Serdo utilizados nesta pesquisa questiondrios e inventarios desenvolvidos para o estudo de ansiedade e de
constipacdo cronica funcional. Os resultados destes serdo mantidos em sigilo absoluto e arquivados no Programa de Pds-
Graduagdo em Saude da Crianga e do Adolescente, sendo acessados apenas pelo pesquisador. Nenhuma informagéo pessoal
sera divulgada.

Durante a realizagdo da pesquisa, vocé estard exposto ao risco de constrangimento com alguma das perguntas, que
podem ter um carater mais intimo. Caso isso aconteca, pode recusar-se a respondé-la sem que haja qualquer prejuizo.

Os beneficios aos participantes consistem na garantia de encaminhamento aos servi¢os especializados quando se
diagnostique constipagao crénica funcional ou niveis elevados de ansiedade.

Como beneficios diretos, a todos que participarem do estudo serdo dadas orientacOes dietéticas e de estilo de vida
que ajudem a prevenir a constipagao.

Em caso de davidas sobre a investigacdo, os pesquisadores poderdo ser encontrados no Ambulatdrio de Gastroenterologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. Dados adicionais sobre os aspectos éticos da
pesquisa podem ser obtidos junto ao Comité de Etica da Universidade.

A participacdo na pesquisa é voluntéria. E possivel recusar-se a prosseguir na pesquisa em qualquer etapa em que
esta se encontre. Portanto, sua aceitacdo ou recusa ndo interferird no acesso aos tratamentos que se fagcam necessarios.

Esta pesquisa ndo envolve remuneracdo de espécie alguma aos que nela se encontrem envolvidos.
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Eu, , RG n° declaro ter sido informado e

concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.
Ou
Eu, , RG n° , responsavel legal por

,RGn° declaro ter sido informado e concordo com a

sua participacdo, como voluntario, no projeto de pesquisa acima descrito.

Recife, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha

Testemunha



Anexo B

FORMULARIO DE RELATO DOS PAIS
CRIANCA DE 4 ANOS DE IDADE E MAIS
Questionario de Sintomas Gastrintestinais Pediatricos,
versdo Roma 11 (QSGP-III)

(adaptado do Questionario de Sintomas Gastrintestinais Pediatricos,
Walker, Caplan-Dover & Rasquin-Weber, 2000)

Instrucdes

Este questionario é sobre os drgéos da barriga de seu (sua) filho (a) (mostre a figura) e problemas que podem

estar acontecendo com ele. Alguns problemas podem estar acontecendo com seu (sua) filho (a) e outros néo.

Por favor, tente responder todas as perguntas da melhor forma possivel. Se vocé nao conseguir responder

alguma pergunta, por favor responda “eu nao sei”.
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A parte pintada da figura abaixo mostra a regido acima do umbigo de seu (sua) filho (a) onde ele (ela) pode sentir dor

ou sensacdo de desconforto algumas vezes. Algumas palavras para essas sensacdes sdo estdbmago embrulhado, enjoo,

Secdo A. Dor e sensacao de desconforto na

parte da barriga que fica para cima do umbigo

inchaco na barriga, barriga cheia ou ndo ter fome mesmo comendo muito pouco.

As perguntas agora sdo sobre dor e sensacdo de
desconforto PARA CIMA do umbigo que seu (sua)
filho (a) pode ter sentido nos ultimos 2 meses.
Criangas podem ter dor e sensa¢do de desconforto
em mais de uma parte da barriga. Depois sera

perguntado sobre as outras partes ao redor e para

baixo do umbigo de seu (sua) filho (a).

Para cima do
umbigo
1. Quantas vezes seu (sua) filho (a) sentiu dor ou desconforto para cima do umbigo nos Gltimos 2 meses?
0. Nunca 1. 1 a 3 vezes no més
2. 1 vez na semana 3. Vérias vezes na semana

4. Todos os dias
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Se a crianga ndo teve dor ou sensacgéo de desconforto para cima do umbigo nos dois Ultimos meses, por favor, va para a

Secéo B.

2. O que seu (sua) filho (a) sentiu para cima do umbigo? (Podem ser marcadas uma ou mais respostas)

a. Dor 0. Néo 1. Sim

b. Enjoo 0.__ Néo 1. Sim

c. Inchaco na barriga 0.__ Néo 1. Sim

d. Barriga cheia 0. Néo 1. Sim

e. Néo teve fome mesmo comendo muito pouco 0.__ Néo 1. Sim

3. Qual a forga da dor ou do desconforto para cima do umbigo que seu (sua) filho (a) sentiu nos Gltimos 2 meses?
1. Fraca 2. Nem fraca, nem forte

3. Forte 4. Muito forte __Eundo sei

4. Quando seu (sua) filho (a) sente dor ou desconforto para cima do umbigo, quanto tempo isso dura?
1. Menosde 1 hora 2. 1aZ2horas

3. 3adhoras 4. A maior parte do dia 5. Odiatodo
5. Faz quanto tempo que seu (sua) filho (a) sente dor ou sensacdo de desconforto para cima do umbigo?
1. 1 mésoumenos 2. 2meses

3. 3 meses 4, 4allmeses 5. 1 ano ou mais



Nos altimos 2
meses,
quando  seu
(sua) filho (a)
sentiu dor ou
desconforto
para cima do
umbigo

0% do tempo

Nunca

25% do tempo

Uma vez
perdida

50% do tempo

Algumas vezes

75% do tempo

Varias vezes

100% do tempo

Sempre

Eu ndo sei

Marque o
quadrado

6. Passou depois|
que ele (ela) faz
coch?

7. O coco dele
(dela) ficou
mais amolecido
e ralo ou mais
liquido do que o
normal?

8. O coco dele
(dela) ficou
mais duro do
que o normal
ou como cocd
de cabra?

9. Ele (ela) fez
cocd mais vezes
doqueo
normal?

10. Ele (ela) fez
cocO menos
vezes do que o
normal?

11. Ele (ela)
sentiu a
barriga
inchada?

12. Ele (ela)
sentiu dor de
cabeca?

13. Ele (ela)
teve dificuldade
para dormir?

14. Ele (ela)
teve dor nos
bragos, nas
pernas ou nas
costas?

15. Ele (ela)
sentiu fraqueza
ou tontura?

16. Ele (ela)
faltou a escola
ou parou de
fazer as
atividades
(brincadeiras,

estudo)?
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Secdo B. Dor na barriga ao redor do umbigo e na

parte barriga que fica para baixo do umbigo

As perguntas aqui sdo sobre as partes ao redor do umbigo e na parte da barriga que fica para baixo do umbigo de seu
(sua) filho (a). Essas partes estdo pintadas nas figuras abaixo. Criancas as vezes sentem a barriga dolorida ou dor na

barriga. Barriga dolorida é mais fraco do que dor na barriga. Algumas vezes as criangas chamam a barriga dolorida ou
a dor na barriga de “dor de barriga”.

{

~ N

f A

[ | amh
| /|G \\ \
BEA

| )

Ao redor do umbigo

Para baixo do umbigo
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1. Quantas vezes seu (sua) filho (a) sentiu a barriga dolorida ou dor ao redor do umbigo ou para baixo
do umbigo nos ultimos 2 meses?

0. Nunca 1. 1la3vezesno més

2. 1veznasemana 3. Varias vezes na semana 4. Todos os dias

Se a crianca nao teve a barriga doloria ou dor na barriga nas partes ao redor ou abaixo do umbigo nos
dois ultimos meses, por favor, va para a Secéo C.

2. Qual a forga da dor que seu (sua) filho (a) sente ao redor ou para baixo do umbigo nos Gltimos 2
meses?

1. Fraca 2. Nem fraca, nem forte

3.__ Forte 4. Muito forte _ Eundo sei

3. Quando seu (sua) filho (a) sente dor ou desconforto ao redor ou para baixo do umbigo, quanto tempo
isso dura?

1. Menosde 1 hora 2. laZ2horas
3. 3adhoras 4. A maior parte do dia 5. 0O dia
todo

4. Faz quanto tempo que seu (sua) filho (a) sente a barriga dolorida ou dor ao redor ou para baixo do
umbigo?

1. 1 mésou menos 2. 2meses

3. 3 meses 4. 4all meses 5.__ 1anoou mais
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Nos ultimos 2
meses, quando
seu (sua) filhg
(a) teve
dolorimento ou
dor ao redor
ou para baixo
do umbigo

0% do
tempo

Nunca

25% do tempo

Uma vez
perdida

50% do
tempo

Algumas
vezes

75% do tempo

A maioria das
vezes

100% do
tempo

Sempre

Eu ndo sei

Marque o
quadrado

5. Passou depois|
que ele (ela) faz
cocH?

6. O coco dele
(dela) ficou
mais amolecido
e ralo ou mais
liquido do que o
normal?

7. O coco dele
(dela) ficou
mais duro do
que o normal ou
como cocd de
cabra?

8. Ele (ela) fez
cocd mais vezes
doque o
normal?

9. Ele (ela) fez
cocd menos
vezes do que 0
normal?

10. Ele (ela)
sentiu a barriga
inchada?

11. Ee (ela)
sentiu dor de
cabeca?

12. Ele (ela)
teve dificuldade
para dormir?

13. Ele (ela)
teve dor nos
bracos, nas
pernas ou nas
costas?

14. Ele (ela)
sentiu fraqueza
ou tontura?

15. Ele (ela)
faltou a escola
ou parou de
fazer as
atividades
(brincadeiras,
estudo)?

16. No dltimo ano, quantas vezes seu (sua) filho (a) sentiu uma dor muito forte ao redor do umbigo, que
durou 2 horas ou mais e fez ele (ela) parar tudo aquilo que estava fazendo?




0. Nunca (se nunca, por favor va para a préxima secéo
1. 1vez 2. 2 vezes
3. 3abvezes 4, 6 vezes ou mais

16a. Durante essa dor muito forte, o que seu (sua) filho (a) sentiu?
a. Ficou sem apetite

b. Alguma coisa no estdmago
c. Vomito

d. Ficou palido
e. Dor de cabeca

0.

f. N&o aguentava luz nos olhos

0. Néo
0. Né&o
0. Né&o
0. Né&o
N&o 1.

0. Né&o

__Sim
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16b. Entre uma crise de dor muito forte e outra, seu (sua) filho (a) ndo sente nada por muitas semanas ou

mais?

0.

Néo
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Secdo C. Fazer cocd (“fezes”, “niumero 2”)

Essa parte pergunta sobre o cocd de seu (sua) filho (a). Existem muitas palavras para falar cocd como

“eliminar fezes”, “defecar” ou “fazer nimero 2”. Sua familia pode dizer outras palavras para falar

sobre cocd.

1. Quantas vezes por dia ou por semana seu (sua) filho (a) fez cocd, nos Gltimos 2 meses?

1. 2 0u menos vezes na semana 2. 3 a6 vezesnasemana

3. Umavez no dia 4.  2a3vezesnodia

5. Mais de 3 vezes no dia ____Eunéo sei

2. Como esté o coco de seu (sua) filho (a) nos ultimos 2 meses?

1. Muito duro 2. Duro

3. Nemduro, nem mole 4. Muito pastoso ou mole

5. Mais liquido 6. Depende (seu cocd nem sempre é 0 mesmo)
__ Eundo sei

2a. Se 0 cocd de seu (sua) filho (a) fica duro, ha quanto tempo ele esté ficando duro?
0. __ Menosde 1 més 1. 1més
2. 2 meses 3.___ 3 meses ou mais

3. Seu (sua) filho (a) se queixa de dor quando o cocd esta saindo nos Gltimos 2 meses?

0. Néo 1. Sim __Eundosei
0% do 25% do 50% do tempo | 75% do tempo|  100% do Eu ndo sei

Nos altimos 2 tempo tempo tempo

meses, seu Algumas vezes| A maioria das Marque o
(sua) filho (a) Nunca Uma vez vezes Sempre quadrado

perdida

4. Teve que ir
as pressas para 0 1 2 3 4 ]

0 sanitario para
fazer cocd?

5. Teve que se
espremer (fazer 0 1 2 3 4 ]
muita forca)
para fazer o
cocd sair?

6. Colocou
catarro (branco, 0 1 2 3 4 ]
amarelado ou
visguento) no
cocd?

7. Sentiu que
ainda tinha
cocd no 0 1 2 3 4 ]
bumbum
mesmo quando
terminou de
fazer cocd
(como se
tivesse mais
cocd para sair)?

8. Seu (sua)filho (a) fez um coc6 tdo grande que entupiu o sanitario nos Gltimos 2 meses?
0. Néo 1. Sim
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9. Algumas criancas prendem o cocd6 mesmo quando tem um banheiro perto. Elas podem endurecer o
COrpo ou cruzar as pernas. Quantas vezes seu (sua) filho (a) tentou prender o cocd quando estava em casa
nos Gltimos 2 meses?

0. Nunca 1. 1a3vezesnomés

2. Uma vez na semana 3. Varias vezes na semana 4. Todos os dias

10. Um médico ou uma enfermeira ja examinou seu (sua) filho (a) e disse que ele (a) tinha muito coc6 na
barriga?
0.__ Naéo 1. Sim

11. Quantas vezes seu (sua) filho (a) manchou ou sujou a roupa de coc nos Gltimos 2 meses?

0. Nunca. Se nunca, por favor va para a se¢édo D.

1. Menos de uma vez no més 2. 1 a 3 vezes no més

3. Uma vez na semana 4, Varias vezes na semana 5. Todos o0s
dias

11a. Como é a mancha ou o sujo na roupa de seu (sua) filho (a)?
1. Arroupa fica s6 manchada (sem cocd)

2. Fica um pouco de coc na roupa

3. __ Fica muito coc6 na roupa

11b. Faz quanto tempo que seu (sua) filho (a) mancha ou suja a roupa de coc6?

1. 1 mésoumenos 2. 2 meses
3. 3 meses 4,  4allmeses 5. 1anooumais

Secéo D. Outros sintomas

0% do 25% do tempo 50% do 75% do tempo 100% do Eu ndo sei

Nos ultimos 2 tempo tempo tempo
meses, seu Uma vez perdida A maioria das Marque o
(sua) filho (a) Nunca Algumas vezes Sempre quadrado
Vezes
1. Arrotou
varias vezes 0 1 2 3 4 ]

sem querer?

2. Soltou gases
(pum) muitas 0 1 2 3 4 ]
vezes?

3. Ficou com a
barriga inchada 0 1 2 3 4 ]
de dia (vocé
notou a barriga
inchada)?

4. Engoliu ar?
(vocé escutou 0 1 2 3 4 ]
um barulho
quando ele
engoliu)

5. Quantas vezes seu (sua) filho (a) vomitou varias vezes sem parar durante 2 horas ou mais NO ANO
PASSADO?

0. Nunca.

1. Umavez 2. 2vezes



79

3. 3 vezes 4, 4 vezes ou mais

5a. Faz quanto tempo que seu (sua) filho (a) tem esses vOmitos varias vezes sem parar?
1. 1 més ou menos 2. 2 meses
3. 3 meses 4, 43211 meses 5. 1 ano ou mais

5b. Seu (sua) filho (a) sentiu enjoo quando ele (a) vomitou varias vezes sem parar?
0.__ Naéo 1. Sim

5c¢. Seu (sua) filho (a) fica sem se queixar de nada muitas semanas ou mais entre as crises de vomitos que
acontecem vérias vezes sem parar?

0. Néo 1. Sim

6. Quantas vezes a comida voltou para a boca de seu (sua) filho (a) depois dele (a) comer nos Gltimos 2
meses?

0. __ Nunca.

1. 1a3vezesnomés 2. Uma vez na semana

3. __ Vérias vezes na semana 4. Todos os dias

6a. 1sso acontece em menos de uma hora depois de seu (sua) filho (a) comer?
0.__ Néo 1. Sim

6b. A comida voltou para a boca de seu (sua) filho (a) quando ele (a) esti dormindo?
0. Néo 1. Sim

6c. Seu (sua) filho (a) sentiu enjoo e vomitou quando a comida voltou para a boca dele (a)?
0. Néo 1. Sim

6d. Seu (sua) filho (a) sentiu dor quando a comida voltou para a boca dele (a)?
0.__ Néo 1. Sim

6e. O que seu (sua) filho (a) fez quando a comida voltou para a boca dele (a)?
0. __ Engoliu 1. Cuspiu para fora



Anexo C

Critérios diagnosticos do Formulario de Relato dos Pais

1. Dispepsia funcional (TODOS OS ITENS)

Al =resposta 2, 3 ou 4 MAIS
A5 =resposta 2, 3, 4 ou 5 MAIS
A6 = resposta algumas vezes ou menos (ESSE)
ou
A7 ou A8 = nunca ou uma vez perdida (UM DESSES)
A9 ou Al10 = nunca ou uma vez perdida

2.Sindrome do intestino irritavel (TODOS OS ITENS)

Al =resposta 2, 3 ou 4 MAIS

A5 =resposta 2, 3, 4 ou 5 ASSOCIADA COM 2 OU MAIS DOS SEGUINTES
A6 = resposta algumas vezes, a maioria das vezes, sempre
A7 ou A8 = resposta algumas vezes, a maioria das vezes, sempre

A9 ou A10 = resposta algumas vezes, a maioria das vezes, sempre

B1 =resposta 2, 3 ou 4 MAIS

B4 = resposta 2, 3, 4 ou 5 ASSOCIADA COM 2 OU MAIS DOS SEGUINTES
B5 = resposta algumas vezes, a maioria das vezes, sempre
B6 ou B7 = resposta algumas vezes, a maioria das vezes, sempre

B8 ou B9 = resposta algumas vezes, a maioria das vezes, sempre

SUGESTIVOS: C4, C5, C6 e C7 = presentes em qualquer nivel

3. Enxaqueca abdominal (TODOS OS ITENS)
B16 =resposta 1, 2, 3 ou 4 MAIS
B16a = dois ou mais sintomas presente MAIS

B16b = resposta sim
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4. Dor abdominal funcional (TODOS OS ITENS)

Al =resposta 2, 3 ou 4 MAIS B1 =resposta 2, 3 ou 4 MAIS

A5 =resposta 2, 3,40u5 B4 =resposta 2, 3, 4 ou 5

Critério insuficiente (ou seja, ndo preenche o necessario) para dispepsia funcional, SllI,

enxaqueca abdominal, sindrome da dor abdominal funcional

5. Sindrome da dor abdominal funcional

Al =resposta 3 ou 4 MAIS B1 = resposta 3 ou 4 MAIS

A5 =resposta 2, 3,4o0u5 E UM OU MAISDE B4 = resposta 2, 3, 4 ou 5 E UM
OU MAIS DE

Al12 = resposta 2, 3 ou 4 ou B11 = resposta 2, 3ou 4 ou
A13 = resposta 2, 3 ou 4 ou B12 = resposta 2, 3 ou 4 ou
Al4 = resposta 2, 3 ou 4 ou B13 = resposta 2, 3 ou 4 ou
Al15 = resposta 2, 3 ou 4 ou B14 = resposta 2, 3ou 4 ou
Al16 =resposta 1, 2, 30u 4 B15 =resposta 1, 2, 3 ou 4

6. Constipacéo funcional (DOIS OU MAIS)

C1 = resposta 1 C8 = resposta 1

C2 =resposta 1 ou 2 C9 = resposta 2, 3 ou 4

C3 =resposta 1 C10 = resposta 1 C11 = resposta 3, 4
ou S

7. Incontinéncia fecal néo retentiva (TODOS OS ITENS)

C11 =resposta 3, 4 ou 5 MAIS Clla = resposta 3 MAIS

C11b =respostas 2, 3, 4 ou 5 MAIS Sem critério (ndo  preenche) para
constipagéo funcional

8. Aerofagia (DOIS OU MAIS)

D1 = resposta a maioria das vezes ou sempre D2 = resposta a maioria das vezes
ou sempre
D3 = resposta a maioria das vezes ou sempre D4 = resposta a maioria das vezes
ou sempre

9. Sindrome do vémito ciclico (TODOS OS ITENS)
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D5 =resposta 1, 2, 3 ou 4 MAIS D5a = resposta 2, 3, 4 ou 5 MAIS
D5b = resposta 1 MAIS D5c = resposta 1

10. Sindrome da ruminacéo do adolescente (TODOS OS ITENS)
D6 = resposta 2, 3, ou 4 MAIS

D6a = resposta 1 MAIS

D6b = resposta 1 MAIS

D6c = resposta 1 MAIS

D6d = resposta 1

N&o tem enjoo

Né&o responde ao tratamento padrédo para refluxo



Anexo D

FORMULARIO ROMA 111 - MODULO CONSTIPAGAO
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Modulo Constipacao

1. Nos ultimos 3 meses, quantas vezes Vocé
sentiu desconforto ou dor em qualquer parte de
sua barriga?

. Nunca —»

. Menos de um dia por més

. Um dia por més

. 2 a 3 dias por més

. Um dia por semana

. Mais de um dia por semana
. Todos os dias

Nao fazer as outras
questdes

2. Esse desconforto ou dor ocorre apenas
durante sua menstruagdo e ndo em outros dias?

Néo
Sim

. Néo se aplica (menopausa)

3. Vocé tem esse desconforto ou dor ha 6 meses
ou mais tempo?

Nao
Sim

4. Com que frequéncia esse desconforto ou dor
melhora ou para apds vocé fazer cocd?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

5. Quando esse desconforto ou dor comega,
vocé faz coco mais vezes?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

6. Quando esse desconforto ou dor comega,
vocé faz coc6 menos vezes?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

7. Quando esse desconforto ou dor comega,
vocé faz coco mais amolecido?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

8. Quando esse desconforto ou dor comega,
vocé faz coco mais duro?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

9. Nos tltimos 3 meses, com que frequéncia
voceé tem tido fezes amolecidas ou feito agua?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

0. Nunca ou
raramente

1. Cerca de 25%
das vezes

2. Cerca de 50%
das vezes

3. Cerca de 75%
das vezes

4. Sempre, 100%
das vezes
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10. Nos dltimos 3 meses, com que frequéncia
vocé tem tido fezes duras ou em bolinhas?

A WNEO

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

0. Nunca ou
raramente

1. Cerca de 25%
das vezes

2. Cerca de 50%
das vezes

3. Cerca de 75%
das vezes

4. Sempre, 100%
das vezes

11. Nos dltimos 3 meses com que freqliéncia
vocé teve menos de 3 evacuacdes( 0 a 2) por
semana?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

12 Nos Gltimos 3 meses com que freqliéncia
voceé teve que se espremer(fazer muita
forca)para evacuar?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

13 Nos Gltimos 3 meses com que freqliéncia
vocé sentiu que ainda tinha cocd para sair
mesmo quando terminou de evacuar?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

14 Nos ultimos 3 meses com que freqliéncia
vocé sentiu que as fezes ndo sairiam quando foi
evacuar?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

15 Nos Gltimos 3 meses com que freqliéncia
vocé teve apertar seu bumbum ou remover as
fezes para completar a evacuacdo?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

16 Nos ultimos 3 meses com que freqliéncia
voce teve dificuldade para relaxar ou deixar que
as fezes saissem durante a evacuagdo?

. Nunca ou raramente
. Algumas vezes

. Com frequéncia

. Maioria das vezes

. Sempre

17 Qualquer dos sintomas listados nas questfes
10 a 16 comecaram a mais de 6 meses atras?

Nao

. Sim
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Anexo E

Critérios diagnosticos para o Modulo Constipacao

Constipacéo funcional:

1.
a)

b)

Deve incluir dois ou mais dos seguintes:

Esforco durante, pelo menos, 25% das evacuac¢es (a0 menos com frequéncia;
questdo 12>1).

Fezes endurecidas em, pelo menos, 25% das evacuagdes (a0 menos com
frequéncia; questdo 10>1).

Sensacdo de evacuacgdo incompleta em, pelo menos, 25% das evacuacdes (a0
menos algumas vezes; questdo 13>0).

Sensacéo de bloqueio/obstrucéo anorretal em, pelo menos, 25% das evacuagoes
(a0 menos algumas vezes; questao 14>0).

Manobras manuais para facilitar em, pelo menos, 25% das evacuacoes (ao
menos algumas vezes; questdo 15>0)

Menos de trés evacuacOes por semana (a0 menos com frequéncia; questdo 11>1)
Fezes pastosas ou liquidas raramente presentes sem o uso de laxativo (questdo
9=0).



Anexo F

SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders)

01 — quando tem medo, ndo pode respirar bem

02 — quando esta na escola, queixa-se de dores de cabeca

03 — ndo gosta de estar com pessoas que ndo conhece bem

04 — d&-Ihe medo dormir em outras casas

05 — preocupa-se com o que pensam dele

06 — quando tem medo, sente que vai desmaiar

07 — é uma crianca nervosa

08 — acompanha-me a toda parte aonde vou (“é¢ como minha sombra”)
09 — as pessoas dizem que meu filho é nervoso

10 — fica nervoso com as pessoas que ndo conhece bem

11 — quando esté na escola, sente dores de estdmago (barriga)
12 — quando tem medo, sente —se como se fosse enlouquecer
13 — preocupa-se se tem que dormir sozinho

14 — preocupa-se em ser tdo bom como os demais colegas

15 — gquando tem muito medo, sente como se as coisas nao fossem reais
16 — sonha que algo de ruim vai acontecer com seus pais

17 — preocupa-se quando tem que ir a escola

18 — quando tem medo, seu coracao bate mais rapido

19 — treme de medo

20 — sonha que algo de ruim vai Ihe acontecer

21 — preocupa-lhe como véo sair as coisas que faz

22 — quando tem medo transpira muito

23 — preocupa-se demais

24 — sente medo sem nenhum motivo

25 — da-lhe medo estar sozinho em casa

26 — custa-lhe falar com pessoas que ndo conhece

27 — quando tem medo, sente que ndo pode engolir

28 — as pessoas dizem que meu filho se preocupa em demasia
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29 — ndo gosta de estar separado de sua familia

30 — da-lhe medo ficar com panico

31 — preocupa-lhe que algo de ruim possa acontecer com seus pais
32 — fica envergonhado quando estd com pessoas que ndo conhece
33 — preocupa-se com o futuro

34 — quando tem medo, sente vontade de vomitar

35 — preocupa-lhe saber se faz bem as coisas

36 — tem medo de ir a escola

37 — preocupa-se com o passado

38 — quando tem medo, sente-se enjoado, mareado
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Anexo H

4

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Comité de Etica em Pesquisa
Av. da Engenharia, s/n — 1° andar — Sala 4 — Cidade Universitéria
50.740-600 Recife — PE. Tel/fax: 81. 2126.8588 — cepecs@ufpe.br

Oficio n°. 101/2013 - CEP/CCS/UFPE
Recife, 14 de maio de 2013.

Ao
Pesquisador Bruno dos Santos Santana
Programa de Pés-Graduagiio em Satde da Crianga e do Adolescente — CCS/UFPE

Registro do SISNEP FR — 469922
CAAE - 0471.0.172.000-11
Registro CEP/CCS/UFPE N° 483/11

Titulo: Avaliagdo do nivel de ansiedade de criangas com constipagdo cronica funcional e suas
maes.

Pesquisador Responsavel: Bruno dos Santos Santana

Senhor (a) Pesquisador (a):

O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da
Satude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) recebeu em 14/05/2013 o

relatorio final do protocolo em epigrafe e considera que o mesmo foi devidamente aprovado por
este Comité.

Atenciosamente

‘\ b Q. 1 .
NV \u L.LL\I\U.;.!\_O RDMAM

Profa. Vénia Pinheiro Ramos
Vice-Coordenadora do CEP/ CCS / UFPE

Vice do Comitd de Etica

prof* Vanie Pinheiro Ramos
@ om Pesquisa CCSAIPE
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