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Síndrome do intestino irritável Visão geral

Resumo
Os sintomas da síndrome do intestino irritável incluem dores abdominais recorrentes ou desconforto
associado a uma mudança na frequência ou na forma das fezes. A dor ou o desconforto podem ser
aliviados com a defecação.

É importante determinar se existem possíveis associações alimentares precipitantes, como cafeína,
alimentos que contêm lactose ou alimentos que contêm frutose.

O exame do abdome geralmente não apresenta nada digno de nota. Pode haver sensibilidade leve e pouco
localizada no quadrante inferior direito e/ou no quadrante inferior esquerdo.

O diagnóstico é baseado na história do paciente; não existem testes diagnósticos específicos. Se o paciente
tiver sintomas ou achados preocupantes, como anemia, perda de peso ou febre, então será necessária uma
investigação completa.

O tratamento deve ser individualizado e depende dos sintomas predominantes do paciente.

Definição
A síndrome do intestino irritável (SII) é uma condição crônica caracterizada por dor abdominal associada à
disfunção intestinal. A dor geralmente é aliviada com a defecação e às vezes é acompanhada por distensão
abdominal. Não existem anormalidades estruturais para explicar a dor. A SII ocorre em cerca de 15% da
população adulta. A etiologia é provavelmente multifatorial, e as evidências sugerem componentes de
motilidade, inflamatórios, genéticos, imunes, psicológicos e alimentares.[1]

Visão geral
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Epidemiologia
A SII está presente em 10% a 15% dos adultos nos Estados Unidos e é a causa mais comum
de encaminhamento para gastroenterologistas, sendo responsável por até 50% dos pacientes
encaminhados.[4] [5] [6] No Reino Unido, estima-se que a prevalência esteja entre 6.1% e 21.6%, com
maior prevalência em mulheres do que em homens.[7] [8] [9] A prevalência de SII é semelhante na Europa e
é menor, mas está aumentando, na região Ásia-Pacífico.[10] Os relatórios emitidos na África variam, mas há
relatos de taxas de prevalência que chegam a 33%.[10]

Na Austrália, um questionário postal (4500 pessoas com ≥18 anos) mostrou prevalências de SII de acordo
com os critérios de Manning, Roma I e Roma II em 13.6%, 6.9% e 4.4%, respectivamente.[11] Tipos de
pesquisas postais equivalentes conduzidos na Ásia revelaram taxas menores de prevalência de SII em
Cingapura (11.0%, 10.4% e 8.6% de acordo com os critérios de Manning [critério >1], Roma I e Roma II,
respectivamente) e na China (11.5% e 5.7% de acordo com os critérios de Manning e Roma II modificados),
esse último mostrando uma prevalência mais elevada nas mulheres.[12]

Uma revisão relatou uma incidência mediana de SII diagnosticada por médico de 38.5 por 10,000 pacientes-
anos.[13]

Entre os adultos que buscam ajuda médica, as mulheres superam os homens em uma proporção de 2:1.[14]
Os sintomas da SII podem começar na adolescência ou no início da idade adulta, mas o início dos sintomas
após os 50 anos é incomum.[15] [16]

Um estudo conduzido na população de uma organização de manutenção da saúde nos EUA mostrou a
prevalência de sintomas de SII nos entrevistados como sendo 19.5%.[17]

Em uma revisão sistemática, a prevalência total de SII em estudos de base populacional que utilizaram os
critérios de Roma III foi maior que a dos estudos que empregaram critérios de Roma IV (9.2% vs. 3.8%,
respectivamente).[18] SII mista (SII-M) foi o subtipo mais comum com os critérios de Roma III.

A agregação familiar da SII foi relatada; as chances de ter SII aumentam (razão de chances de 2.75), se
um parente de primeiro grau tiver SII.[19] Há relato de história de abuso físico ou sexual em 32% a 44% dos
pacientes com SII.[20] [21] [22] A endometriose pode ser um fator de risco, com uma metanálise mostrando
uma prevalência três vezes maior de SII nas mulheres com endometriose, em comparação com mulheres
sem a doença.[23] Sintomas da síndrome do intestino irritável (SII) também podem se desenvolver após
infecções entéricas.[24]

Etiologia
Acredita-se que a SII é um distúrbio de motilidade gastrointestinal alterada. Não há achados endoscópicos,
bioquímicos, anatômicos, microbiológicos ou histológicos específicos na SII que esclareçam a etiologia,
embora a maioria sinta que várias causas contribuem para a doença.

Envolvimento inflamatório ou do sistema imunológico

O fato da SII poder acompanhar a doença inflamatória intestinal, ou seguir um surto de disenteria bacteriana
ou parasitária, levou à hipótese de que pode haver um componente inflamatório ou imune na SII. Mudanças
sutis foram relatadas em alguns pacientes com SII, incluindo alterações de homing intestinal dos linfócitos
T e um aumento inexplicável de mastócitos na mucosa do cólon.[25] [26] No entanto, em pacientes com SII
isolada, as biópsias da mucosa são geralmente consideradas normais.

4 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do intestino irritável Teoria

Microbiota intestinal

A microbiota intestinal pode ter um papel na SII, seja por suas ações em determinados alimentos,
principalmente carboidratos, e também por seus efeitos na integridade da barreira epitelial e na sinalização
enteroendócrina. Embora uma assinatura microbiana exata seja incerta, a SII parece estar associada a
disbiose e menor diversidade da microbiota.[27] [28]

Supercrescimento bacteriano

Foi demonstrado um supercrescimento bacteriano em alguns pacientes com SII, sobretudo naqueles com
predominância de diarreia.[29]

Má absorção de ácido biliar

Parece haver um subgrupo de pacientes com SII e diarreia com má absorção de ácidos biliares, apesar de
nenhuma história de doença ileal, cirurgia ou de colecistectomia prévias.[30]

Estresse ou abuso psicológicos

O estresse e a tensão emocional geralmente desencadeiam episódios de SII, embora não haja perfis
de personalidade ou diagnósticos psiquiátricos específicos associados a essa condição. Há relatos de
história de abuso físico ou sexual em 32% a 44% dos pacientes.[20] [21] [22] Uma metanálise revelou que
o transtorno do estresse pós-traumático (TEPT) está associado a uma maior probabilidade de SII (razão de
chances combinada de 2.80, IC de 95% 2.06 a 3.54, P <0.001).[31]

Fisiopatologia
Muitas evidências sugerem que há uma disfunção nos aspectos motor e sensorial do trato digestivo nas
pessoas com SII.[32] Há uma reatividade alterada do intestino (motilidade e secreção) em resposta a vários
estímulos, que podem ser ambientais (estresses ou abusos na vida pessoal) ou luminais (certos alimentos,
supercrescimento bacteriano ou de toxinas, distensão ou inflamação intestinal). Essa reatividade alterada
pode causar dor, bem como constipação ou diarreia.

Existem evidências de que há uma hipersensibilidade intestinal com aumento da percepção da dor e de
sensações do tipo viscerais.[1] Por exemplo, quando um balão é distendido dentro do lúmen do cólon
inferior ou reto, os pacientes com SII sentem dor a pressões mais baixas em comparação com pessoas
sem SII.[33] Pessoas com SII também apresentam desregulação do eixo cérebro-intestino. Isso pode estar
associado a uma maior reatividade ao estresse e a uma modulação ou percepção de sinais aferentes do
sistema nervoso entérico.[32]

Embora a histologia da mucosa do intestino grosso e delgado seja geralmente considerada normal,
alterações sutis, incluindo alterações de homing intestinal de linfócitos T e um aumento inexplicável de
mastócitos na mucosa do cólon, foram relatadas em pacientes com SII.[25] [26] Esses achados sugerem um
possível envolvimento do sistema imunológico.

Classificação

Teoria
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Roma IV: classificar a síndrome do intestino irritável (SII) por
subtipos de acordo com o padrão predominante das fezes[2][3]
1. SII com constipação (SII-C): fezes duras ou grumosas para ≥25% dos movimentos intestinais e fezes
soltas (moles) ou líquidas para ≤25% dos movimentos intestinais.

2. SII com diarreia (SII-D): fezes soltas (moles) ou líquidas para ≥25% dos movimentos intestinais e fezes
duras ou grumosas para ≤25% dos movimentos intestinais.

3. SII mista (SII-M): fezes duras ou grumosas para ≤25% dos movimentos intestinais e fezes soltas (moles)
ou líquidas para ≤25% dos movimentos intestinais.

4. SII não especificada: anormalidade insuficiente da consistência das fezes para atender aos critérios da
SII-C, SII-D ou SII-M.

Caso clínico
Caso clínico #1
Uma mulher de 34 anos, mãe de três filhos, apresenta-se ao seu médico de família com história
de 3 semanas de cólicas abdominais em ambos os quadrantes inferiores. Ela vinha apresentando
frequentemente fezes amolecidas em pouca quantidade, acompanhadas por muco mas sem sangue.
Seus sintomas melhoram com as evacuações ou com a passagem de gases. Ela vinha apresentando
sintomas quase todo mês desde quando estava na faculdade, mas eles vêm piorando recentemente.
Ela não tem nada digno de nota na história pregressa, exceto três gestações normais. A história familiar
é negativa para câncer de cólon. Ela tem uma irmã com sintomas semelhantes, mas que não foi ao
médico. A história pessoal/social revelou que ela é contadora, e que trabalha por muitas horas. Sua
empresa está prestes a se fundir com outra, e ela teme perder o emprego. Ela não perdeu peso nem
teve nenhum outro sintoma constitucional. Ao exame físico, o único achado é uma leve sensibilidade no
quadrante inferior direito. Não se percebe nenhuma massa.

Caso clínico #2
Uma dona-de-casa de 40 anos de idade se queixa de constipação constante. Ela vinha apresentando
problemas desde os 20 anos de idade, mas eles estão piores agora. A constipação é acompanhada
de distensão abdominal e dor abdominal, e o desconforto só melhora quando ela evacua. A pedido de
sua ginecologista, ela vinha experimentando ingerir mais fibras em sua dieta, incluindo frutas frescas e
verduras, mas isso só fez com que a distensão abdominal piorasse. Sua história pregressa inclui uma
colecistectomia e uma histerectomia. O exame físico é totalmente normal. O exame retal revela fezes
com consistência normal. O exame de amostras fecais é negativo para sangue oculto.

Outras apresentações
Os pacientes também podem apresentar diarreia e constipação alternadamente, associadas a dor
abdominal.
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Abordagem
A SII é caracterizada por dor abdominal associada à alterações nos hábitos intestinais.[34] A dor é aliviada
com a defecação ou com a passagem de gases. Outros sintomas comuns presentes incluem distensão
abdominal, passagem de muco nas fezes, urgência de defecação e sensação de evacuação incompleta
após movimentos intestinais.[10]

História
A história do paciente pode revelar exposição a diversos fatores de risco, como abuso físico ou sexual,
infecção entérica prévia e estresse em casa ou no trabalho.[20] [21] [22][24] [32] É duas vezes mais
provável que os pacientes adultos sejam mulheres.[14]

Pode haver uma história familiar de SII. A história familiar de doença inflamatória intestinal, câncer
colorretal ou doença celíaca deve aumentar o índice de suspeita para essas condições. Uma
história alimentar cuidadosa pode revelar o consumo de alimentos que exacerbam os sintomas (por
exemplo, cafeína, leite de vaca, alimentos que contêm frutose, adoçantes artificiais, álcool), refeições
irregulares ou inadequadas, ingestão insuficiente de líquidos ou ingestão excessiva ou baixa de fibras
(particularmente naqueles com constipação).[10]

Exame físico
O exame físico geralmente é normal. No entanto, pode haver uma leve sensibilidade nos quadrantes
inferiores sem a presença de massas.

O teste de Carnett ajuda a distinguir a dor da parede abdominal da dor abdominal originada dentro do
abdome. Nesse teste, se a dor aumentar mediante pressão do abdome, sua origem estará na parede
abdominal (teste de Carnett positivo). A dor intraperitoneal é atenuada com a contração da parede
abdominal.[35] Um teste de Carnett negativo seria esperado nos pacientes com SII.

Exames laboratoriais
Não há um teste diagnóstico específico para a SII. A escolha dos testes para a investigação inicial
dependerá de fatores como sintomas e idade do paciente.[2]

Testes para doença que não seja a SII, incluindo doença inflamatória intestinal e câncer colorretal

O hemograma completo deve ser realizado como parte da investigação inicial.[34] Se o paciente estiver
anêmico ou se a contagem de leucócitos estiver elevada, deve-se admitir outro diagnóstico que não de
SII.

O exame de sangue oculto nas fezes pode ser considerado. O exame de sangue oculto nas fezes
tem um valor preditivo positivo de 97% e um valor preditivo negativo de 43% para distinguir a doença
inflamatória intestinal da SII.[36] No cenário da atenção primária, o exame de sangue oculto nas fezes
pode ser usado como base para a decisão de encaminhar para um especialista um paciente que tiver
sintomas gastrointestinais inexplicáveis, mas que apresentar baixo risco de câncer colorretal.

O teste imunoquímico fecal quantitativo (FIT) pode ser solicitado quando houver suspeita de câncer
colorretal. As diretrizes do Reino Unido recomendam o FIT quantitativo para orientar o encaminhamento
de suspeita de câncer colorretal em certos adultos com dor abdominal inexplicada ou naqueles com
alteração do hábito intestinal.[37] [38] Se o valor do FIT for ≥10 microgramas de hemoglobina/g de fezes,

D
iagnóstico
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recomenda-se encaminhamento urgente para a atenção secundária. Com base nos resultados do FIT,
investigações como a colonoscopia podem ser evitadas nas pessoas com menor probabilidade de terem
câncer colorretal, deixando-se, assim, recursos disponíveis para quem mais precisa deles.[37] [38]

Pode ser solicitado um teste de calprotectina fecal ou uma lactoferrina nas fezes para diferenciar
a SII da doença inflamatória intestinal.[39] [40] [41] [42] [43] As diretrizes do American College of
Gastroenterology (ACG) favorecem a calprotectina em detrimento da lactoferrina devido a suas maiores
sensibilidade e especificidade para doença inflamatória intestinal.[39]

A proteína C-reativa ou a velocidade de hemossedimentação (VHS) também podem ser usadas para
descartar a doença inflamatória intestinal.[34] [39] [40] Embora ambas sejam inespecíficas, as diretrizes
do ACG indicam que a proteína C-reativa é a mais útil das duas.[39] Uma metanálise abrangente avaliou
marcadores em 2145 pacientes com doença inflamatória intestinal, SII ou controles saudáveis e revelou
que a VHS elevada ou lactoferrina fecal não puderam discriminar entre grupos de pacientes, enquanto
a proteína C-reativa ≤5 mg/L (≤0.5 mg/dL) ou calprotectina fecal ≤40 microgramas/g conferiram de
forma confiável uma probabilidade de 1% ou menos de doença inflamatória intestinal, essencialmente
descartando-a como diagnóstico.[42]

Exames sorológicos para doença celíaca

Um teste do anticorpo antitransglutaminase tecidual pode ajudar a descartar a doença celíaca.[34] [39]
[40] [44] [45]

Se o paciente tiver diarreia e/ou perda de peso, deve-se suspeitar de doença celíaca. O teste mais
confiável é o ensaio de imunoadsorção enzimática para pesquisa de anticorpos do tipo imunoglobulina
(Ig) A antitransglutaminase tecidual (anti-tTG) humanos. Esse teste relatou uma sensibilidade de quase
100% e uma especificidade de 95% a 97% para doença celíaca.[44]

Um resultado positivo deve ser confirmado por biópsia duodenal.[40]

Os anticorpos IgA endomisiais podem ser testados quando o anti-tTG é fracamente positivo, ou para
confirmar o diagnóstico em crianças ou adultos para os quais a endoscopia é inadequada.

Pacientes com deficiência de IgA podem ter um resultado anti-tTG falso-negativo. As opções de teste
para esses pacientes incluem IgG antitransglutaminase tecidual e igG ou IgA anti-peptídeos de gliadina
desamidados.[40]

Exames para descartar a má absorção de ácido biliar

Exames séricos de fator de crescimento de fibroblastos 19 e taurina-ácido homocólico marcado com
selênio (SeHCAT), es disponíveis, são recomendados para pacientes que apresentam diarreia crônica,
para descartar má absorção de ácido biliar.[39] [40] [46]

A coleta de fezes de quarenta e oito horas para ácidos biliares totais também pode ser considerada para
a mesma indicação.[40]

Se outros testes diagnósticos não estiverem disponíveis, um ensaio empírico de aglutinante de ácidos
biliares pode ser realizado nos pacientes com diarreia crônica para descartar a má absorção de ácidos
biliares.[39] [40]

Teste do hidrogênio/metano no ar expirado
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Em pacientes com diarreia ou distensão abdominal, pode ser necessária investigação adicional com
um teste do hidrogênio no ar expirado para supercrescimento bacteriano ou deficiência de lactase. No
entanto, este teste não é recomendado para confirmar o diagnóstico em pacientes que atendem aos
critérios de diagnóstico de SII.[34]

Exame para patógenos entéricos

O teste das fezes para patógenos entéricos (isto é, leucócitos fecais, ovos e parasitas) não é
recomendado como rotina para os pacientes com suspeita de SII.[39]

O imunoensaio fecal ou reação em cadeia da polimerase é indicado para pacientes com fatores de risco
para giardíase.[39] [40]

Exames por imagem
Avaliação endoscópica

A orientação não recomenda a colonoscopia de rotina para pacientes com SII com menos de 45 anos
sem características de alarme, que incluem:[39]

• hematoquezia
• melena
• perda de peso não intencional
• idade avançada no início dos sintomas (acima de 50 anos)
• história familiar de doença inflamatória intestinal, câncer de cólon ou outra doença gastrointestinal

significativa.
A colonoscopia deve ser considerada para pacientes com características de alarme.[39]

Em pacientes com suspeita de SII com diarreia e alto risco de colite microscópica, ou seja, idade
avançada (acima de 60 anos), sexo feminino e diarreia mais intensa, há algumas evidências que apoiam
o uso da colonoscopia.[39] Também deve-se suspeitar de colite microscópica se o paciente não tiver dor
abdominal.

A sigmoidoscopia flexível pode detectar mucosa anormal, o que pode indicar doença inflamatória
intestinal e pólipos ou carcinoma; no entanto, as diretrizes não dão suporte para seu uso para confirmar
o diagnóstico de SII.[34]

Radiografias abdominais simples podem ser úteis na avaliação de pacientes com distensão
abdominal.[47]

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Os principais fatores de risco incluem ser do sexo feminino, idade <50 anos, infecção entérica prévia e

história de abuso físico e sexual.

D
iagnóstico
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dor abdominal (comuns)
• Geralmente com cólicas e na parte inferior e/ou na região mesogástrica. Pode ser leve ou grave.

alteração dos hábitos intestinais associados à dor (comuns)
• Pode haver diarreia ou fezes moles com mais frequência, constipação ou alternância entre diarreia e

constipação. A evacuação alivia a dor abdominal.

inchaço ou distensão abdominal (comuns)
• Isso aumenta durante o dia e não está associado a náusea e vômitos. Melhora com a defecação ou

com a passagem de gases.

exame do abdome normal (comuns)
• Não houve achados significativos. Pode-se encontrar sensibilidade leve no quadrante inferior direito

ou no quadrante inferior esquerdo.

Outros fatores diagnósticos
passagem de muco nas fezes (incomuns)
• Ocorre quando o paciente está sintomático e não apresenta sangue.

urgência de defecção (incomuns)
• Este sintoma é mais prevalente nas populações asiáticas.[10]

Fatores de risco
Fortes
abuso físico e sexual
• Diversos estudos mostraram que uma história de abuso físico e/ou sexual é mais comum em

pacientes com síndrome do intestino irritável (SII) que em pacientes com outros distúrbios
gastrointestinais. O abuso foi relatado em 32% a 44% dos pacientes com SII.[20] [21] [22]

transtorno do estresse pós-traumático (TEPT)
• Uma metanálise revelou que o TEPT está associado a uma maior probabilidade de SII (razão de

chances combinada de 2.80, IC de 95% 2.06 a 3.54, P <0.001).[31]

idade <50 anos
• Os sintomas da SII podem começar na adolescência ou no início da fase adulta. O início da SII em

pacientes >50 anos é incomum, e os pacientes desse grupo precisam ser avaliados cuidadosamente
quanto a outras etiologias de seus sintomas.[15] [16]

sexo feminino
• Existe uma proporção de 2:1 mulheres/homens dentre os adultos que procuram ajuda para os

sintomas da SII.[14]
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infecção entérica prévia
• Os sintomas da SII podem ocorrer em até 30% dos pacientes após uma gastroenterite bacteriana

aguda.[24] [32]

história familiar
• As chances de ter SII aumentam (razão de chances de 2.75,) se um parente de primeiro grau tiver

SII.[19]

Fracos
estresse familiar e no trabalho
• Às vezes, eventos estressantes da vida estão correlacionados com a exacerbação dos sintomas, mas

a natureza dessa relação não está clara.[2]

Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
Hemograma completo

• O hemograma completo deve ser realizado como parte da
investigação inicial.[34] Se o paciente estiver anêmico ou se a
contagem do hemograma completo estiver alta, deve-se admitir outro
diagnóstico que não de SII.

normal; anemia ou
contagem leucocitária
elevada sugerem doença
não associada à SII
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
exame de sangue oculto nas fezes

• Pode ser solicitado quando houver suspeita de doença inflamatória
intestinal ou câncer colorretal.[34] O exame de sangue oculto nas
fezes tem um valor preditivo positivo de 97% e um valor preditivo
negativo de 43% para distinguir a doença inflamatória intestinal da
SII.[36]

• No cenário da atenção primária, o exame de sangue oculto nas
fezes pode ser usado como base para a decisão de encaminhar
para um especialista um paciente que tiver sintomas gastrointestinais
inexplicáveis, mas que apresentar baixo risco de câncer colorretal.

normal; pode ser positivo
na doença inflamatória
intestinal ou no câncer
colorretal

teste imunoquímico fecal (FIT) quantitativo
• Pode ser solicitado quando houver suspeita de câncer colorretal.

As diretrizes do Reino Unido recomendam o FIT quantitativo para
orientar o encaminhamento por suspeita de câncer colorretal
em certos adultos com dor abdominal inexplicada ou naqueles
com alteração do hábito intestinal.[37] [38] Se o valor do FIT for
≥10 microgramas de hemoglobina/g de fezes, recomenda-se
encaminhamento urgente para a atenção secundária. Com base nos
resultados do FIT, investigações como a colonoscopia podem ser
evitadas nas pessoas com menor probabilidade de terem câncer
colorretal, deixando-se, assim, recursos disponíveis para quem mais
precisa deles.[37] [38]

Um FIT de ≥10
microgramas de
hemoglobina/g de fezes
indica um possível câncer
colorretal

testes sorológicos para doença celíaca
• Um teste do anticorpo antitransglutaminase tecidual pode ajudar a

descartar a doença celíaca.[34] [39] [40] [44] [45]
• Se o paciente tiver diarreia e/ou perda de peso, deve-se suspeitar de

doença celíaca. O teste mais confiável é o ensaio de imunoadsorção
enzimática para pesquisa de anticorpos do tipo imunoglobulina (Ig) A
antitransglutaminase tecidual (anti-tTG) humanos. Esse teste relatou
uma sensibilidade de quase 100% e uma especificidade de 95% a
97% para doença celíaca.[44]

• As diretrizes do Reino Unido recomendam testes para doença
celíaca em todos os pacientes com suspeita de SII.[34]

• Um resultado positivo deve ser confirmado por biópsia duodenal.[40]
• Os anticorpos IgA endomisiais podem ser testados quando o anti-

tTG é fracamente positivo, ou para confirmar o diagnóstico em
crianças ou adultos para os quais a endoscopia é inadequada.

• Pacientes com deficiência de IgA podem ter um resultado anti-tTG
falso-negativo. As opções de teste para esses pacientes incluem IgG
antitransglutaminase tecidual e igG ou IgA anti-peptídeos de gliadina
desamidados.[40]

negativo

calprotectina fecal
• Este exame pode ser solicitado para diferenciar a SII da DII.[34] [39]

[40] [41] [42] [43] Tem maior utilidade clínica para esta finalidade
do que a lactoferrina fecal. Uma metanálise abrangente avaliou
marcadores em 2145 pacientes com DII, SII ou controles saudáveis e
revelou que uma lactoferrina fecal elevada não pode discriminar com
segurança entre grupos de pacientes, enquanto uma calprotectina
fecal ≤40 microgramas/g conferiu uma probabilidade de DII de 1% ou
menos, essencialmente descartando-a como diagnóstico.[42]

<50 microgramas/g torna
a DII menos provável (e
maior probabilidade de
SII)

12 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do intestino irritável Diagnóstico

Exame Resultado
lactoferrina fecal

• Este teste pode ser solicitado para diferenciar a SII da doença
inflamatória intestinal (DII).[39] [40] Tem utilidade clínica inferior à da
lactoferrina fecal para esta finalidade. Uma metanálise abrangente
avaliou marcadores em 2145 pacientes com DII, SII ou controles
saudáveis e revelou que uma lactoferrina fecal elevada não pode
discriminar com segurança entre grupos de pacientes, enquanto uma
calprotectina fecal ≤40 microgramas/g conferiu uma probabilidade
de DII de 1% ou menos, essencialmente descartando-a como
diagnóstico.[42]

<7.25 microgramas/g torna
a DII improvável

proteína C-reativa sérica
• Se os testes para lactoferrina ou calprotectina fecal não estiverem

disponíveis, a proteína C-reativa sérica é uma opção razoável para
rastrear a doença inflamatória intestinal (DII).[34] [39] [40]

• A proteína C-reativa sérica acima de 5-6 mg/L tem sensibilidade
de 0.73 (IC de 95%, 0.64 a 0.80) e especificidade de 0.78 (IC de
95%, 0.58 a 0.91) para identificar DII em pacientes com diarreia.[40]
Uma metanálise abrangente avaliou marcadores sorológicos em
2145 pacientes com DII, SII ou controles saudáveis e revelou que
uma proteína C-reativa ≤5 mg/L (≤0.5 mg/dL) conferiu de forma
confiável uma probabilidade de DII de 1% ou menos, essencialmente
descartando-a como um diagnóstico.[42]

• As diretrizes do Reino Unido recomendam o teste de proteína C-
reativa sérico em todos os pacientes com suspeita de SII.[34]

normal

velocidade de hemossedimentação (VHS)
• A velocidade de sedimentação dos eritrócitos pode ser usada para

ajudar a descartar a doença inflamatória intestinal (DII).[34] [39]
[40] No entanto, uma metanálise abrangente avaliou marcadores
sorológicos em 2145 pacientes com DII, SII ou controles saudáveis e
revelou que uma VHS elevada não pode discriminar com segurança
entre os grupos de pacientes. A proteína C-reativa é, portanto,
preferencial.[42]

normal

fator de crescimento de fibroblastos 19 sérico
• Recomendado para pacientes que apresentam diarreia crônica, se

disponível, para descartar a má absorção de ácido biliar.[39] [40] [46]

normal; nível reduzido
sugere má absorção de
ácido biliar

Teste de taurina-ácido homocólico marcado com selênio
(SeHCAT)

• Recomendado para pacientes que apresentam diarreia crônica, se
disponível, para descartar a má absorção de ácido biliar.[39] [40]

• O paciente ingere um ácido biliar sintético marcado com um
átomo marcador de radionuclídeo (SeHCAT). São realizadas duas
varreduras de corpo inteiro usando uma câmera gama, com 1
semana de intervalo, e a proporção de ácido biliar retido pode ser
calculada.[34] O teste não está disponível na América do Norte.

normal; retenção de
SeHCAT <15% após
1 semana indica má
absorção de ácido biliar

Coleta de fezes de 48 horas para ácidos biliares totais
• Pode ser considerado para pacientes que apresentam diarreia

crônica para descartar a má absorção de ácido biliar.[40]

normal; aumento dos
ácidos biliares fecais
sugere má absorção de
ácido biliar
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Exame Resultado
ensaio empírico do ligante de ácidos biliares

• Pode ser realizado em pacientes com diarreia crônica para descartar
a má absorção de ácido biliar, se outros testes diagnósticos não
estiverem disponíveis.[39] [40]

ausência de melhora nos
sintomas de diarreia

teste do hidrogênio/metano no ar expirado
• Deve ser solicitado se o paciente tiver diarreia e/ou distensão

abdominal. No entanto, este teste não é recomendado para confirmar
o diagnóstico em pacientes que atendem aos critérios de diagnóstico
de SII.[34]

normal; anormal se
houver supercrescimento
bacteriano ou deficiência
de lactase

exames de fezes para Giardia lamblia
• O exame de fezes para patógenos entéricos (ou seja, leucócitos,

ovos e parasitas fecais) não é recomendado como rotina para os
pacientes com suspeita de SII, mas esses exames são comumente
solicitados pelos médicos da atenção primária.[39]

• O imunoensaio fecal ou reação em cadeia da polimerase é indicado
para pacientes com fatores de risco para giardíase.[39] [40]

normal; leucócitos nas
fezes ou a presença de
parasitas sugerem doença
que não SII

radiografia abdominal simples
• Esse teste pode ser útil na avaliação de um paciente com distensão

abdominal.[47]

normal, padrão intestinal
anormal sugere obstrução

colonoscopia
• As orientações não recomendam a colonoscopia de rotina para

pacientes com SII com menos de 45 anos sem características de
alarme, as quais incluem: hematoquezia; melena; perda de peso
não intencional; idade avançada ao início dos sintomas (mais de 50
anos); ou história familiar de doença inflamatória intestinal, câncer de
cólon e outra doença gastrointestinal significativa.[39]

• Para pacientes com características de alarme, uma colonoscopia
deve ser considerada.[39]

• Em pacientes com suspeita de SII com diarreia e alto risco de colite
microscópica, ou seja, idade avançada (acima de 60 anos), sexo
feminino e diarreia mais intensa, há algumas evidências que apoiam
o uso da colonoscopia.[39] Também deve-se suspeitar de colite
microscópica se o paciente não tiver dor abdominal.

normal; inflamação ou
ulceração da mucosa
sugerem doença
inflamatória intestinal

sigmoidoscopia flexível
• A sigmoidoscopia flexível pode detectar mucosa anormal, o que

pode indicar doença inflamatória intestinal, pólipos ou carcinoma;
no entanto, as diretrizes não apoiam o seu uso para confirmar o
diagnóstico de SII.[34]

normal; mucosa
anormal sugere doença
inflamatória intestinal
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Doença de Crohn • Pode estar presente
com fadiga, diarreia, dor
abdominal, perda de peso,
febre e sangramento retal.

• Os outros sinais podem
incluir úlceras orais,
acrocórdones perianais,
fístulas, abscessos e tratos
sinusais; o exame abdominal
pode revelar uma massa
palpável na área ileocecal;
não há massa presente ao
exame de toque retal.

• Coprocultura, microscopia e
teste de antígeno: negativos.

• Sangue oculto nas fezes:
positivo.

• Séries do trato
gastrointestinal superior e do
intestino delgado: edema e
ulceração da mucosa com
estreitamento e estenose
luminal.

• Tomografia
computadorizada/
ressonância nuclear
magnética (TC/RNM)
do abdome: lesões
descontínuas e segmentares
(skip lesions), espessamento
da parede intestinal,
inflamação adjacente,
abscesso, fístulas.

• Colonoscopia: úlceras
aftosas, hiperemia, edema,
nodularidade mucosa,
lesões descontínuas e
segmentares (skip lesions)

Colite ulcerativa • Pode se manifestar com
diarreia hemorrágica, história
de dor na parte inferior do
abdome, urgência fecal,
presença de manifestações
extraintestinais (por
exemplo, eritema nodoso,
artropatia aguda), história
de colangite esclerosante
primária. Não há massa
presente no exame de toque
retal.

• Coprocultura, microscopia e
teste de antígeno: negativos.

• Histologia: doença distal
contínua, depleção de
mucina, plasmocitose basal,
atrofia difusa da mucosa,
ausência de granulomas e
preservação anal.

• Colonoscopia: envolvimento
retal, envolvimento
uniforme contínuo,
perda dos contornos
vasculares, eritema difuso,
granularidade da mucosa,
íleo terminal normal (ou
ileíte "de refluxo" leve na
pancolite).

Colite microscópica • Diarreia aquosa e não
hemorrágica crônica.

• Os outros sintomas comuns
incluem urgência fecal,
incontinência fecal e
evacuação noturna.

• Ileocolonoscopia com
biópsias dos cólons direito
e esquerdo: confirma o
diagnóstico.[48] A mucosa
do cólon tem aparência
macroscópica normal ou
quase normal.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

• Mais comum em pacientes
com >50 anos e do sexo
feminino.

• Biópsia: demonstra
colite colagenosa (ou
seja, faixa colagenosa
subepitelial espessada de
≥10 micrômetros (normal
<5 micrômetros) ou colite
linfocítica (ou seja, aumento
do número de linfócitos
intraepiteliais ≥20 por
100 células epiteliais da
superfície (normal <5
micrômetros). Ambos os
tipos apresentam aumento
de infiltrado inflamatório na
lâmina própria.[48]

Doença celíaca • Os pacientes com doença
celíaca geralmente
apresentam perda de peso.
O exame físico geralmente
é normal. Alguns pacientes
com doença celíaca
apresentarão osteoporose
precoce.

• Exames laboratoriais
básicos: podem mostrar
anemia ferropriva,
hipocalcemia ou
prolongamento do tempo de
protrombina, embora muitos
pacientes com doença
celíaca não apresentem
anormalidades na rotina
laboratorial.

• Anticorpos
antitransglutaminase tecidual
podem ser detectados
na doença celíaca.[44] A
biópsia do intestino delgado
será anormal com atrofia
vilosa parcial na doença
celíaca.

Câncer de cólon • Às vezes, câncer de cólon
pode causar uma alteração
nos hábitos intestinais
com constipação ou, mais
frequentemente, fezes de
menor calibre. Alguns,
mas não todos, pacientes
com câncer de cólon
apresentarão sangue nas
fezes, e um câncer retal
pode ser palpável no exame
retal.

• Hemograma completo: pode
haver a presença de anemia
ferropriva.

• Sangue oculto nas fezes:
pode ser positivo.

• Teste imunoquímico
fecal (FIT) quantitativo:
as diretrizes do Reino
Unido recomendam
encaminhamento urgente
para a atenção secundária
para um FIT com valores
≥10 microgramas de
hemoglobina/g de fezes.

• Endoscopia: demonstrará
crescimento maligno; o
câncer de cólon pode
ser diagnosticado pela
colonoscopia, enquanto os
cânceres do reto, do cólon
sigmoide ou da parte inferior
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

do cólon descendente
podem ser observados com
uma sigmoidoscopia flexível.

• Enema de bário: embora
menos sensível que a
endoscopia, muitos cânceres
de cólon podem ser
observados no enema opaco
de duplo contraste.

• A colonografia por TC é uma
opção para o rastreamento
do câncer colorretal.

Infecções intestinais • A maioria das
infecções bacterianas
e virais em pacientes
imunocompetentes é aguda.
O parasita Giardia pode
estar associado à diarreia,
náuseas e distensão
abdominal. A giardíase
também pode causar
esteatorreia.

• O exame de fezes positivo
para ovos e parasitas ou a
detecção de antígenos nas
fezes positivo para G lamblia
podem ser usados para o
rastreamento. Várias fezes
devem ser examinadas.

Sensibilidade não celíaca
ao glúten

• Os pacientes apresentarão
distensão abdominal, cólica
abdominal e diarreia de
forma semelhante à SII.

• Os estudos serão negativos,
incluindo o anticorpo
antitransglutaminase
tecidual.

• Não há biomarcador.
• Os sintomas do paciente

melhoram com dieta sem
glúten, especialmente sem
trigo.[49]

Má absorção de ácido
biliar

• Os pacientes apresentam
diarreia persistente.
Pode ser clinicamente
indistinguível da SII com
predominância de diarreia
(SII-D). Mais de 25% dos
pacientes que atendem
aos critérios de diagnóstico
de SII-D apresentam má
absorção de ácido biliar.[30]

• Resultado do teste indicando
má absorção de ácido
biliar: ácidos biliares fecais
elevados na coleta de
fezes de 48 horas; fator de
crescimento de fibroblastos
19 sérico reduzido; <15% de
retenção de taurina-ácido
homocólico marcado com
selênio (SeHCAT) 1 semana
após a ingestão.

• Há melhora dos sintomas
com um ensaio empírico do
ligante de ácidos biliares.

Supercrescimento
bacteriano no intestino
delgado

• Os pacientes apresentam
distensão abdominal,
diarreia e cólicas
abdominais. A história
pode mostrar doenças
que alteram a anatomia
intestinal, a motilidade

• Teste do hidrogênio
no ar expirado indica
supercrescimento
bacteriano.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

e a secreção de ácido
gástrico (por exemplo,
o uso de inibidores da
bomba de prótons ou
distúrbios anatômicos no
intestino, incluindo fístulas,
divertículos e alças cegas
criadas após cirurgia).[50]

Critérios
Critérios de Roma IV[2] [3]
Dor abdominal recorrente, em média pelo menos 1 dia por semana nos últimos 3 meses, associada a dois
ou mais dos seguintes critérios:

• Relacionados à defecação
• Associados a uma mudança na frequência das fezes
• Associados a uma mudança na forma (aparência) das fezes.

Critérios de Manning[51]
Dor abdominal recorrente e pelo menos dois dos seguintes:

• Melhora da dor com a defecação
• Fezes mais frequentes no início da dor
• Fezes soltas no início da dor
• Distensão abdominal visível
• Passagem de muco pelo reto
• Sensação de evacuação incompleta.
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Abordagem
O principal objetivo do tratamento é diminuir a intensidade dos sintomas e melhorar a qualidade de vida.

A terapia farmacológica é frequentemente utilizada, além de modificações no estilo de vida e na
alimentação. O efeito placebo pode ser robusto; uma metanálise revelou que mais de um quarto dos
pacientes com SII apresentaram melhora significativa nos sintomas globais apenas com o tratamento com
placebo.[52]

Modificações alimentares e de estilo de vida
É importante estabelecer um relacionamento terapêutico eficaz com cada paciente e fornecer educação
e tranquilização.

O tratamento inicial deve ser conservador, incluindo discussão de mudanças de estilo de vida, que
podem diminuir o estresse. Possíveis substâncias desencadeadoras, como a cafeína, a lactose ou a
frutose podem precisar ser eliminadas da dieta. O monitoramento dos sintomas em um diário pode ser
útil para identificar substâncias e fatores desencadeadores. As diretrizes do Reino Unido recomendam
que todos os pacientes sejam avisados sobre os benefícios potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados e controlados (ECRC) de que isso pode ser benéfico,
principalmente para a constipação.[53] No entanto, as diretrizes dos EUA não recomendam o exercício
como tratamento.[39] Uma revisão Cochrane relatou que a atividade física pode melhorar os sintomas,
mas não a qualidade de vida ou a dor abdominal em pessoas com SII, embora a certeza da evidência
seja muito baixa.[54]

O aconselhamento alimentar deve ser fornecido a todos os pacientes que podem associar o
desencadeamento ou agravamento de seus sintomas de SII com a ingestão de alimentos (isso abrange
mais de 80% dos pacientes com SII) e que estão motivados para fazer as mudanças necessárias.[55]
O encaminhamento para um nutricionista deve ser feito para os pacientes que desejam se envolver e
pacientes que não são capazes de implementar as mudanças alimentares recomendadas por conta
própria.[55]

Dieta pobre em FODMAP

Uma tentativa com uma dieta com baixo teor de oligossacarídeos, dissacarídeos, monossacarídeos e
polióis (FODMAPs) fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53] A dieta com baixo teor de FODMAP é a
dieta mais baseada em evidências para o tratamento da SII.

Os FODMAPs são carboidratos de cadeia curta mal absorvidos e propensos a causar sintomas nos
pacientes com SII. A dieta com baixo teor de FODMAP induz alterações favoráveis na microbiota
intestinal e diminui significativamente a histamina, a qual pode ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou melhora em diversos sintomas, incluindo diarreia, gases,
distensão abdominal e dor.[58] [59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs costumam ser de curta duração
e apresentam risco de viés.[63] [64] Uma metanálise mostrou superioridade significativa de uma dieta
com baixo teor de FODMAP sobre os conselhos alimentares da British Dietetic Association na redução
da dor abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária, um aplicativo de celular para uma dieta com redução
de FODMAP foi superior a um agente antiespasmódico na melhora dos sintomas da SII. Os autores
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concluíram que uma dieta com baixo teor de FODMAP deve ser considerada o tratamento de primeira
linha para a SII na atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais pacientes respondem a restrições
específicas de FODMAP e a adesão pode ser um problema.

Os médicos devem considerar uma abordagem individualizada para a dieta com baixo teor de FODMAP,
como restrição alimentar relevante para a etnia, perfil de sintomas e ingestão alimentar habitual dos
pacientes.[67]

Antes de recomendar uma dieta restritiva desta natureza, é importante se descartarem eventuais
comportamentos alimentares desordenados e transtornos alimentares por meio de uma anamnese
cuidadosa, pois eles são comuns em pacientes com distúrbios gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta validada também deve ser considerado. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para restrições alimentares e deve ser encaminhado a um
nutricionista para uma avaliação nutricional abrangente.[55]

Uma dieta com baixo teor de FODMAP consiste em três fases: restrição de alimentos com FODMAP
(com duração não superior a 4-6 semanas); reintrodução de alimentos com FODMAP; e personalização
da dieta contínua com base no desfecho da reintrodução. Essas intervenções alimentares devem
ser tentadas por um período de tempo predeterminado e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista.[55] Estudos demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta com baixo teor de FODMAP é
suficiente para determinar se um paciente vai responder.[55]

Ainda não está claro se uma dieta sem glúten é de benefício semelhante para pacientes com SII, com
resultados mistos de ECRCs.[55] [68] [69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é recomendada para o
tratamento da SII.[53]

Probióticos

Os probióticos podem ajudar a reduzir a distensão abdominal e a flatulência, aliviar a dor e melhorar
a qualidade de vida em pacientes com SII.[70] A resposta aos probióticos varia entre os estudos e os
indivíduos.[71] [72] Eles não são recomendados rotineiramente devido à heterogeneidade nos estudos
em relação a desfechos, desenhos, magnitudes do benefício e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39]
[73]

Revisões sistemáticas e metanálises indicam que probióticos compostos contendo Bifidobacterium
infantis podem ser mais eficazes do que a terapia probiótica de cepa única.[71] [74]

Se um paciente optar por experimentar probióticos, uma diretriz do Reino Unido recomenda tomá-los por
até 12 semanas na dose recomendada pelo fabricante e interromper o tratamento se não houver melhora
nos sintomas.[55]

SII com predominância de constipação (SII-C)
Fibra solúvel

Se o paciente tiver constipação ou constipação e diarreia alternadas, a fibra solúvel (encontrada na
ispaghula, no farelo de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser recomendada. Pessoas com SII devem
evitar fibras insolúveis.[34] [39][53] [55] Uma diretriz do Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de fibra
solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e aumentá-la gradualmente para evitar distensão abdominal.[53]
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A eficácia não foi demonstrada de forma consistente, mas a falta de efeitos adversos significativos torna
a fibra solúvel uma terapia de primeira linha razoável para pacientes com SII com sintomas.[7] [39] [75]
[76] [77]

Laxantes osmóticos

A American Gastroenterological Association (AGA) sugere que o polietilenoglicol (PEG) pode ser
usado para alívio de sintomas específicos ou como terapia adjuvante para o tratamento da SII com
constipação (SII-C).[78] No entanto, as diretrizes do American College of Gastroenterology (ACG)
contradizem essa recomendação, citando falta de evidências de que o PEG alivia a dor abdominal e, por
conseguinte, os sintomas globais em pacientes com SII-C.[39] Elas, portanto, recomendam contra o uso
de PEG isolado para o tratamento dos sintomas globais da SII-C, embora reconheçam que os médicos
podem usar PEG como tratamento de primeira linha da constipação na SII, devido ao seu baixo custo e
disponibilidade.[39]

Secretagogos

Lubiprostona, linaclotida, plecanatida ou tenapanor são recomendados para pacientes com constipação
persistente, apesar do tratamento inicial com laxantes.[39][53] [78] Uma revisão sistemática e uma
metanálise em rede examinaram a eficácia relativa desses secretagogos em 15 ECRCs e constataram
que todos eram superiores ao placebo.[79] O linaclotide foi o agente mais eficaz para aliviar a
constipação; o plecanatide teve o melhor perfil de segurança.[79] As análises utilizaram dados extraídos
no ponto de tempo de 12 semanas; os efeitos em longo prazo são desconhecidos.

A linaclotida e a plecanatida são peptídeos de 14 aminoácidos minimamente absorvidos que se ligam
e ativam o receptor da guanilato ciclase C na superfície luminal do enterócito. Isso resulta em níveis
mais altos de monofosfato de guanosina cíclico (GMP cíclico), um segundo mensageiro que aumenta a
secreção de fluidos intestinais.[80] A plecanatida e a linaclotida são comparativamente eficazes, seguras
e bem toleradas.[39] [81] A diarreia é um efeito colateral comum de ambos os medicamentos.[53]

O tratamento com lubiprostona, um ativador do canal de cloreto 2 (CIC2), é uma alternativa em pacientes
com SII com predominância de constipação sem tolerância a laxantes ou laxativos ou em pacientes nos
quais estes são ineficazes.[39] [82] [83] A lubiprostona está aprovada pela Food and Drug Administration
(FDA) dos EUA para o tratamento da síndrome do intestino irritável (SII) com constipação apenas
em mulheres ≥18 anos de idade. A diarreia é um efeito adverso menos comum do que com outros
secretagogos; no entanto, os pacientes devem ser alertados de que náuseas são um efeito colateral
frequente.[53]

O tenapanor, um inibidor do trocador sódio-hidrogênio NHE3, é outra alternativa. Ele é eficaz para
constipação e outros sintomas globais da SII, como distensão abdominal. Assim como ocorre com a
linaclotida e a plecanatida, a diarreia é um efeito colateral.[53]

Tegaserode

O tegaserode, um agonista parcial do receptor da serotonina 4 (5HT-4), é recomendado para o
tratamento da SII com constipação em mulheres com menos de 65 anos com ≤1 fator de risco
cardiovascular, que não apresentaram resposta adequada aos secretagogos.[39] O tegaserode foi
originalmente retirado do mercado dos Estados Unidos em 2007, devido a preocupações sobre o
aumento do risco de eventos cardiovasculares. Em 2019, com base em uma revisão de segurança, o
FDA aprovou a reintrodução do tegaserode nos EUA. O medicamento nunca foi aprovado pela European
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Medicines Agency (EMA).[84] [85] De acordo com um anúncio de 2022, o tegaserode foi retirado mais
uma vez do mercado dos EUA em junho de 2022; a retirada é relatada por motivos comerciais e não por
segurança e eficácia do produto ou recolhimento imposto.[86] O fabricante afirmou que o medicamento
estará disponível no mercado dos EUA até o esgotamento dos estoques existentes.

SII com predominância de diarreia
Antidiarreicos

Loperamida e agonistas/antagonistas opioides (por exemplo, eluxadolina) são recomendados de várias
formas para pacientes com SII com predominância de diarreia.[34] [39] [87]

A loperamida é um agonista opioide periférico sintético. Inibe o peristaltismo e a atividade antisecretora e
prolonga o tempo de trânsito intestinal com penetrância limitada da barreira hematoencefálica.[87]

O ACG e a AGA observam que a loperamida melhora a diarreia, mas não os sintomas globais da SII.[39]
[87]

A eluxadolina é um agonista e antagonista do receptor opioide misto minimamente absorvido que foi
desenvolvido para reduzir a dor abdominal e a diarreia em pacientes com SII com predominância de
diarreia (SII-D), sem efeitos colaterais constipantes.[88] Em estudos, demonstrou melhoras significativas
na consistência e urgência das fezes, mas menos efeito na dor abdominal. Portanto, pode ser mais útil
em pacientes com SII-D com diarreia predominante e problemática do que naqueles com dor abdominal
predominante ou mais intensa.[87] A eluxadolina é contraindicada em pacientes sem vesícula biliar ou
em pacientes que bebem mais de 3 doses de bebida alcoólica por dia devido ao risco aumentado de
pancreatite resultando em hospitalização ou morte.[89]

Colestiramina

A colestiramina pode ser mais eficaz que a loperamida em pacientes que fizeram colecistectomia.
Se houver suspeita de diarreia relacionada ao ácido biliar, pode ser necessário um estudo com
colestiramina, empiricamente ou após o teste, se disponível.[40]

Alosetrona

A alosetrona é um antagonista de 5-HT3; estes demonstraram melhorar significativamente os sintomas
em pacientes com SII-D.[90] [91]

A disponibilidade da alosetrona pode ser restrita por questões de segurança. Ela foi originalmente
aprovada pela FDA dos EUA em 2000 para o tratamento da SII-D em mulheres; no entanto, foi
voluntariamente retirada em decorrência de eventos adversos graves, particularmente colite isquêmica
e complicações graves da constipação.[87] [91] [92] Foi reintroduzida em 2002, mas com uso restrito
ao tratamento da SII-D grave em mulheres sob um programa de gerenciamento de risco. Embora ainda
existam riscos de segurança com a alosetrona, o FDA descontinuou o programa de gerenciamento
de risco. Recomenda-se orientar os pacientes sobre os sinais e sintomas de complicações graves
da constipação e da colite isquêmica. Recomenda-se a descontinuação imediata do tratamento em
pacientes com sinais ou sintomas de colite isquêmica.

A alosetrona é recomendada apenas para mulheres com SII grave e com predominância de diarreia, que
apresentam sintomas há 6 meses ou mais, não apresentam anormalidades físicas ou bioquímicas do
trato gastrointestinal e não respondem adequadamente ao tratamento convencional.[39] [87] Os sintomas
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graves são definidos como 1 ou mais dos seguintes: dor/desconforto abdominal frequente e intenso,
urgência intestinal frequente ou incontinência fecal e/ou incapacidade ou restrição de atividades diárias
por causa da SII.[87]

Rifaximina

A rifaximina, um antibiótico de amplo espectro com absorção mínima, demonstrou reduzir os sintomas
globais, distensão abdominal, dor abdominal e fezes líquidas e soltas em pacientes com SII sem
constipação.[72] [87][93] [94] [95] A rifaximina pode ser usada como tratamento inicial ou recorrente.[87]
Foi aprovada pela FDA como um ciclo de 14 dias para o tratamento de SII com predominância de
diarreia. Para sintomas recorrentes, são aprovados até três ciclos.

Dor ou distensão abdominal
Existem muitas opções para o tratamento da dor, incluindo as modificações de estilo de vida e
alimentares.[96]

Antiespasmódicos

Os antiespasmódicos podem ser considerados para pacientes que apresentam dor ou distensão
abdominal.[34] [87] Eles agem relaxando o músculo liso, reduzindo assim a motilidade intestinal. Uma
revisão Cochrane revelou que os pacientes que tomavam antiespasmódicos apresentaram melhora
significativamente maior tanto na dor abdominal quanto nos sintomas globais da SII.[76] O efeito de
antiespasmódicos individuais foi difícil de interpretar, no entanto, devido à inclusão de 12 medicamentos
diferentes e ao pequeno número de estudos avaliados para cada medicamento. Também houve variação
considerável entre os estudos em relação aos critérios diagnósticos e de inclusão, esquema de dosagem
e valores-limite do estudo.[87]

Por causa da falta de evidências de alta qualidade, as diretrizes do ACG não recomendam o uso dos
antiespasmódicos atualmente disponíveis nos EUA para tratar os sintomas globais da SII (diciclomina e
hiosciamina). Elas reconhecem haver dados mais robustos que respaldam o uso de antiespasmódicos
alternativos disponíveis internacionalmente.[39] A AGA difere em sua orientação e recomenda
hiosciamina e diciclomina.[78] [87]

Nem todos os agentes antiespasmódicos estão universalmente disponíveis; por exemplo, os não
anticolinérgicos mebeverina e alverina não são aprovados para uso nos Estados Unidos. A mebeverina e
a alverina provavelmente têm eficácia semelhante aos anticolinérgicos no tratamento da SII.

O óleo de hortelã tem propriedades antiespasmódicas e é recomendado pelo ACG e pela AGA para o
alívio dos sintomas globais de SII.[39] [78][87] Está disponível em gotas ou comprimidos de liberação
sustentada com revestimento entérico. A evidência é mista. Uma metanálise revelou que o óleo de
hortelã reduziu a dor abdominal e os sintomas gerais de SII em comparação com o placebo.[97]
No entanto, um ECRC subsequente (que empregou endpoints recomendados pelas autoridades
regulatórias) concluiu que o óleo de hortelã não reduz significativamente a dor abdominal nem melhora o
alívio geral dos sintomas.[98]

Antidepressivos

Se a dor persistir apesar dos antiespasmódicos, um antidepressivo tricíclico (ADT), usado como
um neuromodulador cérebro-intestino, pode ser benéfico.[39] [78][87] [99] Acredita-se que os ADTs
melhorem a dor visceral e central por agirem nos receptores de noradrenalina e dopaminérgicos. Eles
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podem também melhorar a dor abdominal por causa de seus efeitos anticolinérgicos. Em doses mais
altas, podem retardar o trânsito gastrointestinal, o que pode ser útil em pacientes com urgência e
diarreia, mas potencialmente problemático em pacientes com constipação. ADTs de aminas secundárias
(por exemplo, desipramina e nortriptilina) podem ser mais bem tolerados em pacientes com SII com
predominância de constipação por causa de seus menores efeitos anticolinérgicos.[78] [87]

Eventos adversos notáveis incluem xerostomia e olhos secos, retenção urinária, arritmias cardíacas,
sedação e constipação, sendo necessária, portanto, uma seleção cuidadosa dos pacientes.[39] [87] Os
efeitos benéficos dos ADTs nos sintomas da SII parecem ser independentes dos efeitos na depressão e
podem levar várias semanas.[87]

Os inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRSs) não são recomendados nas diretrizes dos
EUA por causa da falta de evidências de alta qualidade de que eles melhorem significativamente os
sintomas globais ou a dor abdominal em pacientes com SII.[39] [87]

Em uma metanálise, a análise de subgrupo por classe de antidepressivos não encontrou nenhum
benefício significativo dos ISRSs em pacientes com SII e dor abdominal; o efeito benéfico sobre a
dor abdominal pareceu estar limitado aos ADTs.[100] As diretrizes da AGA observam que, em alguns
pacientes, os ISRSs podem melhorar a percepção dos sintomas globais da SII e o bem-estar por
melhorarem os sintomas gastrointestinais, o humor e os sintomas extraintestinais.[87] As diretrizes do
Reino Unido diferem das diretrizes dos EUA, recomendando que os ISRSs possam ser usados como
uma alternativa aos ADTs para tratar os sintomas globais da SII.[53]

Terapias psicológicas

Os pacientes que não respondem ao tratamento farmacológico podem precisar de encaminhamento para
tratamento e apoio psicológico mais intensivo.[34] Uma metanálise de ECRCs de terapias psicológicas
para a SII demonstrou que vários tipos de terapia foram mais eficazes que as intervenções de controle.
No entanto, as evidências mais convincentes, com base no número de ensaios e nos desfechos de longo
prazo, foram a terapia cognitivo-comportamental (TCC) específica para SII e a hipnoterapia direcionada
ao intestino.[101] Ambas são recomendadas nas diretrizes dos EUA e do Reino Unido; as diretrizes do
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) do Reino Unido especificam que elas têm uma
função quando os sintomas não melhorarem após 12 meses de tratamento farmacológico, enquanto
as diretrizes do ACG recomendam seu uso em conjunto com outras terapias para a SII em pacientes
emocionalmente estáveis, mas que apresentam fatores cognitivo-afetivos da SII.[34] [39]

Os pacientes com sintomas predominantemente relacionados à dor podem precisar ser encaminhados a
uma clínica ou a um especialista em dor.

SII que ocorre após infecção entérica

Não há tratamentos específicos para SII que ocorre após infecção entérica. Deve ser tratada de acordo
com o sintoma predominante, que geralmente é diarreia ou um padrão misto de fezes.[102]
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Contínua ( Resumo )
com constipação predominante

com dor ou distensão
abdominal não
predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

adjunta laxante

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a secretagogo

3a. modificações alimentares e de estilo de
vida

com dor ou distensão
abdominal predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

adjunta laxante

associado a antiespasmódico

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antidepressivos

associado a secretagogo

adjunta terapia psicológica

3a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antidepressivos

adjunta terapias psicológicas

predominância de diarreia

com dor ou distensão
abdominal não
predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antidiarreico

com dor ou distensão
abdominal predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antidiarreico
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Contínua ( Resumo )
associado a antiespasmódico

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antidepressivos

adjunta terapia psicológica

alternação entre constipação e
diarreia

com dor ou distensão
abdominal não
predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

adjunta laxante

adjunta loperamida

com dor ou distensão
abdominal predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antiespasmódico

adjunta laxante

adjunta loperamida

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

associado a antidepressivo

adjunta terapia psicológica
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Contínua
com constipação predominante

com dor ou distensão
abdominal não
predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.
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» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
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com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar
a reduzir a flatulência e melhorar a qualidade
de vida.[70] A resposta aos probióticos varia
entre os estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles
não são recomendados rotineiramente devido
à heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

adjunta laxante
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Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A American Gastroenterological Association
sugere que o polietilenoglicol (PEG) pode ser
usado para alívio de sintomas específicos
ou como terapia adjuvante para o tratamento
da SII com constipação (SII-C).[78] No
entanto, as diretrizes do American College
of Gastroenterology contradizem essa
recomendação, citando falta de evidências
de que o PEG alivia a dor abdominal e, por
conseguinte, os sintomas globais em pacientes
com SII-C.[39] Elas, portanto, recomendam
contra o uso de PEG isolado para o tratamento
dos sintomas globais da SII-C, embora
reconheçam que os médicos podem usar
PEG como tratamento de primeira linha da
constipação na SII, devido ao seu baixo custo e
disponibilidade.[39]

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
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de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
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considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar
a reduzir a flatulência e melhorar a qualidade
de vida.[70] A resposta aos probióticos varia
entre os estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles
não são recomendados rotineiramente devido
à heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
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do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a secretagogo

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» lubiprostona: mulheres: 8 microgramas por
via oral duas vezes ao dia

ou

» linaclotide: 290 microgramas por via oral
uma vez ao dia

ou

» plecanatide: 3 mg por via oral uma vez ao
dia

ou

» tenapanor: 50 mg por via oral duas vezes
ao dia

» Lubiprostona, linaclotide, plecanatide ou
tenapanor são secretagogos recomendados
para pacientes com constipação persistente,
apesar do tratamento com laxantes iniciais.[39]
[53] [78]

» Uma revisão sistemática e uma metanálise
em rede examinaram a eficácia relativa
desses secretagogos em 18 ensaios clínicos
randomizados e controlados e constataram
que todos eram superiores ao placebo.[79] O
linaclotide foi o agente mais eficaz para aliviar a
constipação; o plecanatide teve o melhor perfil
de segurança.[79] As análises utilizaram dados
extraídos no ponto de tempo de 12 semanas; os
efeitos em longo prazo são desconhecidos.

» A linaclotida e a plecanatida são peptídeos
de 14 aminoácidos minimamente absorvidos
que se ligam e ativam o receptor da guanilato
ciclase C na superfície luminal do enterócito.
Isso resulta em níveis mais altos de monofosfato
de guanosina cíclico (GMP cíclico), um
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segundo mensageiro que aumenta a secreção
de fluidos intestinais.[80] A plecanatida e a
linaclotida são comparativamente eficazes,
seguras e bem toleradas.[39] [81] A diarreia
é um efeito colateral comum de ambos os
medicamentos.[53]

» O tratamento com lubiprostona, um ativador
do canal de cloreto 2 (CIC2), é uma alternativa
em pacientes com SII com predominância
de constipação sem tolerância a laxantes ou
laxativos ou em pacientes nos quais estes são
ineficazes.[39] [82] [83] A lubiprostona está
aprovada pela Food and Drug Administration
(FDA) dos EUA para o tratamento da síndrome
do intestino irritável (SII) com constipação
apenas em mulheres ≥18 anos de idade. A
diarreia é um efeito adverso menos comum do
que com outros secretagogos; no entanto, os
pacientes devem ser alertados de que náuseas
são um efeito colateral frequente.[53]

» O tenapanor, um inibidor do trocador sódio-
hidrogênio NHE3, é outra alternativa. Ele é
eficaz para constipação e outros sintomas
globais da SII, como distensão abdominal.
Assim como ocorre com a linaclotida e a
plecanatida, a diarreia é um efeito colateral.[53]

3a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
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associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]
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» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar
a reduzir a flatulência e melhorar a qualidade
de vida.[70] A resposta aos probióticos varia
entre os estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles
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não são recomendados rotineiramente devido
à heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

com dor ou distensão
abdominal predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]
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» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
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a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]
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» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

adjunta laxante

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A American Gastroenterological Association
sugere que o polietilenoglicol (PEG) pode ser
usado para alívio de sintomas específicos ou
como terapia adjuvante para o tratamento de
sintomas da SII com constipação (SII-C).[78]
No entanto, as diretrizes do American College
of Gastroenterology (ACG) contradizem essa
recomendação, citando falta de evidências
de que o PEG alivia a dor abdominal e, por
conseguinte, os sintomas globais em pacientes
com SII-C.[39] Elas, portanto, recomendam
contra o uso de PEG isolado para o tratamento
dos sintomas globais da SII-C, embora
reconheçam que os médicos podem usar
PEG como tratamento de primeira linha da
constipação na SII, devido ao seu baixo custo e
disponibilidade.[39]

associado a antiespasmódico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» dicicloverina: 10-20 mg por via oral três
vezes ao dia conforme necessário

ou

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por via
oral/sublingual três a quatro vezes ao dia
conforme necessário, máximo de 1.5 mg/dia

ou

» óleo de hortelã: consulte a bula do produto
para obter orientações quanto à dose

» Os antiespasmódicos podem ser considerados
para pacientes que apresentam dor ou
distensão abdominal.[34] [87] Eles agem
relaxando o músculo liso, reduzindo assim a
motilidade intestinal. Uma revisão Cochrane
revelou que os pacientes que tomavam
antiespasmódicos apresentaram melhora
significativamente maior tanto na dor abdominal
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quanto nos sintomas globais da SII.[76] O efeito
de antiespasmódicos individuais foi difícil de
interpretar, no entanto, devido à inclusão de 12
medicamentos diferentes e ao pequeno número
de estudos avaliados para cada medicamento.
Também houve variação considerável entre os
estudos em relação aos critérios diagnósticos
e de inclusão, esquema de dosagem e valores-
limite do estudo.[87]

» Por causa da falta de evidências de alta
qualidade, as diretrizes do American College of
Gastroenterology (ACG) não recomendam o uso
de antiespasmódicos atualmente disponíveis
nos EUA para tratar os sintomas globais da SII
(diciclomina e hiosciamina). Elas reconhecem
haver dados mais robustos que respaldam
o uso de antiespasmódicos alternativos
disponíveis internacionalmente.[39] A American
Gastroenterological Association (AGA) difere em
sua orientação e recomenda a hiosciamina e a
diciclomina.[78] [87]

» Nem todos os agentes antiespasmódicos
estão universalmente disponíveis; por
exemplo, os não anticolinérgicos mebeverina
e alverina não são aprovados para uso nos
Estados Unidos. A mebeverina e a alverina
provavelmente têm eficácia semelhante aos
anticolinérgicos no tratamento da SII.

» O óleo de hortelã tem propriedades
antiespasmódicas e é recomendado pelo ACG
e pela AGA para o alívio dos sintomas globais
de SII.[39][78] [87] Está disponível em gotas
ou comprimidos de liberação sustentada com
revestimento entérico. A evidência é mista.
Uma metanálise revelou que o óleo de hortelã
reduziu a dor abdominal e os sintomas gerais
de SII em comparação com o placebo.[97]
No entanto, um ensaio clínico randomizado
e controlado subsequente (que empregou
endpoints recomendados pelas autoridades
regulatórias) concluiu que o óleo de hortelã não
reduz significativamente a dor abdominal nem
melhora o alívio geral dos sintomas.[98]

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.
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» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
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ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
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fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antidepressivos

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» amitriptilina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

ou

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 75 mg/dia

ou
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» desipramina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

Opções secundárias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» citalopram: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

» Se a dor persistir apesar dos
antiespasmódicos, pode ser benéfico o uso
de um antidepressivo tricíclico (ADT), como a
amitriptilina, a nortriptilina ou a desipramina,
utilizado como um neuromodulador cérebro-
intestino.[39][78] [87] [99] Acredita-se que os
ADTs melhorem a dor visceral e central por
agirem nos receptores de noradrenalina e
dopaminérgicos. Eles podem também melhorar
a dor abdominal por causa de seus efeitos
anticolinérgicos. Em doses mais altas, podem
retardar o trânsito gastrointestinal, o que
pode ser útil em pacientes com urgência e
diarreia, mas potencialmente problemático em
pacientes com constipação. ADTs de aminas
secundárias (por exemplo, desipramina e
nortriptilina) podem ser mais bem tolerados
em pacientes com SII com predominância de
constipação por causa de seus menores efeitos
anticolinérgicos.[78] [87] Eventos adversos
notáveis incluem xerostomia e olhos secos,
retenção urinária, arritmias cardíacas, sedação
e constipação, sendo necessária, portanto, uma
seleção cuidadosa dos pacientes.[39] [87] Os
efeitos benéficos dos ADTs nos sintomas da
SII parecem ser independentes dos efeitos na
depressão e podem levar várias semanas.[87]

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRSs) não são recomendados
nas diretrizes dos EUA por causa da falta
de evidências de alta qualidade de que eles
melhorem significativamente os sintomas
globais ou a dor abdominal em pacientes com
SII.[39] [87] Em uma metanálise, a análise de
subgrupo por classe de antidepressivos não
encontrou nenhum benefício significativo dos
ISRSs em pacientes com SII e dor abdominal; o
efeito benéfico sobre a dor abdominal pareceu
estar limitado aos ADTs.[100] As diretrizes
da American Gastroenterological Association
observam que, em alguns pacientes, os ISRSs
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podem melhorar a percepção dos sintomas
gerais da SII e o bem-estar por melhorarem
os sintomas gastrointestinais, o humor e os
sintomas extraintestinais.[87] As diretrizes do
Reino Unido diferem das diretrizes dos EUA,
recomendando que os ISRSs possam ser
usados como uma alternativa aos ADTs para
tratar os sintomas globais da SII.[53]

» O tratamento deve ser iniciado em doses
baixas e ajustado gradualmente de acordo com
a resposta e a tolerabilidade.

associado a secretagogo

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» lubiprostona: mulheres: 8 microgramas por
via oral duas vezes ao dia

ou

» linaclotide: 290 microgramas por via oral
uma vez ao dia

ou

» plecanatide: 3 mg por via oral uma vez ao
dia

ou

» tenapanor: 50 mg por via oral duas vezes
ao dia

» Lubiprostona, linaclotide, plecanatide ou
tenapanor são secretagogos recomendados
para pacientes com constipação persistente,
apesar do tratamento com laxantes iniciais.[39]
[53] [78]

» Uma revisão sistemática e uma metanálise
em rede examinaram a eficácia relativa
desses secretagogos em 18 ensaios clínicos
randomizados e controlados e constataram
que todos eram superiores ao placebo.[79] O
linaclotide foi o agente mais eficaz para aliviar a
constipação; o plecanatide teve o melhor perfil
de segurança.[79] As análises utilizaram dados
extraídos no ponto de tempo de 12 semanas; os
efeitos em longo prazo são desconhecidos.

» A linaclotida e a plecanatida são peptídeos
de 14 aminoácidos minimamente absorvidos
que se ligam e ativam o receptor da guanilato
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ciclase C na superfície luminal do enterócito.
Isso resulta em níveis mais altos de monofosfato
de guanosina cíclico (GMP cíclico), um
segundo mensageiro que aumenta a secreção
de fluidos intestinais.[80] A plecanatida e a
linaclotida são comparativamente eficazes,
seguras e bem toleradas.[39] [81] A diarreia
é um efeito colateral comum de ambos os
medicamentos.[53]

» O tratamento com lubiprostona, um ativador
do canal de cloreto 2 (CIC2), é uma alternativa
em pacientes com SII com predominância
de constipação sem tolerância a laxantes ou
laxativos ou em pacientes nos quais estes são
ineficazes.[39] [82] [83] A lubiprostona está
aprovada pela Food and Drug Administration
(FDA) dos EUA para o tratamento da síndrome
do intestino irritável (SII) com constipação
apenas em mulheres ≥18 anos de idade. A
diarreia é um efeito adverso menos comum do
que com outros secretagogos; no entanto, os
pacientes devem ser alertados de que náuseas
são um efeito colateral frequente.[53]

» O tenapanor, um inibidor do trocador sódio-
hidrogênio NHE3, é outra alternativa. Ele é
eficaz para constipação e outros sintomas
globais da SII, como distensão abdominal.
Assim como ocorre com a linaclotida e a
plecanatida, a diarreia é um efeito colateral.[53]

adjunta terapia psicológica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes que não respondem ao
tratamento farmacológico podem precisar de
encaminhamento para tratamento e apoio
psicológico mais intensivo.[34] Uma metanálise
de ensaios clínicos randomizados e controlados
de terapias psicológicas para a SII demonstrou
que vários tipos de terapia foram mais eficazes
que as intervenções de controle. No entanto,
as evidências mais convincentes, com base
no número de ensaios e nos desfechos
de longo prazo, foram a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) específica para SII e
a hipnoterapia direcionada ao intestino.[101]
Ambas são recomendadas nas diretrizes dos
EUA e do Reino Unido; as diretrizes do National
Institute for Health and Care Excellence do
Reino Unido especificam que elas têm uma
função quando os sintomas não melhorarem
após 12 meses de tratamento farmacológico,
enquanto as diretrizes do American College
of Gastroenterology recomendam seu uso em
conjunto com outras terapias para a SII em
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pacientes emocionalmente estáveis, mas que
apresentam fatores cognitivo-afetivos da SII.[34]
[39]

» Os pacientes com sintomas
predominantemente relacionados à dor podem
precisar ser encaminhados a uma clínica ou a
um especialista em dor.

3a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
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sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
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por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antidepressivos

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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Opções primárias

» amitriptilina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

ou

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 75 mg/dia

ou

» desipramina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

Opções secundárias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» citalopram: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

» Se a dor persistir apesar dos
antiespasmódicos, pode ser benéfico o uso
de um antidepressivo tricíclico (ADT), como a
amitriptilina, a nortriptilina ou a desipramina,
utilizado como um neuromodulador cérebro-
intestino.[39] [78][87][99] Acredita-se que os
ADTs melhorem a dor visceral e central por
agirem nos receptores de noradrenalina e
dopaminérgicos. Eles podem também melhorar
a dor abdominal por causa de seus efeitos
anticolinérgicos. Em doses mais altas, podem
retardar o trânsito gastrointestinal, o que
pode ser útil em pacientes com urgência e
diarreia, mas potencialmente problemático em
pacientes com constipação. ADTs de aminas
secundárias (por exemplo, desipramina e
nortriptilina) podem ser mais bem tolerados
em pacientes com SII com predominância de
constipação por causa de seus menores efeitos
anticolinérgicos.[78] [87] Eventos adversos
notáveis incluem xerostomia e olhos secos,
retenção urinária, arritmias cardíacas, sedação
e constipação, sendo necessária, portanto, uma
seleção cuidadosa dos pacientes.[39] [87] Os
efeitos benéficos dos ADTs nos sintomas da
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SII parecem ser independentes dos efeitos na
depressão e podem levar várias semanas.[87]

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRSs) não são recomendados
nas diretrizes dos EUA por causa da falta
de evidências de alta qualidade de que eles
melhorem significativamente os sintomas
globais ou a dor abdominal em pacientes com
SII.[39] [87] Em uma metanálise, a análise de
subgrupo por classe de antidepressivos não
encontrou nenhum benefício significativo dos
ISRSs em pacientes com SII e dor abdominal; o
efeito benéfico sobre a dor abdominal pareceu
estar limitado aos ADTs.[100] As diretrizes
da American Gastroenterological Association
observam que, em alguns pacientes, os ISRSs
podem melhorar a percepção dos sintomas
gerais da SII e o bem-estar por melhorarem
os sintomas gastrointestinais, o humor e os
sintomas extraintestinais.[87] As diretrizes do
Reino Unido diferem das diretrizes dos EUA,
recomendando que os ISRSs possam ser
usados como uma alternativa aos ADTs para
tratar os sintomas globais da SII.[53]

» O tratamento deve ser iniciado em doses
baixas e ajustado gradualmente de acordo com
a resposta e a tolerabilidade.

adjunta terapias psicológicas

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes que não respondem ao
tratamento farmacológico podem precisar de
encaminhamento para tratamento e apoio
psicológico mais intensivo.[34] Uma metanálise
de ensaios clínicos randomizados e controlados
de terapias psicológicas para a SII demonstrou
que vários tipos de terapia foram mais eficazes
que as intervenções de controle. No entanto,
as evidências mais convincentes, com base
no número de ensaios e nos desfechos
de longo prazo, foram a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) específica para SII e
a hipnoterapia direcionada ao intestino.[101]
Ambas são recomendadas nas diretrizes dos
EUA e do Reino Unido; as diretrizes do National
Institute for Health and Care Excellence do
Reino Unido especificam que elas têm uma
função quando os sintomas não melhorarem
após 12 meses de tratamento farmacológico,
enquanto as diretrizes do American College
of Gastroenterology recomendam seu uso em
conjunto com outras terapias para a SII em
pacientes emocionalmente estáveis, mas que
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apresentam fatores cognitivo-afetivos da SII.[34]
[39]

» Os pacientes com sintomas
predominantemente relacionados à dor podem
precisar ser encaminhados a uma clínica ou a
um especialista em dor.

predominância de diarreia

com dor ou distensão
abdominal não
predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.
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» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
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com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar
a reduzir a flatulência e melhorar a qualidade
de vida.[70] A resposta aos probióticos varia
entre os estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles
não são recomendados rotineiramente devido
à heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antidiarreico

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

55

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do intestino irritável Tratamento
Tr

at
am

en
to

Contínua
Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» loperamida: 2-4 mg inicialmente por via
oral, seguidos por 2 mg após evacuação
diarreica quando necessário, máximo de 16
mg/dia

ou

» colestiramina: 2-4 g por via oral duas a
quatro vezes ao dia

ou

» eluxadoline: 75-100 mg por via oral duas
vezes ao dia

Opções secundárias

» alosetrona: 0.5 a 1 mg por via oral duas
vezes ao dia

ou

» rifaximina: 550 mg por via oral três vezes
ao dia por 14 dias; o ciclo pode ser repetido
duas vezes em caso de sintomas recorrentes

» Loperamida e agonistas/antagonistas opioides
(por exemplo, eluxadoline) são recomendados
de várias formas para pacientes com SII com
predominância de diarreia (SII-D).[34] [39] [87]

» A loperamida é um agonista opioide periférico
sintético. Inibe o peristaltismo e a atividade
antisecretora e prolonga o tempo de trânsito
intestinal com penetrância limitada da barreira
hematoencefálica.[87] O American College
of Gastroenterology (ACG) e a American
Gastroenterological Association (AGA)
observam que a loperamida melhora a diarreia,
mas não os sintomas globais da SII.[39] [87]

» O eluxadoline é um agonista e antagonista do
receptor opioide misto minimamente absorvido
que foi desenvolvido para reduzir a dor
abdominal e a diarreia em pacientes com SII-
D, sem efeitos colaterais constipantes.[88] Em
estudos, demonstrou melhoras significativas na
consistência e urgência das fezes, mas menos
efeito na dor abdominal. Portanto, pode ser
mais útil em pacientes com SII-D com diarreia
predominante e problemática do que naqueles
com dor abdominal predominante ou mais
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intensa.[87] A eluxadolina é contraindicada em
pacientes sem vesícula biliar ou em pacientes
que bebem mais de 3 doses de bebida
alcoólica por dia devido ao risco aumentado de
pancreatite resultando em hospitalização ou
morte.[89]

» A colestiramina pode ser mais eficaz que
a loperamida em pacientes que fizeram
colecistectomia. Se houver suspeita de diarreia
relacionada ao ácido biliar, pode ser necessário
um estudo com colestiramina, empiricamente ou
após o teste, se disponível.[40]

» A alosetrona e a rifaximina são recomendadas
para o manejo da SII-D em pacientes cujos
sintomas persistem apesar do tratamento
com loperamida ou um agonista/antagonista
opioide.[39] [87]

» A alosetrona é um antagonista de 5-HT3;
estes demonstraram melhorar significativamente
os sintomas em pacientes com SII-D.[90] [91]

» A disponibilidade da alosetrona pode ser
restrita por questões de segurança. Ela foi
originalmente aprovada pela Food and Drug
Administration (FDA) dos EUA em 2000 para o
tratamento da SII-D em mulheres; no entanto,
foi voluntariamente retirada em decorrência
de eventos adversos graves, particularmente
colite isquêmica e complicações graves da
constipação.[87] [91] [92] Foi reintroduzida em
2002, mas com uso restrito ao tratamento da
SII-D grave em mulheres sob um programa de
gerenciamento de risco. Embora ainda existam
riscos de segurança com a alosetrona, o FDA
descontinuou o programa de gerenciamento
de risco. Recomenda-se orientar os pacientes
sobre os sinais e sintomas de complicações
graves da constipação e da colite isquêmica.
Recomenda-se a descontinuação imediata
do tratamento em pacientes com sinais ou
sintomas de colite isquêmica. A alosetrona é
recomendada apenas para mulheres com SII
grave e com predominância de diarreia, que
apresentarem sintomas durante 6 meses ou
mais, não apresentarem anormalidades físicas
ou bioquímicas do trato gastrointestinal e não
responderem adequadamente ao tratamento
convencional.[39] [87] Os sintomas graves são
definidos como 1 ou mais dos seguintes: dor/
desconforto abdominal frequente e intenso,
urgência intestinal frequente ou incontinência
fecal e/ou incapacidade ou restrição de
atividades diárias por causa da SII.[87]
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» A rifaximina, um antibiótico de amplo espectro
com absorção mínima, demonstrou reduzir
os sintomas globais, distensão abdominal,
dor abdominal e fezes líquidas e soltas em
pacientes com SII sem constipação.[72] [87]
[93] [94] [95] A rifaximina foi aprovada pela FDA
como ciclo de 14 dias para o tratamento da SII
com predominância de diarreia. Para sintomas
recorrentes, são aprovados até três ciclos.

com dor ou distensão
abdominal predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.
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» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
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com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antidiarreico
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Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» loperamida: 2-4 mg inicialmente por via
oral, seguidos por 2 mg após evacuação
diarreica quando necessário, máximo de 16
mg/dia

ou

» colestiramina: 2-4 g por via oral duas a
quatro vezes ao dia

ou

» eluxadoline: 75-100 mg por via oral duas
vezes ao dia

Opções secundárias

» alosetrona: 0.5 a 1 mg por via oral duas
vezes ao dia

ou

» rifaximina: 550 mg por via oral três vezes
ao dia por 14 dias; o ciclo pode ser repetido
duas vezes em caso de sintomas recorrentes

» Loperamida e agonistas/antagonistas opioides
(por exemplo, eluxadoline) são recomendados
de várias formas para pacientes com SII com
predominância de diarreia (SII-D).[34] [39] [87]

» A loperamida é um agonista opioide periférico
sintético. Inibe o peristaltismo e a atividade
antisecretora e prolonga o tempo de trânsito
intestinal com penetrância limitada da barreira
hematoencefálica.[87] O American College
of Gastroenterology (ACG) e a American
Gastroenterological Association (AGA)
observam que a loperamida melhora a diarreia,
mas não os sintomas globais da SII.[39] [87]

» O eluxadoline é um agonista e antagonista do
receptor opioide misto minimamente absorvido
que foi desenvolvido para reduzir a dor
abdominal e a diarreia em pacientes com SII-
D, sem efeitos colaterais constipantes.[88] Em
estudos, demonstrou melhoras significativas na
consistência e urgência das fezes, mas menos
efeito na dor abdominal. Portanto, pode ser
mais útil em pacientes com SII-D com diarreia
predominante e problemática do que naqueles
com dor abdominal predominante ou mais
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intensa.[87] A eluxadolina é contraindicada em
pacientes sem vesícula biliar ou em pacientes
que bebem mais de 3 doses de bebida
alcoólica por dia devido ao risco aumentado de
pancreatite resultando em hospitalização ou
morte.[89]

» A colestiramina pode ser mais eficaz que
a loperamida em pacientes que fizeram
colecistectomia. Se houver suspeita de diarreia
relacionada ao ácido biliar, pode ser necessário
um estudo com colestiramina, empiricamente ou
após o teste, se disponível.[40]

» A alosetrona e a rifaximina são recomendadas
para o manejo da SII-D em pacientes cujos
sintomas persistem apesar do tratamento
com loperamida ou um agonista/antagonista
opioide.[39] [87]

» A alosetrona é um antagonista de 5-HT3;
estes demonstraram melhorar significativamente
os sintomas em pacientes com SII-D.[90] [91]

» A disponibilidade da alosetrona pode ser
restrita por questões de segurança. Ela foi
originalmente aprovada pela Food and Drug
Administration (FDA) dos EUA em 2000 para o
tratamento da SII-D em mulheres; no entanto,
foi voluntariamente retirada em decorrência
de eventos adversos graves, particularmente
colite isquêmica e complicações graves da
constipação.[87] [91] [92] Foi reintroduzida em
2002, mas com uso restrito ao tratamento da
SII-D grave em mulheres sob um programa de
gerenciamento de risco. Embora ainda existam
riscos de segurança com a alosetrona, o FDA
descontinuou o programa de gerenciamento
de risco. Recomenda-se orientar os pacientes
sobre os sinais e sintomas de complicações
graves da constipação e da colite isquêmica.
Recomenda-se a descontinuação imediata
do tratamento em pacientes com sinais ou
sintomas de colite isquêmica. A alosetrona é
recomendada apenas para mulheres com SII
grave e com predominância de diarreia, que
apresentarem sintomas durante 6 meses ou
mais, não apresentarem anormalidades físicas
ou bioquímicas do trato gastrointestinal e não
responderem adequadamente ao tratamento
convencional.[39] [87] Os sintomas graves são
definidos como 1 ou mais dos seguintes: dor/
desconforto abdominal frequente e intenso,
urgência intestinal frequente ou incontinência
fecal e/ou incapacidade ou restrição de
atividades diárias por causa da SII.[87]
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» A rifaximina, um antibiótico de amplo espectro
com absorção mínima, demonstrou reduzir
os sintomas globais, distensão abdominal,
dor abdominal e fezes líquidas e soltas em
pacientes com SII sem constipação.[72] [87]
[93] [94] [95] A rifaximina foi aprovada pela FDA
como ciclo de 14 dias para o tratamento da SII
com predominância de diarreia. Para sintomas
recorrentes, são aprovados até três ciclos.

associado a antiespasmódico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» dicicloverina: 10-20 mg por via oral três
vezes ao dia conforme necessário

ou

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por via
oral/sublingual três a quatro vezes ao dia
conforme necessário, máximo de 1.5 mg/dia

ou

» óleo de hortelã: consulte a bula do produto
para obter orientações quanto à dose

» Os antiespasmódicos podem ser considerados
para pacientes que apresentam dor ou
distensão abdominal.[34] [87] Eles agem
relaxando o músculo liso, reduzindo assim a
motilidade intestinal. Uma revisão Cochrane
revelou que os pacientes que tomavam
antiespasmódicos apresentaram melhora
significativamente maior tanto na dor abdominal
quanto nos sintomas globais da SII.[76] O efeito
de antiespasmódicos individuais foi difícil de
interpretar, no entanto, devido à inclusão de 12
medicamentos diferentes e ao pequeno número
de estudos avaliados para cada medicamento.
Também houve variação considerável entre os
estudos em relação aos critérios diagnósticos
e de inclusão, esquema de dosagem e valores-
limite do estudo.[87]

» Por causa da falta de evidências de alta
qualidade, as diretrizes do American College of
Gastroenterology (ACG) não recomendam o uso
de antiespasmódicos atualmente disponíveis
nos EUA para tratar os sintomas globais da SII
(diciclomina e hiosciamina). Elas reconhecem
haver dados mais robustos que respaldam
o uso de antiespasmódicos alternativos
disponíveis internacionalmente.[39] A American
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Gastroenterological Association (AGA) difere em
sua orientação e recomenda a hiosciamina e a
diciclomina.[78] [87]

» Nem todos os agentes antiespasmódicos
estão universalmente disponíveis; por
exemplo, os não anticolinérgicos mebeverina
e alverina não são aprovados para uso nos
Estados Unidos. A mebeverina e a alverina
provavelmente têm eficácia semelhante aos
anticolinérgicos no tratamento da SII.

» O óleo de hortelã tem propriedades
antiespasmódicas e é recomendado pelo ACG
e pela AGA para o alívio dos sintomas globais
de SII.[39] [78][87] Está disponível em gotas
ou comprimidos de liberação sustentada com
revestimento entérico. A evidência é mista.
Uma metanálise revelou que o óleo de hortelã
reduziu a dor abdominal e os sintomas gerais
de SII em comparação com o placebo.[97]
No entanto, um ensaio clínico randomizado
e controlado subsequente (que empregou
endpoints recomendados pelas autoridades
regulatórias) concluiu que o óleo de hortelã não
reduz significativamente a dor abdominal nem
melhora o alívio geral dos sintomas.[98]

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
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de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
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eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à

66 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do intestino irritável Tratamento

Contínua
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antidepressivos

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» amitriptilina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

ou

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 75 mg/dia

ou

» desipramina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

Opções secundárias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» citalopram: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

» Se a dor persistir apesar dos
antiespasmódicos, pode ser benéfico o uso
de um antidepressivo tricíclico (ADT), como a
amitriptilina, a nortriptilina ou a desipramina,
utilizado como um neuromodulador cérebro-
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intestino.[39] [78][87][99] Acredita-se que os
ADTs melhorem a dor visceral e central por
agirem nos receptores de noradrenalina e
dopaminérgicos. Eles podem também melhorar
a dor abdominal por causa de seus efeitos
anticolinérgicos. Em doses mais altas, podem
retardar o trânsito gastrointestinal, o que
pode ser útil em pacientes com urgência e
diarreia, mas potencialmente problemático em
pacientes com constipação. ADTs de aminas
secundárias (por exemplo, desipramina e
nortriptilina) podem ser mais bem tolerados
em pacientes com SII com predominância de
constipação por causa de seus menores efeitos
anticolinérgicos.[78] [87] Eventos adversos
notáveis incluem xerostomia e olhos secos,
retenção urinária, arritmias cardíacas, sedação
e constipação, sendo necessária, portanto, uma
seleção cuidadosa dos pacientes.[39] [87] Os
efeitos benéficos dos ADTs nos sintomas da
SII parecem ser independentes dos efeitos na
depressão e podem levar várias semanas.[87]

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRSs) não são recomendados
nas diretrizes dos EUA por causa da falta
de evidências de alta qualidade de que eles
melhorem significativamente os sintomas
globais ou a dor abdominal em pacientes com
SII.[39] [87] Em uma metanálise, a análise de
subgrupo por classe de antidepressivos não
encontrou nenhum benefício significativo dos
ISRSs em pacientes com SII e dor abdominal; o
efeito benéfico sobre a dor abdominal pareceu
estar limitado aos ADTs.[100] As diretrizes
da American Gastroenterological Association
observam que, em alguns pacientes, os ISRSs
podem melhorar a percepção dos sintomas
gerais da SII e o bem-estar por melhorarem
os sintomas gastrointestinais, o humor e os
sintomas extraintestinais.[87] As diretrizes do
Reino Unido diferem das diretrizes dos EUA,
recomendando que os ISRSs possam ser
usados como uma alternativa aos ADTs para
tratar os sintomas globais da SII.[53]

» O tratamento deve ser iniciado em doses
baixas e ajustado gradualmente de acordo com
a resposta e a tolerabilidade.

adjunta terapia psicológica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes que não respondem ao
tratamento farmacológico podem precisar de
encaminhamento para tratamento e apoio
psicológico mais intensivo.[34] Uma metanálise
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de ensaios clínicos randomizados e controlados
de terapias psicológicas para a SII demonstrou
que vários tipos de terapia foram mais eficazes
que as intervenções de controle. No entanto,
as evidências mais convincentes, com base
no número de ensaios e nos desfechos
de longo prazo, foram a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) específica para SII e
a hipnoterapia direcionada ao intestino.[101]
Ambas são recomendadas nas diretrizes dos
EUA e do Reino Unido; as diretrizes do National
Institute for Health and Care Excellence do
Reino Unido especificam que elas têm uma
função quando os sintomas não melhorarem
após 12 meses de tratamento farmacológico,
enquanto as diretrizes do American College
of Gastroenterology recomendam seu uso em
conjunto com outras terapias para a SII em
pacientes emocionalmente estáveis, mas que
apresentam fatores cognitivo-afetivos da SII.[34]
[39]

» Os pacientes com sintomas
predominantemente relacionados à dor podem
precisar ser encaminhados a uma clínica ou a
um especialista em dor.

alternação entre constipação e
diarreia

com dor ou distensão
abdominal não
predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

69

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do intestino irritável Tratamento
Tr

at
am

en
to

Contínua
» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]
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» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar
a reduzir a flatulência e melhorar a qualidade
de vida.[70] A resposta aos probióticos varia
entre os estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles
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não são recomendados rotineiramente devido
à heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

adjunta laxante

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A American Gastroenterological Association
sugere que o polietilenoglicol (PEG) pode ser
usado para alívio de sintomas específicos
ou como terapia adjuvante para o tratamento
da SII com constipação (SII-C).[78] No
entanto, as diretrizes do American College
of Gastroenterology contradizem essa
recomendação, citando falta de evidências
de que o PEG alivia a dor abdominal e, por
conseguinte, os sintomas globais em pacientes
com SII-C.[39] Elas, portanto, recomendam
contra o uso de PEG isolado para o tratamento
dos sintomas globais da SII-C, embora
reconheçam que os médicos podem usar
PEG como tratamento de primeira linha da
constipação na SII, devido ao seu baixo custo e
disponibilidade.[39]

adjunta loperamida

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» loperamida: 2-4 mg inicialmente por via
oral, seguidos por 2 mg após evacuação
diarreica quando necessário, máximo de 16
mg/dia

» A loperamida deve ser utilizada quando
necessário na fase da diarreia.

» O uso de longo prazo de antidiarreicos deve
ser monitorado.

com dor ou distensão
abdominal predominante

1a. modificações alimentares e de estilo de
vida
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» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
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costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
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[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antiespasmódico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» dicicloverina: 10-20 mg por via oral três
vezes ao dia conforme necessário

ou

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por via
oral/sublingual três a quatro vezes ao dia
conforme necessário, máximo de 1.5 mg/dia
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ou

» óleo de hortelã: consulte a bula do produto
para obter orientações quanto à dose

» Os antiespasmódicos podem ser considerados
para pacientes que apresentam dor ou
distensão abdominal.[34] [87] Eles agem
relaxando o músculo liso, reduzindo assim a
motilidade intestinal. Uma revisão Cochrane
revelou que os pacientes que tomavam
antiespasmódicos apresentaram melhora
significativamente maior tanto na dor abdominal
quanto nos sintomas globais da SII.[76] O efeito
de antiespasmódicos individuais foi difícil de
interpretar, no entanto, devido à inclusão de 12
medicamentos diferentes e ao pequeno número
de estudos avaliados para cada medicamento.
Também houve variação considerável entre os
estudos em relação aos critérios diagnósticos
e de inclusão, esquema de dosagem e valores-
limite do estudo.[87]

» Por causa da falta de evidências de alta
qualidade, as diretrizes do American College of
Gastroenterology (ACG) não recomendam o uso
de antiespasmódicos atualmente disponíveis
nos EUA para tratar os sintomas globais da SII
(diciclomina e hiosciamina). Elas reconhecem
haver dados mais robustos que respaldam
o uso de antiespasmódicos alternativos
disponíveis internacionalmente.[39] A American
Gastroenterological Association (AGA) difere em
sua orientação e recomenda a hiosciamina e a
diciclomina.[78] [87]

» Nem todos os agentes antiespasmódicos
estão universalmente disponíveis; por
exemplo, os não anticolinérgicos mebeverina
e alverina não são aprovados para uso nos
Estados Unidos. A mebeverina e a alverina
provavelmente têm eficácia semelhante aos
anticolinérgicos no tratamento da SII.

» O óleo de hortelã tem propriedades
antiespasmódicas e é recomendado pelo ACG
e pela AGA para o alívio dos sintomas globais
de SII.[39][78] [87] Está disponível em gotas
ou comprimidos de liberação sustentada com
revestimento entérico. A evidência é mista.
Uma metanálise revelou que o óleo de hortelã
reduziu a dor abdominal e os sintomas gerais
de SII em comparação com o placebo.[97]
No entanto, um ensaio clínico randomizado
e controlado subsequente (que empregou
endpoints recomendados pelas autoridades
regulatórias) concluiu que o óleo de hortelã não
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reduz significativamente a dor abdominal nem
melhora o alívio geral dos sintomas.[98]

adjunta laxante

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A American Gastroenterological Association
sugere que o polietilenoglicol (PEG) pode ser
usado para alívio de sintomas específicos
ou como terapia adjuvante para o tratamento
da SII com constipação (SII-C).[78] No
entanto, as diretrizes do American College
of Gastroenterology contradizem essa
recomendação, citando falta de evidências
de que o PEG alivia a dor abdominal e, por
conseguinte, os sintomas globais em pacientes
com SII-C.[39] Elas, portanto, recomendam
contra o uso de PEG isolado para o tratamento
dos sintomas globais da SII-C, embora
reconheçam que os médicos podem usar
PEG como tratamento de primeira linha da
constipação na SII, devido ao seu baixo custo e
disponibilidade.[39]

adjunta loperamida

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» loperamida: 2-4 mg inicialmente por via
oral, seguidos por 2 mg após evacuação
diarreica quando necessário, máximo de 16
mg/dia

» A loperamida deve ser utilizada quando
necessário na fase da diarreia.

» O uso de longo prazo de antidiarreicos deve
ser monitorado.

2a. modificações alimentares e de estilo de
vida

» Em todos os pacientes, deve-se estabelecer
uma relação terapêutica efetiva seguida de
educação e tranquilização.

» O tratamento inicial deve ser conservador,
incluindo discussão de mudanças de estilo de
vida, que podem diminuir o estresse.

» Possíveis substâncias desencadeadoras,
como a cafeína, a lactose ou a frutose podem
precisar ser eliminadas da dieta. As diretrizes
do Reino Unido recomendam que todos os
pacientes sejam avisados sobre os benefícios
potenciais do exercício regular, citando
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evidências de ensaios clínicos randomizados
e controlados (ECRC) de que isso pode ser
benéfico, principalmente para a constipação.[53]
No entanto, as diretrizes dos EUA não
recomendam o exercício como tratamento.[39]
Uma revisão Cochrane relatou que a atividade
física pode melhorar os sintomas, mas não
a qualidade de vida ou a dor abdominal em
pessoas com SII.[54]

» O aconselhamento alimentar deve ser
fornecido a todos os pacientes que podem
associar o desencadeamento ou agravamento
de seus sintomas de SII com a ingestão de
alimentos (isso abrange mais de 80% dos
pacientes com SII) e que estão motivados
para fazer as mudanças necessárias.[55] O
encaminhamento para um nutricionista deve
ser feito para os pacientes que desejam se
envolver e pacientes que não são capazes
de implementar as mudanças alimentares
recomendadas por conta própria.[55]

» Uma tentativa com uma dieta com baixo
teor de oligossacarídeos, dissacarídeos,
monossacarídeos e polióis (FODMAPs)
fermentáveis é recomendada.[34] [39] [53]
Atualmente, a dieta com baixo teor de FODMAP
é a dieta mais baseada em evidências para o
tratamento da SII.

» Os FODMAPs são carboidratos de cadeia
curta mal absorvidos e propensos a causar
sintomas nos pacientes com SII. A dieta com
baixo teor de FODMAP induz alterações
favoráveis na microbiota intestinal e diminui
significativamente a histamina, a qual pode
ter um papel desencadeante em alguns
pacientes.[56] [57]

» Um dieta pobre em FODMAPs demonstrou
melhora em diversos sintomas, incluindo
diarreia, gases, distensão abdominal e dor.[58]
[59] [60] [61] [62] No entanto, os ECRCs
costumam ser de curta duração e apresentam
risco de viés.[63] [64]

» Uma metanálise mostrou superioridade
significativa de uma dieta com baixo teor de
FODMAP sobre os conselhos alimentares da
British Dietetic Association na redução da dor
abdominal, do inchaço e da distensão.[65] Um
ensaio clínico randomizado europeu revelou
que, em pacientes com SII na atenção primária,
um aplicativo de celular para uma dieta com
redução de FODMAP foi superior a um agente
antiespasmódico na melhora dos sintomas da
SII. Os autores concluíram que uma dieta com
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baixo teor de FODMAP deve ser considerada
o tratamento de primeira linha para a SII na
atenção primária.[66] No entanto, é incerto quais
pacientes respondem a restrições específicas
de FODMAP e a adesão pode ser um problema.
Os médicos devem considerar uma abordagem
individualizada para a dieta com baixo teor de
FODMAP, como restrição alimentar relevante
para a etnia dos pacientes, perfil de sintomas e
ingestão alimentar habitual.[67]

» Antes de recomendar uma dieta restritiva
desta natureza, é importante se descartarem
eventuais comportamentos alimentares
desordenados e transtornos alimentares por
meio de uma anamnese cuidadosa, pois eles
são comuns em pacientes com distúrbios
gastrointestinais.[55] O rastreamento para
desnutrição usando uma ferramenta de
rastreamento validada também deve ser
considerada. Se os resultados indicarem
desnutrição, o paciente não é adequado para
restrições alimentares e deve ser encaminhado
a um nutricionista para uma avaliação nutricional
abrangente.[55]

» Uma dieta com baixo teor de FODMAP
consiste em três fases: restrição de alimentos
com FODMAP (com duração não superior a
4-6 semanas); reintrodução de alimentos com
FODMAP; e personalização da dieta contínua
com base no desfecho da reintrodução. Essas
intervenções alimentares devem ser tentadas
por um período de tempo predeterminado
e, idealmente, supervisionadas por um
nutricionista, embora em alguns casos isso
possa não ser prático ou acessível.[55] Estudos
demonstraram que 4-6 semanas de uma dieta
com baixo teor de FODMAP é suficiente para
determinar se um paciente vai responder.[55]

» Ainda não está claro se uma dieta sem glúten
é de benefício semelhante para pacientes com
SII, com resultados mistos de ECRCs.[55] [68]
[69] Atualmente, uma dieta sem glúten não é
recomendada para o tratamento da SII.[53]

» Se o paciente tiver constipação ou
constipação e diarreia alternadas, a fibra
solúvel (encontrada na ispaghula, no farelo
de aveia, na cevada e no feijão) costuma ser
recomendada. Pessoas com SII devem evitar
fibras insolúveis.[34] [39] [55] Uma diretriz do
Reino Unido aconselha iniciar a ingestão de
fibra solúvel com uma dose baixa (3-4 g/dia) e
aumentá-la gradualmente para evitar distensão
abdominal.[53]

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

79

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do intestino irritável Tratamento
Tr

at
am

en
to

Contínua
» A eficácia não foi demonstrada de forma
consistente, mas a falta de efeitos adversos
significativos torna a fibra solúvel uma terapia de
primeira linha razoável para pacientes com SII
com sintomas.[7] [39] [75] [76] [77]

» Os probióticos também podem ser
considerados. Os probióticos podem ajudar a
reduzir a distensão abdominal e a flatulência,
aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida.[70]
 A resposta aos probióticos varia entre os
estudos e os indivíduos.[71] [72] Eles não
são recomendados rotineiramente devido à
heterogeneidade nos estudos em relação a
desfechos, desenhos, magnitudes do benefício
e incertezas quanto à cepa mais eficaz.[39] [73]

» Revisões sistemáticas e metanálises
indicam que probióticos compostos contendo
Bifidobacterium infantis podem ser mais eficazes
do que a terapia probiótica de cepa única.[71]
[74]

» Se um paciente optar por experimentar
probióticos, uma diretriz do Reino Unido
recomenda tomá-los por até 12 semanas na
dose recomendada pelo fabricante e interromper
o tratamento se não houver melhora nos
sintomas.[55]

associado a antidepressivo

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» amitriptilina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

ou

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 75 mg/dia

ou

» desipramina: 10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar a dose
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 100 mg/dia

Opções secundárias
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» paroxetina: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» citalopram: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

» Se a dor persistir apesar dos
antiespasmódicos, pode ser benéfico o uso
de um antidepressivo tricíclico (ADT), como a
amitriptilina, a nortriptilina ou a desipramina,
utilizado como um neuromodulador cérebro-
intestino.[39] [78][87] [99] Acredita-se que os
ADTs melhorem a dor visceral e central por
agirem nos receptores de noradrenalina e
dopaminérgicos. Eles podem também melhorar
a dor abdominal por causa de seus efeitos
anticolinérgicos. Em doses mais altas, podem
retardar o trânsito gastrointestinal, o que
pode ser útil em pacientes com urgência e
diarreia, mas potencialmente problemático em
pacientes com constipação. ADTs de aminas
secundárias (por exemplo, desipramina e
nortriptilina) podem ser mais bem tolerados
em pacientes com SII com predominância de
constipação por causa de seus menores efeitos
anticolinérgicos.[78] [87] Eventos adversos
notáveis incluem xerostomia e olhos secos,
retenção urinária, arritmias cardíacas, sedação
e constipação, sendo necessária, portanto, uma
seleção cuidadosa dos pacientes.[39] [87] Os
efeitos benéficos dos ADTs nos sintomas da
SII parecem ser independentes dos efeitos na
depressão e podem levar várias semanas.[87]

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRSs) não são recomendados
nas diretrizes dos EUA por causa da falta
de evidências de alta qualidade de que eles
melhorem significativamente os sintomas
globais ou a dor abdominal em pacientes com
SII.[39] [87] Em uma metanálise, a análise de
subgrupo por classe de antidepressivos não
encontrou nenhum benefício significativo dos
ISRSs em pacientes com SII e dor abdominal; o
efeito benéfico sobre a dor abdominal pareceu
estar limitado aos ADTs.[100] As diretrizes
da American Gastroenterological Association
observam que, em alguns pacientes, os ISRSs
podem melhorar a percepção dos sintomas
gerais da SII e o bem-estar por melhorarem
os sintomas gastrointestinais, o humor e os
sintomas extraintestinais.[87] As diretrizes do
Reino Unido diferem das diretrizes dos EUA,
recomendando que os ISRSs possam ser
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usados como uma alternativa aos ADTs para
tratar os sintomas globais da SII.[53]

» O tratamento deve ser iniciado em doses
baixas e ajustado gradualmente de acordo com
a resposta e a tolerabilidade.

adjunta terapia psicológica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes que não respondem ao
tratamento farmacológico podem precisar de
encaminhamento para tratamento e apoio
psicológico mais intensivo.[34] Uma metanálise
de ensaios clínicos randomizados e controlados
de terapias psicológicas para a SII demonstrou
que vários tipos de terapia foram mais eficazes
que as intervenções de controle. No entanto,
as evidências mais convincentes, com base
no número de ensaios e nos desfechos
de longo prazo, foram a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) específica para SII e
a hipnoterapia direcionada ao intestino.[101]
Ambas são recomendadas nas diretrizes dos
EUA e do Reino Unido; as diretrizes do National
Institute for Health and Care Excellence do
Reino Unido especificam que elas têm uma
função quando os sintomas não melhorarem
após 12 meses de tratamento farmacológico,
enquanto as diretrizes do American College
of Gastroenterology recomendam seu uso em
conjunto com outras terapias para a SII em
pacientes emocionalmente estáveis, mas que
apresentam fatores cognitivo-afetivos da SII.[34]
[39]

» Os pacientes com sintomas
predominantemente relacionados à dor podem
precisar ser encaminhados a uma clínica ou a
um especialista em dor.
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Terapias guiadas por microbiota
Pacientes com SII têm diferenças significativas em sua microbiota em comparação com pessoas sem
SII, mas não está claro se isso representa causa ou efeito.[103] [104] [105] Alguns ensaios clínicos
randomizados e controlados por placebo relatam uma melhora nos sintomas da SII em pacientes que
recebem transplante de microbiota fecal (TMF), enquanto outros estudos não relatam diferença no controle
dos sintomas entre os grupos TMF e placebo.[106] [107] [108] [109] O transplante de microbiota fecal (FMT)
pode ser realizado com sucesso com colonoscopia, uso de sondas nasojejunais ou pílulas.

Ramosetrona
A ramosetrona, um antagonista do receptor 5HT-3, que se mostrou eficaz tanto em homens quanto em
mulheres para a redução de diarreia e dor abdominal na SII com predominância de diarreia.[110] [111] A
constipação é um efeito colateral em cerca de 10% dos pacientes.[112] É aprovada para o tratamento de SII
com diarreia em vários países, inclusive Japão e Índia, mas não nos EUA nem na Europa.

Ondansetrona
A ondansetrona, um antagonista do receptor 5HT-3, que é usado como antiemético há muito tempo. Um
grande estudo prospectivo demonstrou que ela foi modestamente eficaz em relação ao placebo na melhora
da diarreia e bem-estar dos pacientes com SII com diarreia predominante.[113]

Discussões com os pacientes
Os pacientes devem ser ajudados para se sentirem com mais controle e capazes de manejar os
próprios sintomas. Um grupo de apoio pode ser uma forma eficaz de conseguir isso. Eles devem ser
aconselhados a limitar ou eliminar completamente possíveis substâncias desencadeadoras, como
cafeína, lactose ou frutose. O monitoramento dos sintomas com um diário pode ser útil para identificar
essas substâncias. Os pacientes devem também ser orientados a considerar a administração de um
suplemento diário de probióticos e fibras e garantir a ingestão adequada de líquidos.
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Monitoramento
Monitoramento
Não há necessidade de monitoramento em longo prazo. Os pacientes com SII devem seguir as
recomendações padrão para rastreamento de câncer colorretal, bem como neoplasias malignas
ginecológicas e geniturinárias.

Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

danos às relações familiares e de trabalho variável baixa

A natureza recorrente da síndrome do intestino irritável (SII) pode causar rupturas na vida diária que
podem alterar as relações familiares e de trabalho.

diverticulose variável baixa

Existem algumas evidências de que os pacientes com SII com predominância de diarreia apresentam
aumento do risco de diverticulose, mas não de diverticulite.[114]

depressão variável baixa

Comparados com controles saudáveis, os pacientes com SII apresentam sintomas de depressão mais
graves e mais frequentes. O sexo feminino e a idade mais jovem estão associados a sintomas mais
graves.[115]

distúrbios do sono variável baixa

Uma metanálise descobriu que mais de 37% dos pacientes com SII têm um distúrbio do sono
concomitante.[116]

sintomas do trato urinário inferior variável baixa

Pacientes do sexo masculino e feminino com SII têm maior probabilidade de apresentar sintomas do trato
urinário inferior, em comparação com a população em geral.[117]

Prognóstico

Pacientes com SII têm uma expectativa de vida normal, e não existem complicações em longo prazo da
doença. No entanto, os sintomas da doença tendem a recorrer na idade adulta, sobretudo em momentos de
estresse, dificuldade emocional ou imprudências alimentares.

SII após uma infecção entérica viral tem maior probabilidade de melhorar ou remitir ao longo do tempo.[102]
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Diretrizes diagnósticas

Reino Unido

British Society of Gastroenterology guidelines on the management of
irritable bowel syndrome (https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)
Publicado por: British Society of Gastroenterology Última publicação: 2021

Guidelines for the investigation of chronic diarrhoea in adults (https://
www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)
Publicado por: British Society of Gastroenterology Última publicação: 2018

Irritable bowel syndrome in adults: diagnosis and management (https://
www.nice.org.uk/guidance/CG61)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2017

Europa

Irritable bowel syndrome diagnosis and management: a simplified algorithm
for clinical practice (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5625880)
Publicado por: United European Gastroenterology Journal Última publicação: 2017

Diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28566121)
Publicado por: Danish Society for Gastroenterology and Hepatology Última publicação: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation
in adults: concept, diagnosis, and healthcare continuity (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792)
Publicado por: Sociedad Española de Patología Digestiva; Sociedad
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria; Sociedad Española de Médicos Generales
y de Familia

Última publicação: 2017

Internacional

Irritable bowel syndrome: a global perspective (https://
www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines)
Publicado por: World Gastroenterology Organisation Última publicação: 2015
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América do Norte

American Society for Gastrointestinal Endoscopy guideline on informed
consent for GI endoscopic procedures (https://www.giejournal.org/article/
S0016-5107(21)01759-4/fulltext)
Publicado por: American Society for Gastrointestinal Endoscopy Última publicação: 2022

ACG clinical guideline: management of irritable bowel syndrome (https://
gi.org/guidelines)
Publicado por: American College of Gastroenterology Última publicação: 2021

AGA clinical practice guidelines on the laboratory evaluation of functional
diarrhea and diarrhea-predominant irritable bowel syndrome in adults (IBS-D)
(https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicação: 2019

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

British Society of Gastroenterology guidelines on the management of
irritable bowel syndrome (https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)
Publicado por: British Society of Gastroenterology Última publicação: 2021

BSG consensus guidelines on the management of inflammatory bowel
disease in adults (https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)
Publicado por: British Society of Gastroenterology Última publicação: 2019

Irritable bowel syndrome in adults: diagnosis and management (https://
www.nice.org.uk/guidance/CG61)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2017

Evidence-based practice guidelines for the dietary management of irritable
bowel syndrome in adults (2016 update) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/27272325)
Publicado por: British Dietetic Association Última publicação: 2016
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Europa

Irritable bowel syndrome diagnosis and management: a simplified algorithm
for clinical practice (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5625880)
Publicado por: United European Gastroenterology Journal Última publicação: 2017

Diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28566121)
Publicado por: Danish Society for Gastroenterology and Hepatology Última publicação: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation
in adults: concept, diagnosis, and healthcare continuity (part 1) (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792)
Publicado por: Sociedad Española de Patología Digestiva; Sociedad
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria; Sociedad Española de Médicos Generales
y de Familia

Última publicação: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation in
adults: treatment (part 2) (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28238460)
Publicado por: Sociedad Española de Patología Digestiva; Sociedad
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria; Sociedad Española de Médicos Generales
y de Familia

Última publicação: 2017

Evaluation of medicinal products for the treatment of irritable bowel
syndrome (https://www.ema.europa.eu/en/evaluation-medicinal-products-
treatment-irritable-bowel-syndrome)
Publicado por: European Medicines Agency Última publicação: 2014

Internacional

Probiotics and prebiotics (https://www.worldgastroenterology.org/guidelines/
probiotics-and-prebiotics/probiotics-and-prebiotics-english)
Publicado por: World Gastroenterology Organisation Última publicação: 2023

Irritable bowel syndrome: a global perspective (https://
www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines)
Publicado por: World Gastroenterology Organisation Última publicação: 2015
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América do Norte

AGA clinical practice guideline on the pharmacological management of
irritable bowel syndrome with diarrhea (https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicação: 2022

AGA clinical practice guideline on the pharmacological management of
irritable bowel syndrome with constipation (https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicação: 2022

AGA clinical practice update on the role of diet in irritable bowel syndrome:
expert review (https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicação: 2022

ACG clinical guideline: management of irritable bowel syndrome (https://
gi.org/guidelines)
Publicado por: American College of Gastroenterology Última publicação: 2021

Ásia

Evidence-based clinical practice guidelines for irritable bowel syndrome 2020
(https://link.springer.com/article/10.1007/s00535-020-01746-z)
Publicado por: Japanese Society of Gastroenterology Última publicação: 2021

Clinical practice guidelines for irritable bowel syndrome in Korea (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5885719)
Publicado por: Korean Society of Neurogastroenterology and Motility Última publicação: 2018
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O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice
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