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RESUMO 

 

A Síndrome do Intestino Irritável (SII) é uma doença gastrointestinal crónica que 

afeta entre 5 % e 20 % da população mundial, com uma prevalência que varia consoante as 

regiões e os critérios de diagnóstico (Camilleri et al., 2021), (Chey et al., 2020). 

Caracterizada por dores abdominais e alterações do trânsito intestinal, a SII tem um impacto 

significativo na qualidade de vida dos pacientes e gera elevados custos socioeconómicos, 

devido às consultas médicas, à medicação e a uma produtividade reduzida (Ford et al., 

2019). O tratamento desta doença permanece complexo devido à diversidade dos sintomas 

e das causas subjacentes, que incluem fatores genéticos, ambientais, psicológicos e 

alterações da microbiota intestinal (Norlin et al., 2021). Assim, é necessária uma 

intervenção integrada e personalizada para responder às necessidades dos pacientes com 

SII, especialmente no contexto da farmácia comunitária, onde o farmacêutico desempenha 

um papel central no acompanhamento e na educação dos pacientes. Esta monografia tem 

com objetivo: Revisão teórica da SII e desenvolvimento de um guia de intervenção para 

farmacêuticos comunitários. Neste contexto, esta monografia destacará: (i) uma 

compreensão aprofundada e abrangente da fisiopatologia da Síndrome do Intestino 

Irritável; (ii) as abordagens terapêuticas e as intervenções possíveis para a gestão da SII; e 

(iii) intervenção farmacêutica no acompanhamento dos pacientes com SII. 

Palavras-Chave: Síndrome do Intestino Irritável (SII), intervenção farmacêutica, 

Fisiopatologia, farmácia comunitária 
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ABSTRACT: 

 

Irritable Bowel Syndrome (IBS) is a chronic gastrointestinal disease that affects 

between 5% and 20% of the global population, with a prevalence that varies depending 

on the regions and diagnostic criteria (Camilleri et al., 2021 ; Chey et al., 2020). 

Characterized by abdominal pain and changes in bowel movements, IBS has a 

significant impact on patients' quality of life and generates high socioeconomic costs 

due to medical consultations, medication, and reduced productivity (Ford et al., 2019). 

The treatment of this disease remains complex due to the diversity of symptoms and 

underlying causes, which include genetic, environmental, and psychological factors, as 

well as alterations in the gut microbiota (Norlin et al., 2021). Thus, an integrated and 

personalized intervention is necessary to meet the needs of patients with IBS, especially 

in the context of community pharmacy, where the pharmacist plays a central role in 

patient monitoring and education. 

This monograph aims to : conduct a theoretical review of IBS and develop an 

intervention guide for community pharmacists. In this context, this monograph will 

highlight : (i) a thorough and comprehensive understanding of the pathophysiology of 

Irritable Bowel Syndrome ; (ii) therapeutic approaches and possible interventions for 

managing IBS; and (iii) pharmaceutical intervention in the monitoring of patients with 

IBS. 

Keywords : Irritable Bowel Syndrome (IBS), pharmaceutical intervention, 

pathophysiology, community pharmacy
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1. Parte 1: Introdução à Síndrome do Intestino Irritável e à sua Fisiopatologia 

 

1.1 Definição da SII e epidemiologia 

 

A Síndrome do Intestino Irritável (SII) é um «transtorno do funcionamento do 

intestino delgado e do cólon» (Ameli, 2025). Embora seja considerada benigna, pode 

causar dores intensas. Está ligada a várias alterações do funcionamento intestinal, como: 

 

• Dor abdominal em cólica, habitualmente nas fossas ilíacas ou região umbilical, 

surgindo após refeições. Pode durar horas ou dias, sendo aliviada pela evacuação 

ou emissão de gases. 

• Sensação de desconforto com distensão abdominal, frequentemente 

acompanhada de borborigmos (sons causados pela motilidade intestinal e 

deslocamento de gases e líquidos), geralmente aliviada após a evacuação ou 

emissão de gases. 

• Alterações do trânsito intestinal, incluindo diarreia, obstipação ou alternância 

entre ambas. 

 

Inicialmente considerada um distúrbio psicossomático, a SII é vista como um transtorno 

funcional sustentado por fatores orgânicos que não se evidenciam nos exames clínicos 

de rotina. Entre esses fatores incluem-se perturbações da motilidade do intestino 

delgado e do cólon; hipersensibilidade visceral; alterações da função imunitária da 

mucosa; e disbiose do microbioma (Black et al., 2020). 

 

1.2 Diagnóstico  

 

De acordo com os critérios de Roma IV, baseados em dados epidemiológicos 

(Rome Foundation, 2021), a SII é diagnosticada quando o doente apresenta dor 

abdominal recorrente, em média, pelo menos um dia por semana nos últimos três meses, 

associada a, no mínimo, dois dos seguintes elementos: relação com a evacuação; 

alteração da frequência das dejeções; modificação da forma ou do aspeto das fezes. 

Estes requisitos devem ter sido verificados nos três meses anteriores, sendo que os 

sintomas têm de ter começado há pelo menos seis meses. Ao contrário das versões 

Roma I, II e III assentes sobretudo em consensos de especialistas, a versão IV baseia-se 
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em evidência populacional. Existem vários subtipos de SII. Estes são classificados de 

acordo com a consistência das fezes, parâmetro que espelha o tempo de trânsito 

colónico e intestinal. A utilidade clínica deste marcador ficou patente num estudo que 

comparou 140 doentes com SII com 44 voluntários saudáveis. (Dennis Raahave, 2021).  

Cada participante ingeriu uma cápsula contendo 24 marcadores radiopacos e, através 

das radiografias abdominais obtidas às 48 h e 96 h, contou-se o número de marcadores 

ainda presentes para estimar a duração do trânsito colónico. Verificou-se um 

prolongamento significativo nos doentes média de 46 h face aos 25 h observados nos 

controlos, evidenciando a relação entre consistência fecal e motilidade intestinal. 

A Escala de Bristol (ANEXO I) distingue sete tipos de consistência das fezes, a partir 

dos quais se determina o subtipo de SII (ANEXO II): 

 

• SII-O com predominância de obstipação. 

• SII-D com predominância de diarreias. 

• SII-M de tipo misto com alternância de diarreias e obstipação. 

• SII-I de tipo inclassificável que não pode ser classificado nos subtipos 

anteriores. 

 

Os critérios utilizados para identificar os diferentes subtipos estão descritos no ANEXO 

III. Para estabelecer um diagnóstico de SII, o profissional de saúde deve avaliar a 

presença de sinais de alarme ou não (Zisimopoulou & Guessous, 2012). A presença 

destes sinais orientará os exames necessários para eliminar diagnósticos diferenciais 

prováveis (Figura 1). Será então necessário solicitar um hemograma completo, uma 

medição da velocidade de sedimentação (VC) dos eritrócitos ou a proteína C-reativa 

(PCR), bem como a serologia para doença celíaca; se o quadro for dominado por 

diarreia, acrescenta-se a calprotectina fecal. (Lacy et al., 2021). Na ausência de sinais de 

alarme e se os sintomas forem típicos de SII, não são necessários exames de rotina 

suplementares, uma vez que resultados adicionais tendem a ser semelhantes aos obtidos 

em indivíduos assintomáticos (Lacy et al., 2021). Quando a diarreia é predominante, 

pode ponderar-se a pesquisa de Clostridioides difficile apenas na presença de fatores de 

risco (internamento ou antibioterapia recente) e deve avaliar-se a calprotectina fecal 

para excluir doença inflamatória intestinal. Doentes que viajam com frequência para 

zonas endémicas podem necessitar de rastreio parasitológico dirigido (Giardia, 

Cryptosporidium). Em casos de SII-D ou SII-M, recomenda-se a serologia IgA-
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transglutaminase tecidular, acompanhada de imunoglobulina A (IgA) total, para 

descartar doença celíaca, uma enteropatia autoimune desencadeada pelo glúten. ( 

Ameli.fr, 2025) 

Em doentes que apresentam antecedentes familiares de doença inflamatória intestinal ou 

de cancro colorretal, em casos de SII com predomínio de diarreia, na presença de sinais 

de alarme ou em indivíduos com mais de 50 anos, recomenda-se a realização de 

colonoscopia. Entre esses sinais de alarme incluem-se a hematóquezia (sangue 

vermelho vivo sobre ou misturado com as fezes), as melenas, a dor abdominal noturna 

ou de agravamento progressivo, a perda de peso involuntária, a anemia ferropénica, a 

elevação de marcadores inflamatórios, o início recente dos sintomas após os 50 anos e 

os antecedentes familiares de cancro colorretal ou de doença inflamatória intestinal 

(Figura 2) (Moshiree et al. 2022). Quando a colonoscopia é indicada, devem colher-se 

biópsias aleatórias da mucosa colónica, mesmo com aspeto macroscópico normal, 

especialmente em doentes com diarreia aquosa persistente e em mulheres com mais de 

60 anos, para excluir colite microscópica: a forma colagénica caracteriza-se por uma 

banda subepitelial espessa de colagénio, enquanto a forma linfocítica se define por um 

aumento dos linfócitos intraepiteliais (Songtanin et al., 2023). 

 

 

Figura 1: Algoritmo proposto para a gestão de um doente com sintomas de intestino irritável (Barbuti, 

2020) 
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O diagnóstico da SII é essencial, pois permite ao doente compreender e identificar a sua 

condição, assumindo um papel ativo na sua abordagem. Além disso, esta etapa é crucial 

para excluir outras doenças com manifestações semelhantes, já que várias patologias 

podem apresentar um quadro clínico parecido com o da SII. (Poon et al., 2022). 

 

 

Figura 2: Características de alarme que justificam uma colonoscopia; cancro colo-retal, gastro intestinal, 

doença inflamatória crónica do intestino. (Moshiree et al., 2022) 

 

 

1.3 Diagnóstico diferencial 

 

Algumas doenças podem apresentar manifestações clínicas semelhantes às da SI 

(Moshiree et al., 2022).  As principais que se assemelham ao SII são: 

 

• A doença celíaca 

• As doenças inflamatórias do intestino (doença de Crohn e colite ulcerosa) 

• As alergias alimentares 

• A intolerância aos glúcidos 

• Os transtornos do pavimento pélvico 

• A malabsorção dos ácidos biliares (MAB) 
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1.3.1 Doença celíaca 

 

 A doença celíaca é uma enteropatia autoimune mediada por linfócitos T, 

desencadeada pela ingestão de glúten; os auto-anticorpos dirigem-se à transglutaminase 

tecidular e provocam inflamação do intestino delgado com atrofia das vilosidades 

(Lebwohl et al. 2018). Trata-se de uma patologia relativamente frequente, estimam uma 

seroprevalência global de cerca de 1,4 % e uma prevalência confirmada por biópsia de 

0,7 %, com valores entre 0,5 % e 0,9 % na Europa (Singh et al., 2018). Nos quadros 

clássicos predominam diarreia crónica, perda ponderal e sinais de má-absorção, como 

hipoalbuminemia. No entanto, as apresentações não clássicas, como fadiga, dores, 

desmineralização óssea e sintomas digestivos similares aos do SII, são mais comuns 

(Rubio-Tapia et al., 2013). O rastreio serológico baseia-se na dosagem de anticorpos 

anti-transglutaminase tecidular do tipo IgA (TTG-IgA), acompanhada de IgA total para 

excluir deficiência seletiva desta imunoglobulina. Resultados positivos devem ser 

confirmados por biópsia duodenal obtida por endoscopia alta em adultos. (Rubio-Tapia 

et al., 2013). 

Em idade pediátrica, a biópsia pode ser evitada caso os níveis de TTG-IgA sejam 

superiores a 10 vezes o limite máximo, os anticorpos anti-endomísio sejam positivos e 

haja presença dos alelos antigénio leucocitário humano DQ2 (HLA-DQ2) ou antigénio 

leucocitário humano DQ8 (HLA-DQ8), conforme estipulado pelas diretrizes da 

ESPGHAN. (Husby et al., 2020). Após o diagnóstico, confirmam-se e corrigem-se 

carências de ferro, vitaminas D, B9, B12 e zinco. O tratamento consiste numa dieta 

estrita isenta de glúten, que permite a regeneração visitaria em 6 a 12 meses nas crianças 

e em vários anos nos adultos. A monitorização da doença celíaca envolve a realização 

de serologia TTG-IgA aos 6 e 12 meses, seguida de avaliações anuais. A biópsia de 

controlo é reservada para situações com sintomas persistentes, serologia elevada ou 

fatores de risco, embora alguns centros a realizem de forma rotineira entre 12 e 24 

meses após o início da dieta (Mulder et al., 2023). 

 

 

1.3.2 Doenças Inflamatórias Intestinais (DII) 

 

As doenças inflamatórias intestinais (DII) compreendem a doença de Crohn (DC) e 

a colite ulcerosa. A DC caracteriza-se por inflamação transmural segmentar, capaz de 
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afetar qualquer ponto do tubo digestivo, embora seja mais comum no íleo terminal e no 

cólon. Resulta em espessamento da parede intestinal, úlceras profundas e, em fases 

avançadas, em fístulas internas ou externas, bem como perfurações (StatPearls, 2023). 

O curso clínico da DC é marcado por surtos imprevisíveis de dor abdominal intensa e 

diarreia que podem prolongar-se por semanas. Os fatores etiológicos incluem interações 

entre predisposição genética e fatores ambientais como tabagismo ativo, dieta ocidental 

rica em gorduras e uso precoce de antibióticos embora estes mecanismos ainda não 

estejam totalmente esclarecidos (Ricciuto et al. 2021). O diagnóstico é fundamentado 

nos sintomas clínicos e confirmado por ileocolonoscopia com biópsias que revelam 

inflamação mucosal e úlceras segmentares. Quando este exame não é viável, recorre-se 

à enterografia por ressonância magnética (MRE) ou à ecografia intestinal, métodos 

clínicos reconhecidos para avaliar a extensão e atividade da inflamação (ECCO, 2023; 

Novak et al., 2023). 

Por oposição, o SII não apresenta inflamação intestinal significativa nem alterações 

estruturais; os sintomas decorrem sobretudo de alterações na motilidade e de 

hipersensibilidade visceral, sendo frequentemente observada a ausência de elevação de 

biomarcadores inflamatórios como a PCR e a calprotectina fecal (Malik, 2024). 

 

1.3.3 Alergias alimentares  

 

As alergias alimentares podem provocar sintomas relacionados com o SII, tais 

como dor abdominal, inchaço e diarreia, uma vez que resultam de reações imunológicas 

desencadeadas por certos alimentos. No entanto, as diretrizes do American College of 

Gastroenterology (ACG) desaconselham a realização sistemática de testes para alergias 

ou sensibilidades alimentares em doentes com SII, à exceção dos casos em que um 

alimento provoca, de forma constante, o mesmo quadro de sintomas. Sabe-se que, 

embora cerca de 50 % dos doentes com SII refiram sensibilidade alimentar subjetiva, 

apenas 1 a 3 % têm alergia verdadeira (Lacy et al., 2021). 

 

1.3.4  Intolerância a glúcidos  

 

A intolerância a determinados glúcidos resulta da deficiência de disacaridases da 

borda em escova, impedindo a digestão de lactose, sacarose ou maltose (Xiong et al., 

2017). Esses dissacarídeos não absorvidos permanecem no lúmen intestinal, onde 
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exercem efeito osmótico e são fermentados pelas bactérias colónicas, gerando 

hidrogénio, metano e ácidos orgânicos que provocam dor abdominal, distensão e 

diarreia, sintomas muitas vezes confundidos com os da SII (Kim et al., 2020). Para 

excluir essa hipótese, pode ser implementada inicialmente uma dieta de eliminação dos 

açúcares suspeitos. Se os sintomas persistirem, recorre-se ao teste do hidrogénio 

expirado (HBT), que deteta a libertação de gases fermentativos (H₂ ou CH₄) resultantes 

da metabolização bacteriana dos dissacarídeos não digeridos (Hydrogen Breath Tests 

Review, 2021). Além disso, variantes hipofuncionais do gene sucrase-isomaltase (SI), 

associadas ao défice congénito de sacarase-isomaltase (DCSI), têm sido implicadas 

como fator de risco para o desenvolvimento de SII, sugerindo uma ligação genética 

potencial entre as duas entidades. Contudo, são ainda necessários mais estudos para 

determinar a prevalência dessa mutação em doentes com SII (Henström et al., 2018; 

Kim et al., 2020). 

 

1.3.5 Transtorno do pavimento pélvico 

 

A dissinergia defecatória define-se por uma contração ou um relaxamento 

incompleto do esfíncter anal, apesar do aumento da pressão retal e abdominal, o que 

dificulta a expulsão das fezes e contribui para a obstipação de saída (Bharucha et al., 

2021). Este distúrbio está presente em até 50 % dos doentes com obstipação crónica 

(Gupta & Rao, 2022). O diagnóstico é feito através de manometria anorretal de alta 

resolução combinada com o teste de expulsão de balão. Quando necessário, pode ser 

complementado por defecografia por ressonância magnética, que permite observar em 

tempo real a dinâmica dos órgãos pélvicos (Yzet et al., 2023). 

Por outro lado, a incontinência fecal resulta geralmente de uma fraqueza ou lesão do 

esfíncter anal, frequentemente associada a partos vaginais complicados, neuropatias ou 

cirurgias anais como hemorroidectomias (Faulkner et al., 2024). Esta condição 

manifesta-se por perda involuntária de fezes e tem impacto importante na qualidade de 

vida. Estudos indicam que até 3 % dos doentes podem desenvolver incontinência após 

cirurgia anal (Shou et al., 2024). As diretrizes do American College of Gastroenterology 

recomendam a realização de exames fisiológicos anorretais sempre que a obstipação for 

refratária às medidas habituais ou quando se suspeite de uma disfunção do pavimento 

pélvico, bem como nos casos de incontinência de origem desconhecida (Bharucha et al., 

2021). 
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1.3.6 Malabsorção dos Ácidos Biliares (MAB) 

 

A malabsorção dos ácidos biliares (MAB) corresponde a um distúrbio do 

mecanismo de retrocontrolo íleo-hepático responsável por regular a síntese hepática de 

ácidos biliares (AB). Em condições normais, os AB são reabsorvidos no íleo terminal 

por meio do transportador ASBT, ativando o receptor X farnesoide (FXR). Esta 

ativação induz a secreção de fator de crescimento de fibroblastos 19 (FGF-19), que ao 

ligar-se no fígado ao complexo recetor 4 do fator de crescimento de fibroblastos 

(FGFR4)/β-Klotho (uma proteína co-receptora transmembranar envolvida em 

importantes processos metabólicos e hormonais), inibe a enzima CYP7A1, que limita a 

produção de novos AB. Quando este eixo é comprometido por inflamação, resseção 

ileal ou, mais raramente, variantes genéticas ocorre produção excessiva de AB, 

elevando os níveis séricos de 7α-hydroxy-4-cholesten-3-one (C4), marcador da síntese 

biliar (Figura 3) (Camilleri & Vijayvargiya, 2020). O excesso de AB não absorvidos 

atinge o cólon, ativa o recetor 1 de ácidos biliares acoplado a proteínas G (TGR5) nos 

enterócitos e neurónios entéricos, promovendo aumento da motilidade e secreção 

colónica, o que se traduz clinicamente em diarreia, dor abdominal e urgência 

evacuadora (Camilleri & Vijayvargiya, 2020). 

 

Figura 3: Representação gráfica da circulação entero-hepática (Camilleri & Vijayvargiya, 2020). 



Introdução à Síndrome do Intestino Irritável e à sua Fisiopatologia 

 19   

 

 

O exame de referência para diagnosticar MAB é o teste de retenção de teste do ácido 

homotaurocolato de selénio-75 ( ⁷⁵SeHCAT), que mede a reabsorção ileal de AB 

marcados por radioisótopo após sete dias. Retenções inferiores a 15% confirmam o 

diagnóstico, mas o uso deste teste é limitado em alguns países, como os Estados Unidos, 

devido à disponibilidade e à exposição à radiação. Na Europa, porém, é amplamente 

utilizado (Vasant et al., 2021). Em alternativa, pode-se recorrer à análise sérica de C4, 

que é simples e eficaz, desde que a colheita seja feita em jejum pela manhã, devido às 

variações circadianas (Slattery et al., 2015). Outra opção consiste na medição dos ácidos 

biliares totais e primários em fezes recolhidas ao longo de 48 horas, durante uma dieta 

rica em gordura (100 g/dia), o que representa uma abordagem não invasiva e sem 

radiação (Vasant et al., 2021). Por outro lado, a dosagem de FGF-19 sérico tem 

utilidade limitada, dada a sua baixa sensibilidade e especificidade (Camilleri & 

Vijayvargiya, 2020). 

Estudos demonstram que a MAB está presente em cerca de 25% a 29% dos doentes 

com SII-D, conforme os critérios de Roma I a III (Slattery et al., 2015). Esta 

sobreposição justifica a investigação de MAB em doentes com sintomas refratários, 

principalmente quando há antecedentes de resseção ileal, doença de Crohn ileal ou 

colecistectomia. 

A ACG desaconselha o uso de quelantes de AB para SII-D, enquanto a British Society 

of Gastroenterology (BSG) recomenda o ⁷⁵SeHCAT em doentes com SII-D que 

apresentem diarreia noturna ou histórico de colecistectomia, para excluir má absorção 

de AB (Vasant et al., 2021). 

 

1.4 Epidemiologia  

 

A prevalência da SII diverge no mundo, oscilando entre 1,1 % e 45 % consoante 

o país e o método de recolha de dados (Figura 4). A meta-análise de Lovell & Ford 

(2012), que agregou 80 inquéritos populacionais em 260 960 participantes, estimou uma 

prevalência média global de 11 %. Já uma síntese mais recente, que reuniu 96 estudos 

de 52 países, sugere uma taxa combinada ligeiramente superior, de 14 % (Arif et al., 

2025). Nas regiões com sistemas de saúde bem estruturados (Europa Ocidental, Estados 

Unidos, China urbana), os estudos baseados em critérios Rome II/III apontam valores 
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entre 5 % e 10 %. Em contrapartida, vastas zonas de África e da Ásia rural continuam 

sub-representadas, havendo poucos inquéritos comunitários e grande variabilidade 

metodológica. Os critérios diagnósticos influenciam fortemente estes números. Na 

meta-análise de Oka et al. (2020), a adoção dos critérios Rome III resultou numa 

prevalência combinada de 9,2 %, ao passo que os mais restritivos Rome IV reduziram 

essa cifra para 3,8 %; mesmo assim, persistiu forte heterogeneidade, com valores que 

vão de 0,2 % na Índia a 21,2 % nos EUA. Dados norte-americanos mais atualizados, 

obtidos em inquérito domiciliar, apontam para 6,1 % segundo Rome IV, sugerindo 

algum efeito de amostragem na disparidade inicial. 

No tocante aos sub-tipos, os países ocidentais exibem uma distribuição relativamente 

equilibrada, com SII-O (obstipação) e SII-D (diarreia) a representarem cada um cerca de 

um terço dos casos, enquanto o SII-M (misto) perfaz o terço restante (Enck et al., 2016). 

Globalmente, a doença é mais prevalente no sexo feminino:  12 % nas mulheres versus 

e 9 % nos homens. 

 

 

Figura 4: Prevalência de SII de acordo com o país (Lovell & Ford, 2012) 

 

 

 

1.5 Fatores de risco 

 

Nos distúrbios do eixo intestino-cérebro (gut-brain axis, GBA) que incluem a 

SII, a dispepsia funcional, a dor abdominal recorrente e a síndrome de dor abdominal de 

mediação central, a meta-análise de Zia et al. (2022), baseada em 348 estudos, 
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identificou oito fatores de risco consistentes para dor abdominal (Figura 5). São eles: 

sexo feminino, episódio prévio de gastroenterite, antecedentes de maus-tratos, situações 

de stress laboral ou financeiro com elevada reatividade, ansiedade ou depressão, 

sintomas somáticos como fadiga, cefaleias ou lombalgias, privação de sono e um índice  

elevado de somatização global. 

 

 

Figura 5: Resumo do número de estudos que identificam um fator como fator de risco, fator de proteção 

ou nenhum dos dois para AP-DGBI em adultos (Zia et al., 2022). 

 

A evidência aponta que ansiedade, depressão, transtornos mentais e somatização são 

fatores de risco para a SII (Yan et al., 2022). Distúrbios do sono, especialmente insónia, 

também parecem contribuir, e tratar a insónia pode ajudar a reduzir o risco de 

desenvolver a condição (Bao et al., 2022). Trabalhar à noite ou ter horários irregulares 

também parece aumentar o risco (Wang et al., 2022). Além disso, um estilo de vida 

sedentário é considerado um fator predisponente, sendo preferível substituí-lo por 
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atividade física ou sono mais reparador. Pesquisas indicam que consumir café (entre 0,5 

e 4 chávenas ou mais por dia) e chá (0,5 a 1 chávena por dia) de forma moderada está 

associado a um menor risco de SII, com uma correlação positiva entre o número de 

chávenas de café e a redução da incidência (Gao et al., 2023; Olafsdottir et al., 2012). 

Em mulheres, a dismenorreia aumenta o risco de sintomas semelhantes à SII ou 

diagnóstico de SII (26% vs. 9% em comparação com mulheres saudáveis), 

possivelmente devido à hipersensibilidade visceral, como dores vesicais. A 

endometriose triplica o risco de SII, e mecanismos comuns, como alterações no 

microbioma intestinal e metabolismo de estrogénios, podem estar envolvidos. 

Tratamentos hormonais para dismenorreia podem melhorar os sintomas da SII, e dietas 

recomendadas para SII também aliviam sintomas de dismenorreia (Shlobin et al., 2023; 

Giamberardino et al., 2010; Olafsdottir et al., 2012). 

Após uma gastroenterite grave, algumas pessoas desenvolvem SII pós-infecciosa (SII-

PI), com prevalência estimada em 11,5%. Agentes como bactérias (Shigella, Vibrio 

cholerae), vírus, protozoários (Giardia) e, possivelmente, Coronavírus SARS-CoV-2 

estão associados, embora o mecanismo para este último ainda não esteja claro e exija 

mais estudos (Ghoshal, 2022; Klem, F., 2017; Salmeri et al., 2023; España-Gutiérrez et 

al., 2023). 

 

1.6  Comorbilidades 

 

Os doentes com SII apresentam risco aproximadamente três vezes superior de 

ansiedade ou depressão face à população geral (Zamani et al., 2019). Além disso, os 

sintomas depressivos tendem a ser mais prevalentes e mais intensos neste grupo (Zhang 

et al., 2018). A fibromialgia e a enxaqueca são comorbilidades comuns na SII, atingindo 

cerca de metade e, respetivamente, um quarto dos doentes. (Wang et al., 2023; Erdrich 

et al., 2020). Estas comorbilidades amplificam a gravidade clínica e reduzem a 

qualidade de vida. A ligação entre SII e osteoporose foi observada em alguns estudos de 

coorte, sobretudo em mulheres, mas ainda precisa de ser confirmada por análises 

ajustadas a outros fatores de risco. (Wongtrakul et al., 2020). A prevenção inclui 

exercício com carga, suplementação de cálcio e vitamina D e densitometria quando 

indicado. Distúrbios de ativação mastocitária, como mastocitose sistémica ou síndrome 

de ativação de mastócitos, aparecem sobre-representados em séries de SII, implicando a 

libertação de mediadores mastocitários na fisiopatologia dos sintomas (Kurin et al., 
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2022). Por fim, algumas meta-análises apontam menor prevalência de pólipos 

colorretais em doentes com SII, embora o risco de cancro colorretal a longo prazo não 

pareça reduzido; parte deste efeito pode dever-se a colonoscopias mais precoces 

motivadas pelos sintomas (Vichos et al., 2023; Wu et al., 2022). 

 

1.7 Impacto socioeconômico 

 

O SII impacta fortemente a qualidade de vida das pessoas. A dor abdominal, a 

flatulência e a diarreia que caracterizam a SII levam muitas pessoas a evitar convívios e 

outros momentos de socialização; quando prevalece a obstipação, surgem relatos de 

dificuldade de concentração e interferência na intimidade sexual (Ghaffari et al., 2022). 

Para além dos sintomas físicos, a SII associa-se a um risco quase três vezes superior de 

ansiedade ou depressão (Zamani et al., 2019), sendo que a intensidade destes quadros é 

igualmente mais elevada nos doentes com SII (Zhang et al., 2018). A fibromialgia e a 

enxaqueca são comorbilidades frequentes, afetando, respetivamente, cerca de metade e 

um quarto dos doentes (Wang et al., 2023; Erdrich et al., 2020). 

A repercussão varia com o subtipo: a qualidade de vida encontra-se significativamente 

mais diminuída nos SII-D e SII-M do que no SII-O (Singh et al., 2015). No contexto 

laboral, registam-se absentismo (28 %) e presenteísmo (86 %); em média, perdem-se 

1,97 hora de produtividade por semana, o que no Reino Unido equivale a 72–188 

milhões de horas anuais (Goodoory et al., 2022; Frändemark et al.,2018). Os custos 

diretos rondam 700–2 500 € por doente/ano na Europa e podem ultrapassar 7 500 USD 

nos EUA (Canavan et al., 2014). 

Estas limitações refletem-se em menos viagens, menos encontros sociais e menos 

oportunidades profissionais, já que muitos preferem ficar em casa para evitar episódios 

de dor ou constrangimento, reforçando, assim, o impacto social e psicológico da doença. 

 

 

1.8 Fisiopatologia da SII 

 

As causas fisiopatológicas da SII ainda não estão totalmente esclarecidas. 

Contudo, diversos mecanismos parecem estar envolvidos, incluindo uma perturbação do 

eixo intestino-cérebro, que leva a alterações na motilidade intestinal, hipersensibilidade 

visceral e uma modificação dos sinais nociceptivos transmitidos ao sistema nervoso 
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central (SNC). Além disso, uma disbiose do microbioma intestinal, associada a uma 

inflamação crónica de baixo grau, pode desempenhar um papel central. Fatores 

genéticos também são considerados (ver figura 6). Em resumo, a fisiopatologia da SII é 

complexa e multifatorial. 

 

 

Figura 6: Mecanismos fisiopatológicos envolvidos na SII (Ford et al., 2020) 

 

1.8.1 Disbiose da microbiota intestinal 

 

O trato gastrointestinal humano alberga cerca de 3,8× 10¹³ bactérias; dessas, 

apenas um terço das espécies foi identificado. A maioria das bactérias no microbiota 

pertence a quatro grandes filos: Firmicutes (64 %), Bacteroidetes (23 %), 

Proteobacteria (8 %) e Actinobacteria (3 %) (Mamieva et al., 2022; Shaikh et al., 

2023). (Tabela 1) 

Estas bactérias cumprem funções fundamentais no hospedeiro por meio dos metabolitos 

que sintetizam, nomeadamente: 

 

• Metabolismo de nutrientes alimentares 

• Síntese de vitaminas essenciais 

• Regulação da resposta imunitária 
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(bacterianas, 
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• Manutenção da integridade da barreira epitelial intestinal 

• Proteção contra agentes patogénicos 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: Principais funções dos quatro filos bacterianos predominantes (Mamieva et al., 2022 ) 

 

 

 

A disbiose, alteração sustentada da diversidade e da proporção das espécies 

bacterianas, pode desencadear inflamação da mucosa, aumentar o stress oxidativo e 

fragilizar a barreira epitelial. Nos primeiros estudos de metagenómica, doentes com SII 

grave apresentaram menor diversidade global, valores reduzidos de metano expirado e 

ausência quase total de Methanobacteria (Tap et al., 2017). Trabalhos longitudinais 

confirmaram que a composição varia ao longo do tempo, mas evidenciaram padrões 

consistentes: redução persistente de Bifidobacterium e aumento de géneros como 

Terrisporobacter e Turicibacter (Wang et al., 2022). Uma meta-análise recente reforçou 

este padrão, documentando decréscimo de Bifidobacterium e expansão de Enterobacter 

(incluindo Escherichia coli e Enterobacter spp.) em indivíduos com SII. Quanto ao 

género Lactobacillus, os resultados continuam divergentes (Shaikh et al., 2023; 

Mamieva et al., 2022). 

Além das assinaturas taxonómicas, ganha relevo a função metabólica. A perda de 

produtores de butirato, como Faecalibacterium e Roseburia, reduz a síntese de ácidos 

gordos de cadeia curta que reforçam as junções apertadas da mucosa e modulam a dor 
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visceral (Sender et al.,2016; Ma J et al., 2019). A disbiose também perturba o 

metabolismo do triptofano: diminui indóis protetores, aumenta a via quinurenina e altera 

a produção de serotonina entérica, interferindo na motilidade e na sensibilidade. Os 

gases expirados refletem estas vias fermentativas. Quando abundam arqueias 

metanogénicas, sobretudo Methanobrevibacter smithii, o hidrogénio produzido é 

consumido e convertido em metano, fenómeno típico do subtipo com obstipação 

(Villanueva-Millán et al., 2022). Na ausência dessas arqueias, bactérias sulfato-

redutoras, como Fusobacterium e Desulfovibrio, desviam o hidrogénio para sulfureto, 

cenário associado ao subtipo diarreico e a menor diversidade global (Methanogens and 

H₂S Producers, 2022). A presença de Brachyspira foi ainda ligada ao SII-D em coorte 

escandinava (Jabbar et al., 2021). 

Novas frentes de investigação incluem os pós-bióticos: um ensaio controlado com 

Bifidobacterium longum inativado mostrou redução dos sintomas e aumento de 

produtores de butirato (Srivastava et al., 2024). Para lá das bactérias, estudos multi 

“reinos” revelam que viroma e micobioma também diferem nos vários subtipos de SII.  

 

Em síntese, os dados actuais apontam para três microtipos: um microtipo sulfureto de 

hidrogénio (H₂S), caracterizado por menor diversidade microbiana, enriquecimento em 

Fusobacterium e Desulfovibrio e produção elevada de hidrogénio molecular (H₂) e H₂S, 

típico do SII-D; um microtipo H₂, com perfil intermédio dominado por 

Enterobacteriaceae e hidrogénio parcialmente não consumido, associado a formas 

mistas ou indefinidas; e um microtipo metano (CH₄), com diversidade ligeiramente 

superior, maior abundância de Methanobrevibacter, Ruminococcus e 

Christensenellaceae e produção aumentada de metano, típico do SII-O/CH₄⁺. Apesar 

das diferenças, estes microtipos partilham padrões comuns, como a redução persistente 

de produtores de butirato e de Bifidobacterium, bem como a expansão de determinadas 

Proteobacteria (Tap et al., 2017; Wang et al., 2022; Shaikh et al., 2023). Os perfis de 

gases, metano versus hidrogénio e sulfureto de hidrogénio, refletem as vias 

hidrogenotróficas ativas e ajudam a explicar diferenças de motilidade, permeabilidade e 

neuromodulação entérica, mecanismos centrais na fisiopatologia da SII. (Figura 7) 
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Figura 7: Perfis microbianos intestinais associados aos padrões de gases respiratórios em SII-O e SII-D. 

(Villanueva-Millan et al., 2022) 

 

 

1.8.2 Metabolismo intestinal 

 

A microbiota intestinal desempenha um papel essencial na fisiologia digestiva 

através dos seus processos metabólicos. Certas bactérias modulam a disponibilidade de 

neurotransmissores como serotonina (5-HT), dopamina, ácido γ-aminobutírico (GABA), 

histamina e acetilcolina, influenciando tanto a perceção da dor visceral como a 

comunicação bidirecional entre o sistema nervoso entérico (SNE) e o sistema nervoso 

central (SNC) (Miri et al.2023). 

A integridade da barreira intestinal depende da interação entre o sistema imunitário e 

componentes bacterianos, como lipopolissacarídeos (LPS), peptidoglicanos e flagelina, 

reconhecidos pelos recetores Toll-like (TLR). Uma ativação inflamatória excessiva 

aumenta a permeabilidade epitelial, contribuindo para a dor visceral. Paralelamente, 

algumas bactérias libertam toxinas formadoras de poros que danificam a mucosa 

intestinal (Sharkey & Mawe, 2023). 

Entre os metabolitos bacterianos implicados na SII, destacam-se os ácidos biliares 

secundários, os ácidos gordos de cadeia curta (AGCC) e os derivados indólicos do 

triptofano. Esses compostos ativam recetores acoplados à proteína G, como receptor de 

ácidos graxos livres 2 (FFAR2), receptor de ácidos graxos livres 3 (FFAR3) e TGR5, 

regulando a motilidade e a sensibilidade intestinal através da modulação do cálcio 
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intracelular e da libertação de hormonas como peptídeo-1 semelhante ao glucagon 

(GLP-1), Péptido YY (PYY) e 5-HT (Figura 8). Embora as vitaminas D e B6 não 

sejam produzidas pelo microbioma, influenciam a função digestiva e a composição 

bacteriana, afetando indiretamente estes mecanismos. (Masse e Lu, 2023) 

A parede intestinal, composta por mucosa, submucosa, muscular e serosa, alberga 

células enteroendócrinas que convertem sinais luminais em respostas neuro-hormonais. 

As células L são responsáveis pela produção de GLP-1 e PYY, enquanto as células 

entero-cromafins libertam a maior parte da serotonina corporal, fundamental para a 

motilidade gastrointestinal (Sharkey & Mawe, 2023). 

O SNE organiza-se nos plexos submucoso e mioentérico, integrando neurónios 

sensoriais, interneurónios, neurónios secreto-motores e motoneurónios. Nos plexos 

mioentéricos, neurónios excitatórios libertam acetilcolina e substância P, ao passo que 

neurónios inibitórios libertam vaso ativo intestinal péptido (VIP) e óxido nítrico 

(Sharkey & Mawe, 2023). 

As células intersticiais de Cajal (ICC) geram a atividade elétrica rítmica indispensável 

ao peristaltismo, e os macrófagos musculares (MM) comunicam com neurónios e ICC, 

modulando simultaneamente a motilidade e a inflamação local. Estes dados reforçam o 

papel do microbioma na coordenação funcional do trato digestivo (Sharkey e Mawe 

2023). Assim, o microbioma regula o peristaltismo através de uma complexa rede de 

sinais metabólicos, neuro-imunes e celulares. 

 

 

Figura 8: Modulação de neurotransmissores pelo microbiota intestinal (Mamieva et al., 2022 ). 
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1.8.3 Eixo microbiota-intestino-cérebro (EMIC) 

 

O EMIC constitui uma rede de comunicação bidirecional que envolve o sistema 

nervoso central (SNC), o sistema nervoso autónomo, os sistemas neuroendócrino e 

neuroimunitário, o SNE e o microbioma intestinal (Mayer et al., 2023). Esta interação 

complexa ocorre por vias neurais, humorais e imunitárias, com destaque para o eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA), principal mediador da resposta ao stress. (Figura 

9) 

O HPA é ativado por estímulos estressantes, promovendo a libertação de hormona 

libertadora de corticotropina (CRH) pelo hipotálamo, a qual estimula a secreção da 

hormona adrenocorticotrópica (ACTH) pela hipófise. Esta, por sua vez, induz a 

produção de cortisol pelas glândulas suprarrenais (Marano et al., 2025). Em indivíduos 

com SII, observam-se níveis elevados de cortisol, noradrenalina, serotonina e citocinas 

pró-inflamatórias como a Interleucina 6(IL-6) e a Interleucina 8 (IL-8), sugerindo uma 

ativação sustentada deste eixo e sua possível contribuição para a fisiopatologia da 

doença.  
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Figura 9: Efeitos do stress na SII através do eixo HPA, do sistema nervoso entérico e do metabolismo do 

triptofano (Singh et al., 2023) 

 

A elevada prevalência de comorbilidades psiquiátricas em doentes com SII tem sido 

associada a uma disfunção do EMIC. Estudos indicam que os sintomas psiquiátricos, 

frequentemente posteriores ao diagnóstico de SII, podem resultar de alterações 

neuroendócrinas mediadas pelo stress, que ativam o HPA, induzem cascatas 

inflamatórias com produção de citocinas e alteram a composição do microbioma 

intestinal. Esta modificação compromete a integridade da barreira mucosa, favorecendo 

a translocação de antigénios microbianos e perturbando a sinalização nociceptiva entre 

intestino e cérebro, o que contribui para a hipersensibilidade visceral característica da 

doença (Mayer et al., 2023). 
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Em modelo experimental com ratos submetidos a stress pré-natal, observou-se 

hipersensibilidade visceral e disbiose associada à redução da abundância de 

Ligilactobacillus murinus, uma espécie bacteriana produtora de lipopeptídeos com 

GABA. Esses lipopeptídeos inibem a atividade dos neurónios sensoriais intestinais, e a 

sua escassez está relacionada ao aumento da dor visceral nesses modelos (Petitfils et al., 

2023). 

Adicionalmente, verificou-se que o stress pode alterar estruturas cerebrais, afetando o 

volume do tálamo em homens e da substância cinzenta do cerebelo (área VIIIa) em 

mulheres. O cerebelo participa no processamento da dor e das emoções, e estudos de 

neuroimagem funcional demonstram ativação aumentada do cerebelo esquerdo em 

doentes com SII. No entanto, o papel específico da substância cinzenta cerebelar 

permanece pouco compreendido, e os mecanismos neurobiológicos que ligam o SII à 

dor crónica e aos fatores psicológicos continuam a ser explorados (Mayer et al., 2023). 

O stress precoce, nomeadamente na infância, também afeta a sinalização mediada por 

células enteroendócrinas, em especial as células entero-cromafins , responsáveis pela 

produção de 5-hidroxitriptamina (5-HT). A disfunção da via CE-5-HT resulta em 

hipersecreção de serotonina, aumento da motilidade, maior permeabilidade epitelial, 

inflamação subclínica, disbiose e hipersensibilidade visceral (Chen et al., 2022). 

O GABA, neurotransmissor inibitório central, tem papel relevante também no SNE. A 

sua redução tem sido associada a menor tolerância à dor em doentes com SII, 

contribuindo para a hipersensibilidade visceral. Observa-se ainda uma menor expressão 

dos recetores GABA (B1 e B2) e da enzima glutamato descarboxilase, responsável pela 

sua síntese (Chen et al., 2022). O uso de benzodiazepinas, que atuam na via 

GABAérgica, ilustra a correlação entre GABA, dor e ansiedade. A pregabalina, por sua 

vez, mostrou-se eficaz na redução dos sintomas em doentes com SII-M e SII-D, 

incluindo dor, distensão e diarreia, ainda que sem impacto significativo sobre ansiedade 

e depressão (Chen et al., 2022). 

Em contextos de disbiose, comuns na SII, verificam-se alterações nos metabolitos 

microbianos, como ácidos biliares, AGCC, vitaminas D e B6 e derivados do triptofano. 

Também se observam modificações nos níveis de neurotransmissores produzidos por 

microrganismos, como histamina, GABA, noradrenalina, dopamina e acetilcolina, bem 

como nos ligandos de TLR, GLP-1, PYY e proteases. A via do triptofano, em especial, 

apresenta uma síntese aumentada de 5-HT e redução da produção de indol e 
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quinurenina, desequilíbrios que comprometem a homeostase intestinal (Figura 10) 

(Chen et al., 2022). 

Estas alterações favorecem o aumento da permeabilidade epitelial, ativam o sistema 

imunitário e perpetuam um estado inflamatório crónico de baixo grau. Os produtos 

bacterianos e as citocinas inflamatórias que resultam dessas alterações afetam o SNC e 

o SNE por meio do eixo HPA, comprometendo a motilidade, a sensibilidade e o 

processamento nociceptivo intestinal, o que pode contribuir significativamente para a 

perpetuação dos sintomas da SII (Mayer et al., 2023). 

 

Figura 10: Mecanismos de disfunção intestinal mediada por disbiose na SII (Mishima & Ishihara 2020)  

 

1.8.4 Respostas inflamatórias e imunitárias  

 

Vários estudos desafiam a classificação da SII como um distúrbio puramente 

funcional, sugerindo mecanismos inflamatórios associados a uma resposta imunitária 

desregulada em todos os subtipos da doença (Burns, Talley & Keely, 2022; Sinagra et 

al., 2016). Histologicamente, esses doentes apresentam níveis aumentados de citocinas 

pró-inflamatórias e maior concentração de mastócitos na mucosa gastrointestinal 

quando comparados a indivíduos saudáveis (Burns et al., 2022). Tais alterações são 

especialmente evidentes em doentes com SII do tipo diarreico (SII-D), nos quais se 
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observa maior ativação das células imunes periféricas. Embora os mecanismos precisos 

dessas disfunções imunitárias permaneçam incompletamente compreendidos, algumas 

vias parecem promissoras. Uma hipótese relevante refere-se à alteração da integridade 

da barreira epitelial intestinal. Estudos recentes demonstraram anomalias estruturais em 

proteínas das “tight junctions” como zonula occludens-1, claudina-1 e ocludina em 

doentes com SII (Awad et al., 2023). Esta redução na expressão proteica, 

particularmente no íleo terminal, parece estar associada à degranulação dos mastócitos. 

Além disso, propõe-se que uma disfunção no transporte intracelular dessas proteínas do 

retículo endoplasmático até à membrana apical possa contribuir para a 

hiperpermeabilidade intestinal observada nesses doentes (Awad et al., 2023). 

No caso específico da SII pós-infecciosa (SII-PI), há evidência clara da implicação 

direta de patógenos como Campylobacter jejuni. A infeção inicial aumentaria a 

endocitose de antigénios luminais, promovendo inflamação de baixo grau e aumento da 

produção de citocinas como IL-6, IL-8 e TNF-α (Sinagra et al., 2016). Além disso, C. 

jejuni produz a toxina distensora citolética B (CdtB), que induz a formação de 

anticorpos anti toxina de distensão citolítica subunidade B (CdtB) e anti-vinculina esta 

última sendo uma proteína chave do citoesqueleto celular (Pimentel et al., 2015). Os 

níveis elevados desses anticorpos, sobretudo em doentes com SII-D e SII-M, sustentam 

a hipótese de um mecanismo autoimune pós-infeccioso. 

Sugere-se que a cascata inflamatória resulte de uma predisposição genética associada a 

fatores ambientais, como antigénios alimentares ou episódios infecciosos agudos. 

Quando a barreira epitelial está comprometida, tais antigénios conseguem atravessá-la e 

ativar recetores do tipo Toll-like (TLR), principalmente o Toll-Like Receptor 4 (TLR4) 

em mastócitos intestinais. Essa ativação desencadeia a libertação de histamina, 

proteases, serotonina, prostaglandina E₂ e interleucinas, ativando fibras nervosas 

aferentes e provocando sensibilização neuronal, alterações nos reflexos intestinais e 

trânsito gastrointestinal anómalo (Burns et al., 2022). 

Apesar dos avanços, a maioria dos estudos permanece focada em observações 

histológicas das células imunitárias, sendo ainda escassos os dados sobre o seu estado 

funcional. Compreender melhor essa vertente representa uma prioridade importante para 

aprofundar os mecanismos fisiopatológicos da SII (Burns et al., 2022). 
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1.8.5 Fatores genéticos 

 

A SII apresenta uma componente genética não negligenciável. Estudos de 

gémeos e de adoção demonstraram que os familiares de primeiro grau dos doentes 

apresentam um risco acrescido de SII, com uma herdabilidade estimada em cerca de 

20% (Waehrens et al., 2017). No entanto, devido à natureza multifatorial da SII, a 

identificação de genes específicos tem-se revelado difícil (Gazouli et al., 2016). Muitos 

estudos recentes têm explorado genes candidatos envolvidos nas principais vias 

fisiopatológicas da doença, incluindo polimorfismos em genes associados à sinalização 

serotoninérgica (transportadores e recetores 5-HT), à motilidade e sensibilidade visceral 

(como recetores neuro-hormonais como o da colecistocinina), bem como à regulação 

imunitária (citocinas pró- e anti-inflamatórias). No entanto, a maioria destes achados 

carece de reprodutibilidade e cada variante genética parece exercer apenas um pequeno 

efeito sobre o fenótipo (Gazouli et al., 2016). Com o avanço da genómica, estudos de 

associação pan-genómica permitiram identificar loci de suscetibilidade com maior 

robustez. Um estudo envolvendo mais de 53 000 indivíduos identificou seis loci 

significativamente associados à SII, incluindo genes como molécula de adesão celular 

neural 1 (NCAM1), Cluster of differentiation 2 (CD2) e PHF2, implicados na 

neurotransmissão e na regulação do humor (Eijsbouts et al., 2021). Além disso, foi 

observada uma correlação genética significativa entre a predisposição para a SII e traços 

psicológicos como ansiedade, neuroticismo e depressão, sugerindo vias comuns com 

distúrbios do humor (Eijsbouts et al., 2021). Adicionalmente, foram identificadas 

associações genéticas específicas do sexo. Um exemplo notável é um locus situado no 

cromossoma 9 (9q31.2), associado ao risco de SII exclusivamente em mulheres, o que 

levanta a hipótese da participação de vias hormonais na patogénese (Bonfiglio et al., 

2018).No seu conjunto, os dados disponíveis apontam para um modelo poligénico de 

suscetibilidade à SII, em que múltiplas variantes comuns afetam sobretudo as vias do 

eixo intestino-cérebro como a hipersensibilidade visceral e a modulação da dor, mas 

também mecanismos ligados à imunidade e à permeabilidade intestinal (Eijsbouts et al., 

2021; Gazouli et al., 2016). Embora os fatores genéticos desempenhem um papel 

importante na fisiopatologia da doença, grande parte da variabilidade interindividual 

ainda não está explicada, destacando a relevância da interação com fatores ambientais, 

como o stress, o microbiota, a alimentação e os mecanismos epigenéticos (Gazouli et 

al., 2016). 
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2. Parte 2: Terapia do SII 

 

A SII apresenta uma gestão complexa devido à diversidade dos seus sintomas e à 

sua variabilidade ao longo do tempo. As abordagens terapêuticas visam, sobretudo, o 

alívio sintomático por meio de diversas estratégias, que se classificam em duas 

categorias principais: Tratamentos farmacológicos e Intervenções não farmacológicas. 

 

2.1 Terapia farmacológica 

 

A gestão terapêutica da SII assenta, numa fase inicial, numa abordagem sintomática, 

ajustada ao subtipo predominante da patologia (SII com diarreia, com obstipação ou 

forma mista). O diagnóstico é sempre estabelecido pelo médico, com base nos critérios 

clínicos e após exclusão de outras causas orgânicas. No entanto, o farmacêutico 

comunitário desempenha um papel importante no acompanhamento dos doentes já 

diagnosticados ou não, orientando-os quanto ao uso adequado dos medicamentos e 

sobre as medidas não farmacológicas complementares. 

Em primeira linha, o tratamento consiste na adoção de medidas dietéticas e de estilo de 

vida, recomendadas pelo médico, às quais se podem associar, quando necessário, 

medicamentos de alívio sintomático. Estes incluem, sobretudo, antiespasmódicos, 

antidiarreicos e laxantes, selecionados consoante o quadro clínico apresentado. Estes 

fármacos são geralmente utilizados de forma intermitente, durante os períodos de 

agudização, e a sua efetividade deve ser regularmente avaliada. Caso não se verifique 

melhoria, a terapêutica é reavaliada pelo médico, podendo ser ajustada ou substituída 

por opções de segunda linha. 

 

2.1.1 Tratamentos convencionais de primeira linha 

 

2.1.1.1 Antiespasmódicos: alívio das dores e dos distúrbios abdominais 

 

Os antiespasmódicos musculotrópicos (floroglucinol, mebeverina, trimebutina e 

alverina) atuam diretamente sobre o músculo liso intestinal, promovendo o seu 

relaxamento sem causar efeitos adversos anticolinérgicos (Lacy et al., 2021). O 

floroglucinol ( Normatal® – fluoroglucinol e Simeticone) está disponível em formas 

orais, proporcionando um efeito rápido (15–20 min) no alívio das dores abdominais 

agudas e pontuais. A mebeverina (Duspatal Retard®), de dispensa exclusiva em 
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farmácia, também atua diretamente sobre a musculatura lisa e demonstrou, em alguns 

estudos, uma melhoria moderada, mas real das dores e do desconforto abdominal após 

várias semanas de tratamento (Ford et al., 2008). A trimebutina (Débridat®) estimula a 

motilidade intestinal por meio de uma ação opioide periférica, enquanto reduz os 

espasmos; a sua eficácia varia consoante os estudos, mas continua a ser amplamente 

utilizada na prática clínica em França (Lacy et al., 2021). Os inibidores dos canais de 

cálcio, como o pinavério (Dicetel®) e o otilónio (Spasmomen®) , atuam bloqueando a 

entrada de cálcio nas células musculares lisas intestinais, reduzindo assim as contrações 

e os espasmos dolorosos. O pinavério, disponível com receita médica, demonstrou, em 

ensaios randomizados, uma redução significativa da dor abdominal, da distensão 

abdominal e uma melhoria do conforto geral em doentes com SII (Zheng et al., 2015). 

Os antiespasmódicos anticolinérgicos, como o brometo de butilescopolamina 

(Buscopan®), atuam por inibição dos recetores muscarínicos, resultando numa redução 

rápida dos espasmos intestinais agudos; no entanto, os seus efeitos adversos (boca seca, 

obstipação, alterações visuais) limitam a utilização prolongada, especialmente nas 

formas de SII com predominância de obstipação (SII-O) (Lacy et al., 2021). 

As formulações combinadas, como alverina + simeticona (Météospasmyl®) não 

disponível em Portugal ou floroglucinol + simeticone (Normatal ®), reúnem uma ação 

musculotrópica espasmolítica e um efeito antiflatulento, sendo úteis em casos de dor 

associada a distensão abdominal e meteorismo (Ford et al., 2008). Meta-análises e 

revisões Cochrane demonstram que, no conjunto, os antiespasmódicos proporcionam 

um alívio superior ao placebo, sobretudo da dor abdominal e dos sintomas globais da 

SII, embora a qualidade da evidência seja moderada pela heterogeneidade dos ensaios 

(Ruepert et al., 2011). As recomendações oficiais incluindo as diretrizes do ACG 

favorecem os antiespasmódicos musculotrópicos ou os bloqueadores dos canais de 

cálcio, reservando os anticolinérgicos para uso pontual devido aos seus efeitos adversos 

(Lacy et al., 2021).  

 

2.1.1.2 Antidiarreicos: Gestão da SII-D 

 

A loperamida, um derivado opioide periférico, é a opção terapêutica de primeira 

linha sem receita médica nos casos de SII-D. A sua eficácia resulta da redução do 

peristaltismo intestinal e do aumento da absorção de água (Lacy et al., 2021). Uma 

meta-análise que agregou dois ensaios clínicos randomizados confirmou a melhoria da 
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consistência fecal e a redução da frequência das dejeções, mas não demonstrou 

benefício na dor abdominal, evidenciando que a loperamida atua sobretudo no sintoma 

“diarreia” (Black & Ford, 2020). O perfil de segurança da loperamida exige precaução: 

embora seja bem tolerada nas doses recomendadas, sobredosagens podem provocar 

obstipação marcada e, raramente, prolongamento do intervalo QT com arritmias graves 

(Li et al., 2021). 

O racecadotril (Tiorfan® MSRM), um inibidor da encefalinase intestinal com efeito 

antissecretor, representa uma alternativa potencial; contudo, a evidência na SII-D 

crónica é limitada, sendo geralmente reservado a episódios agudos de diarreia sob 

prescrição médica (Manfredi et al., 2025). 

 

2.1.1.3 Laxantes: Gestão da SII-O 

 

Nos casos de SII-O, os laxantes constituem uma opção terapêutica de primeira 

linha.  

 

Laxantes osmóticos: Polietilenoglicol (PEG) 

Polietilenoglicol 3350 (PEG 3350, ou macrogol), comercializado sobretudo como 

Forlax®, actua por atracção de água para o cólon, amolecendo as fezes e estimulando o 

peristaltismo, sem sofrer fermentação característica vantajosa numa síndrome em que a 

distensão abdominal e os gases são frequentes (Chapman et al., 2013). 

Um ensaio clínico randomizado demonstrou um aumento significativo do número de 

dejeções espontâneas semanais em doentes com SII-O, embora sem melhoria relevante 

da dor abdominal ou da distensão, quando comparado com placebo (Chapman et al., 

2013). Uma meta-análise que incluiu 27 estudos sobre obstipação crónica e SII-O 

confirmou o aumento da frequência das dejeções e uma ligeira redução da dor, sem 

impacto notório na flatulência (Eswaran et al.,2014). As recomendações da American 

Gastroenterological Association (AGA, 2022) sugerem a utilização de PEG na SII-O 

com nível de evidência moderado a fraco, reflectindo as suas limitações em relação a 

determinados sintomas. 

 

Expansor do volume fecal: Psyllium (Ispaghul ®) 

O psyllium, fibra solúvel proveniente das sementes de Plantago ovata, forma um gel 

hidrófilo no intestino, aumentando o volume fecal e facilitando o trânsito. Ensaios 
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clínicos demonstraram melhoria da frequência e da consistência das dejeções, bem 

como da qualidade de vida dos doentes com obstipação crónica e SII-O. Uma meta-

análise recente confirmou igualmente a redução da dor, atribuída à regulação do trânsito 

(van der Schoot et al., 2022). 

 

2.2 Tratamentos de segunda linha 

 

2.2.1 Antidepressores  

 

Quando a terapêutica convencional de primeira linha (antiespasmódicos, 

antidiarreicos e laxantes) não é suficiente ou é mal tolerada pelo doente com SII, 

recorrem-se a opções de segunda linha. Nessa fase, destacam-se sobretudo os 

antidepressivos tricíclicos (ADT) e os inibidores seletivos da recaptação da serotonina 

(ISRS), escolhidos pelo seu efeito de neuromodulação do eixo intestino-cérebro, a par 

de fármacos específicos para o subtipo de SII com predomínio de obstipação ou de 

diarreia. A introdução destes medicamentos exige ponderação cuidadosa do balanço 

benefício/risco, explicação transparente do respetivo mecanismo e monitorização atenta 

de reações adversas. Os tópicos seguintes descrevem essas alternativas, definem as 

indicações específicas por subtipo e resumem os dados mais recentes de efetividade e 

segurança. 

Os ADT constituem um recurso útil para mitigar a dor abdominal e os sintomas globais 

do SII, atuando sobre a sensibilidade visceral e a motilidade. Iniciam-se habitualmente 

em doses muito baixas, por exemplo 10 mg de amitriptilina ao deitar, com aumento 

gradual até 50 mg por dia, consoante a tolerância e a resposta do doente (Lacy et al., 

2021). Também os ISRS, pela ação moduladora da serotonina, podem integrar o 

segundo linha terapêutico para controlo dos sintomas do SII. No entanto, a 

recomendação é fraca e baseada em evidência de baixa qualidade, pelo que a decisão 

deve ser partilhada com o doente após esclarecimento dos potenciais efeitos adversos 

(Lacy et al., 2021). 

 

2.2.2 SII-O 

 

A linaclotida (Constella® MSRM), ativadora da guanilato ciclase C, é atualmente 

considerada o fármaco com evidência mais robusta para o tratamento da SII-O(Chey et 

al., 2012; Vasant et al., 2021). O seu principal efeito adverso é a diarreia. Apesar dessa 
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incidência, as taxas de suspensão permanecem baixas, o que traduz uma boa 

tolerabilidade global (Chey et al., 2012). A dose diária recomendada é de 290 µg (ou 3 

mg no caso da plecanatide), demonstrando alívio rápido e sustentado dos sintomas 

globais e específicos do SII-O (Chey et al., 2012; Vasant et al., 2021).  

A seguir, a lubiprostona, agonista dos canais de cloreto tipo 2, constitui uma alternativa 

de segunda linha. Induz diarreia com menor frequência, mas pode causar náuseas. Por 

essa razão, aconselha-se a administração durante as refeições. A posologia habitual de 8 

µg duas vezes por dia mostrou reduzir eficazmente os sintomas do SII-O, com 

benefícios que podem surgir de forma mais gradual, mas tendem a manter-se ao longo 

do tempo. Os efeitos adversos relatados são maioritariamente gastrointestinais 

(Drossman et al., 2009). 

O tenapanor, inibidor seletivo do intercambiador sódio-hidrogénio isoforma 3 (NHE3), 

é outra opção de segunda linha aprovada nos Estados Unidos, embora a sua 

comercialização permaneça restrita a esse mercado (Chey et al., 2017). 

O tegaserode, agonista dos recetores 5-HT₄, revelou eficácia no SII-O e é o único 

representante da sua classe autorizado pela Food and Drug Administration dos EUA 

(FDA) para mulheres adultas com menos de 65 anos. A diarreia é o evento adverso mais 

comum (Vasant et al., 2021). Dada a possibilidade de risco cardiovascular em doentes 

com múltiplos fatores predisponentes, são necessários estudos adicionais para definir 

com maior precisão o perfil benefício/risco em comparação com outras terapias já 

validadas (Vasant et al., 2021). 

 

2.2.3 SII-D 

 

A eluxadolina, agonista dos recetores μ- e κ-opioides e antagonista parcial dos δ-

opioides, é uma opção de segunda linha eficaz para a SII-D. Num ensaio de fase III, 

randomizado e duplo-cego, com 2423 doentes, as doses de 75 mg ou 100 mg duas vezes 

ao dia alcançaram taxas de resposta composta (melhoria simultânea da dor abdominal e 

da consistência fecal) de 27–31 % versus 19 % com placebo, com boa tolerabilidade 

global (Lembo et al., 2016). O fármaco está contraindicado, entre outras situações, em 

doentes sem vesícula biliar ou com antecedentes de pancreatite e permanece inacessível 

em vários países. 

Os antagonistas dos recetores 5-HT₃ constituem igualmente tratamento de segunda linha 

no SII-D. Ensaios controlados demonstraram benefício significativo do ondansetron (4–
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8 mg/dia) sobre o placebo na consistência das fezes, urgência e distensão abdominal 

(Garsed et al., 2014). O estudo TRITON confirmou em 2023 essa eficácia, embora a 

obstipação seja o efeito adverso mais frequente (Gunn et al., 2023). Fármacos como 

alosetron e ramosetron não estão amplamente disponíveis, pelo que o ondansetron é a 

alternativa prática mais utilizada, sobretudo em mulheres com SII-D grave sem resposta 

a terapêuticas prévias. 

A rifaximina, antibiótico não absorvível, é utilizada como opção terapêutica adicional 

na SII com predomínio de diarreia (SII-D) recorrente. Pode ser administrada em ciclos 

de 14 dias (550 mg, três vezes por dia) e demonstrou alívio significativo da dor 

abdominal, distensão e urgência, com efeitos mantidos por várias semanas após o 

tratamento (Lacy et al., 2023). Mais recentemente, um ensaio piloto aberto avaliou um 

esquema de 10 dias a dose elevada (2200 mg/dia) em doentes com SII-D moderada a 

grave observou-se melhoria significativa de dor, urgência e qualidade de vida às 4 

semanas, sem eventos adversos graves (Mokhtare et al., 2024). A diretriz britânica 

(BSG 2021) mantém a rifaximina como opção de segunda linha para SII-D recidivante, 

reservando até dois retratamentos anuais em caso de recaída (Vasant et al., 2021)  

 

2.3 Intervenções não farmacológicas  

 

2.3.1 Estratégia dietética 

 

A abordagem não farmacológica da SII atribui um papel central às estratégias 

dietéticas, especialmente nos subtipos com predomínio de sintomas digestivos. As 

intervenções de primeira linha recomendadas incluem, prioritariamente, a adoção de 

hábitos alimentares saudáveis. (Tabela 2) Estas recomendações baseiam-se em dados de 

qualidade variável, na sua maioria fraca a moderada; apesar da sua ampla aceitação 

clínica, ainda não existem ensaios clínicos controlados e randomizados que comparem 

estas intervenções com uma dieta padrão ou com placebo. A dieta pobre em FODMAP 

é recomendada como segunda linha para os doentes que continuam a apresentar 

sintomas. 
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Tabela 2: Resumo de hábitos alimentares saudáveis para doenças intestinais com base as 

recomendações NICE e da British Dietetic Association (Singh et al., 2022) 

 

 

 

A dieta pobre em FODMAP (Oligossacarídeos, Dissacarídeos, Monossacarídeos e 

Polióis Fermentáveis), recomendada na gestão da SII (Tabela 3), visa reduzir a ingestão 

de hidratos de carbono de cadeia curta mal absorvidos pelo intestino delgado. Estes 

compostos, parcialmente não digeridos, são fermentados pela microbiota colónica, 

originando a produção de gases e de metabolitos ativos como os ácidos gordos de cadeia 

curta. Em doentes com SII, sensíveis a este processo, essas reações fermentativas 

provocam distensão luminal responsável por dor, flatulência e alterações do trânsito 

intestinal. Cerca de 70 % dos doentes com SII referem agravamento dos sintomas 

digestivos após o consumo de alimentos ricos em FODMAP (Rodiño-Janeiro et al., 

2018). A implementação da dieta pobre em FODMAP decorre em três fases sucessivas. 

A primeira consiste numa fase de eliminação rigorosa dos alimentos com elevado teor 

de FODMAP, durante um período de duas a seis semanas. Esta fase permite avaliar com 

precisão a sensibilidade individual aos FODMAP e obter um alívio sintomático rápido. 
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Uma vez alcançada essa melhoria, inicia-se uma reintrodução progressiva dos alimentos 

previamente excluídos, com o objetivo de identificar aqueles que são bem tolerados e os 

que desencadeiam sintomas específicos. A terceira fase corresponde a uma adaptação 

personalizada da dieta a longo prazo, ajustada às respostas individuais do doente, de 

modo a garantir uma alimentação equilibrada e a prevenção de recaídas (Böhn et al., 

2015). A eficácia clínica da dieta pobre em FODMAP está atualmente bem estabelecida. 

Uma meta-análise recente, que integrou quinze ensaios clínicos randomizados com mais 

de mil doentes, confirmou melhoria significativa dos sintomas gastrointestinais redução 

do inchaço, da dor abdominal e da frequência das dejeções com benefícios mantidos até 

um ano. (Camilleri & Boeckxstaens, 2023) 

 

Tabela 3: Fontes alimentares de FODMAPs e alternativas adequadas (Diretriz Global WGO, 2018) 

 

 

 

Contudo, a resposta à dieta pobre em FODMAP pode variar em função do perfil da 

microbiota intestinal dos doentes. Estudos identificaram dois subtipos de microbiota 

com respostas distintas a esta abordagem, sugerindo que biomarcadores fecais (por 
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exemplo, níveis de propionato) ou metabolitos urinários venham a prever melhor quem 

beneficia do regime (Kindt et al., 2022). 

 

A principal vantagem desta dieta reside na sua capacidade de atuar diretamente sobre os 

mecanismos sintomáticos da SII, sendo simultaneamente ajustável de acordo com a 

evolução clínica de cada doente. Todavia, é importante referir que a restrição 

prolongada de determinados grupos alimentares pode comprometer a ingestão de 

micronutrientes essenciais, como as vitaminas B1, B2, o cálcio, o ferro e o zinco. 

Adicionalmente, as alterações induzidas na microbiota intestinal resultantes da restrição 

alimentar poderão ter consequências ainda desconhecidas a longo prazo. Assim, a 

implementação da dieta deve ser sempre supervisionada por um profissional 

qualificado, preferencialmente um nutricionista com formação específica nesta 

abordagem nutricional. 

Na prática oficinal, o farmacêutico desempenha um papel essencial na orientação e 

apoio aos doentes que pretendem adoptar esta dieta. Deve explicar claramente os 

objectivos e as etapas do protocolo alimentar, alertando simultaneamente para os riscos 

de uma aplicação prolongada ou excessivamente restritiva, que pode originar carências 

nutricionais. O farmacêutico deve também assegurar a complementaridade desta 

estratégia com a ingestão adequada de fibras solúveis, como o psyllium, a fim de 

preservar a regularidade do trânsito intestinal, sobretudo nos doentes com o SII-O. 

Por fim, apesar de amplamente utilizada, é importante sublinhar que a dieta pobre em 

FODMAP ainda não foi comparada, em ensaios clínicos randomizados de larga escala, 

com intervenções alimentares placebo ou com dietas padrão, o que limita a robustez das 

recomendações atualmente disponíveis. 

 

2.3.2 Modulação da microbiota 

 

As alterações do microbiota estão diretamente implicadas nas interações intestino-

cérebro, na motilidade intestinal, na inflamação subclínica e na integridade da barreira 

mucosa. 

Em primeiro lugar, os probióticos constituem a intervenção mais estudada: várias meta-

análises recentes, incluindo cerca de quarenta ensaios clínicos randomizados, 

demonstraram uma melhoria significativa dos sintomas globais da SII com a 

administração de probióticos em comparação com o placebo. As estirpes de 
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Bifidobacterium e Lactobacillus são as mais eficazes, especialmente na redução da dor 

abdominal, dos inchaços e na melhoria da qualidade de vida (pontuação IBS-QoL). Os 

efeitos observados indicam uma melhoria média moderada, dependendo do tipo de 

sintomas avaliados. A segurança é geralmente boa, com eventos adversos comparáveis 

aos do grupo placebo. Contudo, a qualidade da evidência, segundo os critérios GRADE, 

é frequentemente considerada fraca a moderada: alguns ensaios carecem de poder 

estatístico, e os resultados variam consoante as estirpes utilizadas (Goodoory et al., 

2023). 

Em seguida, o transplante de microbiota fecal (TMF) constitui uma alternativa 

inovadora, que consiste na introdução de matéria fecal de um dador saudável no 

intestino de um doente. O objetivo desta terapêutica é restaurar uma flora intestinal 

saudável, o que poderá ajudar a reequilibrar as respostas imunitárias e inflamatórias, 

bem como a produção de neurotransmissores e a normalizar o metabolismo energético. 

É importante sublinhar que os resultados do TMF variam em função das características 

do dador e de diversos factores externos, como o regime alimentar do doente e o método 

de administração utilizado (Wang et al., 2023; Halkjær et al., 2023). Uma revisão 

sistemática que incluiu 10 ensaios randomizados com mais de 500 doentes revelou 

resultados contrastantes: a eficácia a curto prazo (12 semanas) não foi claramente 

demonstrada, enquanto a taxa de resposta a longo prazo (52 semanas) manteve-se 

relativamente estável (Wang et al., 2024). Os protocolos mais eficazes combinam doses 

elevadas, dadores cuidadosamente selecionados e vias de administração otimizadas, 

como a colonoscopia ou o tubo naso-jejunal (Jamshidi et al., 2023). Apesar de o TMF 

poder ser considerado em casos refractários, são necessários mais estudos para 

identificar os critérios ideais de seleção de doentes e as características ideais do dador. 

Os pré-bióticos e simbióticos foram menos estudados do que os probióticos no 

tratamento da SII. Até à data, os resultados dos estudos disponíveis permanecem 

contraditórios ou inconclusivos. De facto, uma meta-análise recente que incluiu sete 

ensaios clínicos randomizados não observou melhorias significativas nos sintomas 

globais da SII com estes compostos, sugerindo uma eficácia limitada ou ainda 

insuficientemente demonstrada (He et al., 2024). 

No entanto, estão atualmente em curso novas investigações para avaliar o efeito de 

combinações específicas de pré-bióticos, como os frutooligossacáridos (FOS), com 

determinadas estirpes probióticas, mas os resultados requerem ainda confirmação em 

estudos mais aprofundados. 
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Atualmente, a modulação eficaz da microbiota intestinal na SII assenta sobretudo no 

uso de probióticos selecionados com base em critérios específicos, de acordo com o 

perfil sintomático do doente (SII com predomínio de diarreia, obstipação ou forma 

mista). As recomendações mais recentes, baseadas em revisões científicas, destacam as 

estirpes dos géneros Bifidobacterium e Lactobacillus, devido à sua eficácia e boa 

tolerabilidade (Camilleri & Boeckxstaens, 2023). A escolha destes probióticos deve ser 

personalizada e, idealmente, acompanhada por seguimento farmacêutico e médico, para 

assegurar o seu uso adequado e seguro a longo prazo. 

 

2.3.3 Atividade física e gestão do estilo de vida 

 

A prática regular de atividade física e um estilo de vida estruturado contribuem para 

a melhoria dos sintomas digestivos, da qualidade de vida e da gestão do stress em 

doentes com SII, funcionando como complemento aos tratamentos médicos e às 

intervenções dietéticas. Uma meta-análise Cochrane publicada em 2022, que reuniu 11 

ensaios clínicos randomizados envolvendo intervenções como caminhada, ioga ou 

exercício em passadeira, demonstrou uma melhoria global dos sintomas da SII, ainda 

que com certeza de evidência muito baixa, devido ao risco de viés e à heterogeneidade 

dos protocolos (Nunan et al., 2022). 

Além disso, um ensaio clínico randomizado mostrou que, após 12 semanas de atividade 

física, 43 % dos doentes do grupo de intervenção registaram uma redução clinicamente 

relevante dos sintomas (≥ 50 pontos na escala IBS-SSS) versus 26 % no grupo controlo. 

Os participantes praticaram 20 a 30 minutos de exercício moderado a vigoroso, 3 a 5 

vezes por semana (Johannesson et al., 2011). 

 

2.3.4 Terapias psicológicas 

 

As terapias psicológicas são atualmente reconhecidas como fundamentais na 

abordagem da SII. Entre estas, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) e a 

hipnoterapia focada no intestino destacam-se pela robustez das evidências clínicas 

disponíveis. 

A TCC atua diretamente sobre os mecanismos cognitivos e comportamentais que 

amplificam os sintomas digestivos, como os pensamentos catastrofistas, a evitação de 

situações percecionadas como ansiogénicas e a hipervigilância relativamente às 
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sensações viscerais. Uma meta-análise recente, que incluiu 62 ensaios randomizados 

envolvendo cerca de 6500 doentes, demonstrou uma melhoria significativa e duradoura 

da gravidade global dos sintomas, com um efeito moderado, mas consistente, 

observável até um ano após o fim da intervenção (Ford et al., 2023). Os formatos curtos 

(4 a 6 sessões), as sessões em grupo e as modalidades digitais de TCC mostraram-se tão 

eficazes quanto as abordagens tradicionais mais longas, permitindo assim uma maior 

disseminação, sobretudo em regiões com escassez de terapeutas especializados (Hunt et 

al., 2021). Para além do alívio dos sintomas digestivos, a TCC está associada a uma 

redução sustentada da ansiedade e a uma melhoria significativa da qualidade de vida 

funcional. 

Por sua vez, a hipnoterapia, baseada em técnicas de relaxamento profundo aliadas a 

sugestões terapêuticas dirigidas à motilidade e sensibilidade cólica, representa outra 

abordagem validada. Revisões sistemáticas recentes indicam que esta é particularmente 

eficaz na redução da dor abdominal e da distensão; mais de metade dos doentes tratados 

mantêm os benefícios durante mais de seis meses (Black et al., 2020). Além disso, as 

sessões de hipnose em grupo e os formatos áudio guiados apresentam resultados 

comparáveis às sessões individuais, oferecendo uma solução mais acessível e 

económica, sem perda de eficácia. 

Um ensaio clínico randomizado realizado em 2016 comparou a hipnoterapia centrada 

no intestino com uma dieta pobre em FODMAP em doentes com SII-D, tendo 

demonstrado que ambas as intervenções reduziram significativamente os sintomas 

digestivos, com ligeira vantagem da hipnose nas dimensões psicológicas, como a 

ansiedade e a perceção da dor (Peters et al., 2016). 

 

2.3.5 Medicina Tradicional Chinesa 

 

A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) propõe abordagens complementares 

para o tratamento da SII, sobretudo através da fitoterapia com fórmulas à base de 

plantas e de técnicas como a acupunctura, frequentemente associadas à moxabustão. 

Ensaios clínicos recentes demonstram benefícios moderados na dor abdominal, nas 

alterações do trânsito intestinal e na qualidade de vida, com um excelente perfil de 

tolerabilidade. 

As fórmulas fitoterápicas, nomeadamente a Tong-Xie-Yao-Fang (TXYF), foram 

avaliadas em ensaios clínicos randomizados de elevada qualidade metodológica em 
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doentes com SII com predomínio de diarreia (SII-D). Num ensaio duplo-cego, que 

comparou grânulos de TXYF com placebo durante quatro semanas, o grupo tratado 

apresentou uma taxa de alívio dos sintomas significativamente superior (57,5 % versus 

37,5 %), com efeitos sustentados durante o período de seguimento e poucos efeitos 

adversos (Chen et al., 2018). Estes resultados confirmam os dados de revisões anteriores 

que já apontavam para a eficácia clínica da fórmula, embora recomendassem a 

realização de estudos com maior rigor metodológico. 

As modalidades de acupunctura e moxabustão são também apoiadas por revisões 

sistemáticas recentes. Uma meta-análise de 2023, que integrou 14 ensaios clínicos 

randomizados, demonstrou uma melhoria significativa da qualidade de vida e uma 

redução da gravidade dos sintomas, com benefícios mantidos até três meses após o 

tratamento. Os protocolos mais eficazes incluíram sessões de 30 minutos, cinco vezes 

por semana, durante quatro semanas (Qin et al., 2023). 

 

2.3.6 Intervenções complementares à base de plantas na SII 

 

O óleo essencial de Mentha piperita (hortelã-pimenta), é uma das intervenções 

complementares mais bem documentadas na gestão da SII. Este composto atua sobre os 

músculos lisos intestinais, bloqueando os canais de cálcio e reduzindo os espasmos e a 

dor abdominal. Meta-análises recentes, que incluíram entre 10 e 12 ensaios clínicos 

randomizados, demonstraram uma eficácia significativa em comparação com o placebo, 

tanto na melhoria dos sintomas globais como na redução da dor. Os efeitos adversos 

são, em geral, ligeiros e limitam-se a episódios de azia quando não se utilizam cápsulas 

com revestimento entérico (Khanna et al., 2014). 

 

Entre as formulações fitoterápicas com melhor evidência para a SII, destaca-se TXYF, 

particularmente indicada para o subtipo com diarreia (SII-D). Num ensaio clínico 

randomizado, duplo-cego, com quatro semanas de duração, os grânulos de TXYF 

proporcionaram um alívio sintomático de 57,5 %, comparado com 37,5 % no grupo 

placebo, com efeitos sustentados no tempo e escassa ocorrência de eventos adversos 

(Chen et al., 2018). 

A Curcuma longa (curcuma), rica em curcuminoides, tem demonstrado propriedades 

anti-inflamatórias e antioxidantes. Uma revisão sistemática de nove ensaios clínicos 
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revelou redução da dor abdominal e da gravidade dos sintomas, embora sublinhe a 

necessidade de estudos com maior rigor metodológico (Garg & Singh, 2021). 

O Aloe vera, pelas suas propriedades laxativas suaves e anti-inflamatórias, tem sido 

utilizado no alívio dos sintomas da SII. Uma meta-análise de três ensaios clínicos 

randomizados mostrou uma melhoria significativa da pontuação sintomática global em 

comparação com o placebo (Chiu et al., 2018). 

Uma combinação de Curcuma longa com óleo essencial de Foeniculum vulgare 

(funcho) foi avaliada num estudo prospetivo em condições reais, revelando melhoria 

clínica significativa dos sintomas e da qualidade de vida após dois meses de utilização 

(Portincasa et al., 2018). 

Outras plantas medicinais como o gengibre (Zingiber officinale) e a camomila 

(Matricaria chamomilla) têm tradição de uso no alívio de queixas gastrointestinais, mas 

os dados clínicos disponíveis são ainda limitados e heterogéneos, não permitindo 

recomendações firmes. (NCCIH, 2024) 
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3. Parte 3: Guia de intervenção na gestão da SII para farmacêuticos comunitários 

 

Como vimos nesta tese, o farmacêutico comunitário desempenha um papel 

crucial na abordagem terapêutica da SII.  Por essa razão, esta terceira parte apresenta-se 

como um guia prático destinado a orientar a sua atuação junto dos utentes, começando 

pelo acompanhamento direto ao balcão onde se explicitam a avaliação inicial, o 

aconselhamento imediato e os critérios de encaminhamento e avançando para a consulta 

farmacêutica estruturada fora do balcão, que descreve as estratégias de seguimento, o 

uso de ferramentas clínicas e a articulação interprofissional necessárias para assegurar 

um cuidado contínuo e personalizado. 

 

3.1 O farmacêutico: Primeira Linha de Apoio ao Doente com SII 

 

3.1.1 Introdução ao Papel do Farmacêutico 

 

Ao balcão, o farmacêutico exerce uma função de primeiro ponto de contacto para os 

doentes que sofrem de SII. É o profissional mais procurado, dada a sua acessibilidade 

em relação aos restantes profissionais de saúde. Segundo um estudo recente realizado 

junto de farmacêuticos comunitários, estes desempenham um papel central na educação 

dos doentes e na gestão farmacoterapêutica da SII, sendo que a formação contínua 

melhora significativamente as suas competências clínicas (Mahmoudi et al., 2019). 

 

O farmacêutico deve, portanto: 

 

• Analisar a prescrição, verificar a ausência de interações e informar sobre a 

posologia, a duração do tratamento e os eventuais efeitos indesejáveis 

• Identificar sinais de alerta (anemia, rectorragias, perda de peso) que exijam 

orientação médica urgente, em conformidade com as recomendações 

regulamentares; 

• Propor um aconselhamento terapêutico de primeira linha (antiespasmódicos, 

antidiarreicos, laxantes, probióticos), de acordo com as recomendações em 

vigor; 
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• Fornecer educação ao doente, incluindo medidas higieno-dietéticas, estratégias 

para melhorar a adesão ao tratamento e a gestão dos hábitos diários. 

 

Uma intervenção farmacêutica estruturada assente em educação, seguimento e ajustes 

terapêuticos demonstrou melhorar a adesão, reduzir a ansiedade associada aos sintomas 

e diminuir o recurso aos cuidados secundários, reforçando a qualidade de vida dos 

doentes com SII (Prasad et al., 2020). 

 

3.1.2 Avaliação Inicial  

 

No balcão, a nota SOAP abreviada permite a avaliação inicial de um doente que 

apresente sintomas de SII. Cada rubrica é preenchida ao longo do diálogo com o doente. 

A nota SOAP (Subjective – Objective – Assessment – Plan) é o formato de 

documentação clínica para garantir continuidade e clareza entre profissionais; a sua 

versão abreviada foi validada para uso em farmácia comunitária (Sapkota et al., 2022). 

 

• S — Recolha subjetiva (escuta ativa) 

O farmacêutico começa por deixar o doente descrever livremente os seus 

sintomas (dores abdominais, distensão, frequência das dejeções) e o seu impacto 

(absentismo, ansiedade). Perguntas abertas («Desde quando? O que agrava ou 

alivia?») permitem identificar fatores desencadeantes alimentares (FODMAP, 

lactose) ou psicológicos (stress). 

• O — Dados objetivos disponíveis de imediato 

Durante a mesma interação, o farmacêutico pode, com o consentimento do 

doente, consultar o seu Histórico Farmacoterapêutico dos últimos doze meses e 

recolher sinais vitais simples, como o peso ou a temperatura, se houver suspeita 

de febre. 

• A — Avaliação: Roma IV, red flags, diagnóstico diferencial 

Com base nos critérios de Roma IV, o farmacêutico determina se se trata 

provavelmente de uma SII ou se sinais de alarme exigem encaminhamento 

imediato para o médico, afastando diagnósticos diferenciais urgentes (DII, 

doença celíaca). 

• P — Plano: conselho ou orientação 

O plano inclui: 
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Um aconselhamento farmacológico dirigido aos sintomas descritos, a prevenção 

de efeitos indesejáveis e interações medicamentosas, a orientação do doente e a 

implementação de ferramentas de autonomia, bem como a proposta de uma 

consulta farmacêutica para um acompanhamento DADER completo. (Sapkota et 

al., 2022). 

 

Após apresentar, na secção B, a estrutura metodológica da nota SOAP e a forma como o 

farmacêutico a pode usar para organizar a avaliação rápida ao balcão, a secção C 

aprofunda cada um dos itens correspondentes: descreve as informações clínicas, 

terapêuticas e educativas que o profissional recolhe ou fornece para responder, ponto 

por ponto, às necessidades identificadas na rubrica SOAP inicial. 

 

3.1.3 Educação e Orientação do Doente 

 

3.1.3.1. Explicação sobre a SII 

 

O farmacêutico tem o papel de explicar ao doente que a SII é um distúrbio funcional 

crónico: não existe qualquer lesão orgânica visível, mas há uma hipersensibilidade e 

uma motilidade intestinal alteradas (Patel & Shackelford, 2023). O diagnóstico baseia-

se nos critérios de Roma IV: dores abdominais recorrentes (pelo menos uma vez por 

semana nos últimos três meses) associadas a uma modificação da frequência ou da 

consistência das fezes, sem causa orgânica subjacente. 

Distinguem-se três subtipos principais, que podem alternar ao longo do tempo: 

predomínio de diarreia (SII-D), predomínio de obstipação (SII-O) e forma mista (SII-

M).  

O farmacêutico deve estar atento aos sinais de alarme (red flags) para distinguir a SII de 

possíveis doenças orgânicas graves. Estes incluem: início dos sintomas após os 50 anos; 

perda de peso involuntária; sangue nas fezes (visível ou oculto); anemia ferropriva; 

sintomas noturnos (dor ou diarreia que interrompem o sono); febre inexplicada; história 

familiar de cancro colorretal ou de doença inflamatória intestinal. A presença de um ou 

mais destes sinais justifica encaminhamento médico urgente para investigação 

complementar (Patel & Shackelford, 2023).  
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O farmacêutico esclarece que diversos fatores podem desencadear ou agravar os 

sintomas: 

 

• Alimentares: os hidratos de carbono fermentáveis (FODMAP), presentes no 

trigo, na cebola ou em certos lacticínios, são frequentemente implicados; a sua 

redução melhora dores e distensão abdominal. 

• Psicológicos: o stress e a ansiedade, através do eixo intestino-cérebro, podem 

agravar os sintomas. 

• Medicamentosos: alguns anti-inflamatórios não esteroides ou antibióticos 

podem perturbar o microbiota e precipitar crises (Kosako et al., 2018). 

 

O objetivo é melhorar a compreensão da doença por parte do doente e reforçar a sua 

adesão às medidas recomendadas (Patel & Shackelford, 2023). 

 

3.1.3.2 Aconselhamento sobre Medicamentos e Prevenção de Efeitos Secundários 

 

O papel do farmacêutico é explicar ao doente os tratamentos existentes para a 

SII e orientar sobre a utilização correta dos medicamentos. De seguida, veremos alguns 

exemplos que se podem encontrar habitualmente ao balcão. (Figura 11) 

Primeiramente, em caso de dores: o paracetamol pode ser uma boa opção quando a 

causa da dor não está identificada. A posologia a adotar é de 500 mg a 1 g por toma, 

espaçando as tomas de 6 horas, máximo 4 g por dia, durante um curto período (WHO, 

2023). 

 

Se o doente apresentar espasmos, o floroglucinol 80 mg (Spasfon ®) disponível em 

frança é indicado em primeira linha, pois atua melhor nas contrações intestinais (Kroo et 

al., 2020). A posologia é de dois comprimidos até três vezes por dia, até um máximo de 

6 comprimidos por dia, a partir dos 6 anos. 

A trimebutina 200 mg é outra alternativa para dores digestivas (Débridat ®), mas 

apenas a curto prazo sem parecer médico. A posologia pode ser ajustada conforme a 

dor: a posologia habitualmente recomendada é de um comprimido a repartir três vezes 

por dia. 
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Para atenuar inchaço e flatulência, duas especialidades sem receita que o farmacêutico 

pode aconselhar são: o floroglucinol + simeticone (Normatal ®) e o carvão ativado. 

O Normatal 62,23 mg + 133 mg é uma associação de um antiespasmódico e um agente 

antiflatulento inerte que modifica a tensão superficial das bolhas de gás, facilitando a 

sua eliminação. A posologia recomendada é de 2 cápsulas, 3 vezes por dia, antes das 

refeições ou em caso de dor. O tratamento não deve exceder 10 dias. 

O farmacêutico deve informar que não se deve associar a toma de Normatal com 

analgésicos opioides (ex.: morfina), pois o floroglucinol atua relaxando os músculos 

lisos do trato gastrointestinal, enquanto os opioides podem retardar a motilidade 

intestinal e provocar obstipação (ANSM, 2022). 

O carvão ativado, graças às suas propriedades adsorventes, reduz o hidrogénio expirado 

e a flatulência após uma refeição. O farmacêutico deve alertar para o risco de obstipação 

e de interferência com a absorção de outros medicamentos, nomeadamente os 

digitálicos, necessitando de um intervalo de pelo menos duas horas. Deve verificar os 

tratamentos crónicos do doente e sinalizar que as fezes podem tornar-se negras (Vidal, 

2024). 

 

Em seguida, em caso de diarreia aguda ou urgente, a loperamida (Diastrolib ®) 2 mg é a 

opção de primeira linha: começa-se com 2 cápsulas numa toma, depois uma cápsula 

após cada dejeção líquida, sem exceder 8 cápsulas por dia ou 16 mg no máximo. 

Se a diarreia aguda persistir após dois dias de tratamento, o doente deverá ser 

reencaminhado para o seu médico. 

O farmacêutico deverá aconselhar uma boa hidratação e favorecer bebidas ricas em 

açúcares e sal para compensar a perda de solutos. 

No caso da toma de ADT para a SII-D, será necessário lembrar ao doente as doses 

prescritas pelo médico, que estes podem ter efeito após duas semanas de toma e, 

portanto, que será necessário continuar o tratamento sem o interromper abruptamente. 

Devem ser tomados à noite, dado o seu efeito obstipante e sedativo, e podem provocar 

efeitos adversos como xerostomia, perturbações da visão e retenção urinária. 

 

Em caso de obstipação, antes de aconselhar um doente com obstipação o farmacêutico 

deve considerar que esses distúrbios digestivos podem resultar de uma causa orgânica 

ou de efeitos secundários de medicamentos, tornando essencial um interrogatório 

aprofundado e uma verificação do histórico terapêutico. 
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Os extensores de volume fecal, como o psílio ou ispagula, permitem melhorar os 

hábitos de defecação dos doentes em caso de obstipação crónica. 

A posologia para um adulto de Psylia em forma de saqueta de 6,9 g é de 1 saqueta, uma 

a três vezes por dia, antes das refeições. 

O farmacêutico deve recomendar iniciar o tratamento com uma dose baixa, manter uma 

hidratação constante ao longo do dia e não o tomar à noite. 

Entre os laxantes osmóticos, o farmacêutico pode recomendar o macrogol (Forlax). A 

posologia é de 1 a 2 saquetas (10–20 g) por dia, de preferência numa única toma pela 

manhã com um copo de água. A dose diária deve ser ajustada conforme o efeito clínico 

e pode variar de 1 saqueta a cada dois dias (especialmente em crianças a partir dos 8 

anos) a 2 saquetas por dia. É importante lembrar que o efeito do Forlax ocorre dentro de 

24 a 48 horas após a sua administração. 

 

Em caso de SII-O, o farmacêutico deve verificar sistematicamente e alertar que algumas 

classes terapêuticas frequentemente prescritas ou utilizadas em automedicação podem 

retardar o trânsito intestinal: 

 

• Os anticolinérgicos, como a oxibutinina ou a atropina, frequentemente utilizados 

para distúrbios urinários ou certas dores espasmódicas. 

• Os opioides, como a codeína, a morfina ou o tramadol, bem conhecidos pelos 

seus efeitos obstipantes ao retardar a motilidade intestinal. 

• Os ADT, como a amitriptilina ou a imipramina, prescritos por vezes em doses 

baixas no SII, mas que podem induzir obstipação, especialmente no início do 

tratamento. 

• Os antiácidos contendo alumínio ou cálcio (por exemplo, alguns pensos 

gástricos como o sucralfato ou o carbonato de cálcio). 

• Os suplementos de ferro orais, nomeadamente em caso de deficiência marcial, 

que podem endurecer as fezes. 

• Os anti-histamínicos H1 de primeira geração, como a difenidramina, que têm 

uma ação anticolinérgica. (VIDAL, 2024) 

Para os doentes interessados em fitoterapia e aromaterapia, o farmacêutico pode orientar 

o uso adequado de óleos essenciais, desde que não existam contraindicações ou 

situações clínicas que justifiquem avaliação médica prévia. 
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Se este apresentar espasmos digestivos, dores abdominais e flatulência, o farmacêutico 

pode aconselhar o óleo essencial de Menta pimenta. O método de aplicação a aconselhar 

é: aplicar duas gotas misturadas com uma colher de chá de óleo vegetal, três vezes por 

dia durante as refeições. Deve-se alertar o doente de que uma dose elevada pode causar 

azia, é preferível utilizá-lo diluído a 10 % num óleo vegetal para uma massagem 

abdominal. As contraindicações são: mulheres grávidas, pessoas asmáticas, alérgicas ou 

epiléticas. Uma meta-análise de cinco ensaios (392 doentes) relata uma melhoria dos 

sintomas, com boa tolerância digestiva (Khanna et al., 2014). O óleo essencial de Menta 

pimenta em cápsulas gastrorresistentes reduz significativamente a dor e o inchaço em 

comparação com o placebo (Khanna et al., 2014). Nesta forma galénica, o tratamento é 

feito, em média, durante uma a duas semanas; deve ser tomado à distância de antiácidos 

e é contraindicado em pessoas com doença hepática. 

O farmacêutico deve lembrar que certos antibióticos podem alterar a flora intestinal, 

podendo levar a distúrbios digestivos. Para limitar este risco, recomenda-se tomar um 

probiótico desde o início do tratamento antibiótico, com um intervalo de duas horas em 

relação a este, pois tal suplementação ajuda a preservar o equilíbrio do microbioma 

intestinal e a prevenir efeitos adversos digestivos relacionados com os antibióticos 

(Goodman C et al., 2021). 

Ao aconselhar probióticos para o SII, o farmacêutico deve ter em conta vários critérios 

para garantir a sua eficácia: 

 

• Especificidade das estirpes: Cada estirpe probiótica é única e não substituível, 

sendo as suas propriedades específicas. Os doentes devem privilegiar produtos 

contendo estirpes especificamente estudadas para o SII, identificadas por um 

código de referência único na embalagem, o que atesta a sua eficácia 

comprovada em estudos clínicos. 

• Eficácia das combinações de estirpes: É importante informar o doente de que a 

eficácia dos probióticos não é necessariamente maior quando formulados com 

várias estirpes diferentes. As diferentes combinações requerem estudos que 

comprovem uma sinergia de ação, e algumas meta-análises, como a de Rowland 

et al. (2010), destacam que estirpes únicas podem ser tão eficazes, ou até mais, 

do que misturas complexas. 
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As recomendações de 2021 da British Society of Gastroenterology (BSG) sobre o SII 

confirmam que o uso de probióticos pode ser benéfico. O texto especifica que «os 

probióticos, enquanto grupo, podem melhorar os sintomas globais e a dor abdominal em 

doentes com SII». (Vasant et al., 2021). 

 

Na prática, o farmacêutico deve aconselhar testar um probiótico durante cerca de quatro 

semanas e continuar apenas se houver melhoria dos sintomas; caso se verifique 

benefício, pode recomendar-se uma “cura” de três meses (Vasant et al., 2021). A World 

Gastroenterology Organization (WGO) classifica a intervenção com probióticos como 

recurso de “elevado a médio” para o tratamento da SII, refletindo a sua boa tolerância 

global e eficácia (WGO, 2023). Dado que nem todos os probióticos são equivalentes, o 

farmacêutico deve privilegiar produtos com dados clínicos publicados e rastreabilidade 

de estirpes. Entre as opções disponíveis, formulações da PiLeJe foram avaliadas em 

estudos clínicos. (ClinicalTrials.gov, 2016) 

 

Os três principais produtos da Pileje indicados no SII que o farmacêutico pode 

aconselhar são: 

  

• Lactibiane Referência, que contém uma combinação de Lactobacillus 

helveticus LA102, Bifidobacterium longum LA101, Lactococcus lactis LA103 e 

Streptococcus thermophilus LA104. Esta associação mostrou uma melhoria 

significativa do score IBS-SSS (Irritable Bowel Syndrome Symptom Severity 

Score) após 4–8 semanas de tratamento, com redução das dores abdominais, da 

frequência das fezes e do inchaço; por conseguinte, deve ser recomendada em 

caso de obstipação (ClinicalTrials.gov, 2016). A posologia é de uma cápsula por 

dia, de manhã, antes de uma refeição. 

• Lactibiane Tolerância, que contém cinco estirpes (Lactobacillus acidophilus 

LA201, Lactiplantibacillus plantarum LA301, Ligilactobacillus salivarius 

LA302, Bifidobacterium lactis LA303 e B. lactis LA304) doseadas a 10 × 10⁹ 

unidades Formadoras de Colónias (UFC) por cápsula. Num ensaio com 30 

doentes com SII-D, a toma durante 30 dias levou a um ganho médio de +8,0 

pontos no IBS-QOL e a 96,3 % de participantes satisfeitos com o alívio global 

dos sintomas; pode assim ser recomendada tanto em fases diarreicas como nos 
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episódios de obstipação (Ait Abdellah et al., 2022). A posologia é de 1 

cápsula/dia em jejum ou 30 min antes de uma refeição (PiLeJe, 2024). 

• Lactiplus, que contém uma estirpe de Lactobacillus gasseri LA806 doseada a 

10 × 10⁹ UFC por duas cápsulas. Num estudo recente, após 4 semanas de 

suplementação, 85 % dos doentes observaram melhoria da doença e 27 % 

atingiram remissão da gravidade global dos sintomas; deve ser recomendado 

para doentes com dores relacionadas com a SII (Ait Abdellah et al., 2022). A 

posologia é de duas cápsulas de manhã, 30 min antes das refeições. (PiLeJe, 

2024)  

Será necessário lembrar ao doente que certos probióticos podem ser contraindicados em 

indivíduos com sistema imunitário comprometido. 

S  

Percurso de Cuidados de Saúde Primários para a Síndrome do Intestino Irritável 

(SII) 

1. Suspeita de SII 

Dor abdominal recorrente pelo menos um dia por semana (em média), nos últimos 3 meses, com dois ou mais dos seguintes critérios: 

• Relacionada com a defecação (quer piore ou melhore com a evacuação) 

• Associada a uma alteração na frequência das fezes 

• Associada a uma alteração na forma (aparência) das fezes 

Características típicas da SII 

• Intestinais: distensão abdominal, flatulência, náuseas, arroto, saciedade precoce, dispepsia 

• Extraintestinais: disúria, micção frequente ou urgente, dor musculoesquelética generalizada, dismenorreia, dispareunia, fadiga, ansiedade, depressão 

 

2. Avaliação inicial 
História clínica, exame físico, avaliação de causas secundárias dos sintomas 

Triagem serológica para excluir doença celíaca 

Hemograma completo, ferritina 

 

3. Sinais de alarme : 
História familiar de DII ou cancro colorretal (grau de parentesco em primeiro grau) 

Hemorragia gastrointestinal / anemia 

Sintomas noturnos 

Início após os 50 anos 

Perda de peso não intencional (>5% em 6–12 meses) 

 

6. Encaminhar 

para consulta 

e/ou 

endoscopia 

Diagnóstico presumido de SII 

4. Abordagens potenciais para o tratamento da SII (todos os subtipos) 
Modificações na dieta: avaliar alimentos desencadeantes comuns, suplementação com psílio (fibra solúvel), garantir ingestão adequada de 

líquidos 

Atividade física: ≥20 minutos de exercício quase diariamente; objetivo: 150 minutos/semana 

Tratamento psicológico: aconselhamento e tranquilização do paciente, terapia cognitivo-comportamental, hipnoterapia; rastrear e tratar 

distúrbios do sono ou de humor, quando aplicável 

Tratamento farmacológico: antiespasmódicos (butilbrometo de hioscina, diciclomina, brometo de pinavério), óleo de hortelã-pimenta com 
revestimento entérico 

 

5. Abordagens específicas com base nos subtipos de SII 

SII-D Testes adicionais para pacientes com forte suspeita 

de DII: teste de calprotectina fecal 

Resultado do teste fecal > 200 mcg/g 

Loperamida 

Antidepressivos tricíclicos 

Probióticos 

Dieta pobre em FODMAP 

Terapias de segunda linha: 

Rifaximina 

Eluxadolina 

 

 

SII-M/U 

(misto/não 

definido) 

Atenção especial 

ao estilo de vida e 

aos princípios 

dietéticos 

Antidepressivos 

tricíclicos 

Probióticos 

Dieta pobre em 

FODMAP 
 

SII-O 

Ingestão adequada 

de fibras e líquidos 

Laxantes osmóticos 

Linaclotida 

ISRS (inibidores 

seletivos da 

recaptação de 

serotonina) 
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Figura 11: Via de cuidados de saúde primários para a Síndrome do Intestino Irritável (SII) (Alberta 

Health Services, 2023) 

 

3.1.3.3 Colaboração Interprofissional 

 

A gestão da SII raramente depende apenas do farmacêutico. Quando o utente se 

apresenta ao balcão para uma primeira consulta, o farmacêutico deve ser capaz de 

identificar sinais clínicos que justifiquem uma orientação para um especialista e, se 

necessário, encaminhá-lo para os cuidados adequados. Esta orientação pode ser feita 

para um nutricionista, no caso de ser necessário um aconselhamento dietético 

personalizado, para um médico ou gastroenterologista na presença de sinais de alarme, 

ou ainda para um psicólogo ou outro tipo de terapia, caso se identifique a necessidade 

de acompanhamento psicológico. 

 

Os trabalhos clínicos salientam a abordagem interprofissional que reúne médico 

assistente, gastroenterologista, nutricionista, psicólogo e farmacêutico. Num ensaio 

preliminar randomizado (41 doentes), um programa curto que associou 

gastroenterologista e psicólogo (três consultas quinzenais) proporcionou alívio global 

duradouro à maioria dos participantes: melhoria significativa da dor, da diarreia e da 

obstipação, e um score global superior ao do tratamento médico isolado, enquanto o 

seguimento estritamente médico não aportava qualquer benefício e a psicoterapia 

isolada melhorava apenas metade dos doentes. (Gerson, C. D., & Gerson, M. J. 2003) 

 

O médico de família confirma o diagnóstico, inicia os exames de despiste (PCR, 

calprotectina, serologia celíaca) e encaminha o doente ao nutricionista quando as 

medidas dietéticas gerais falham. 

O papel do nutricionista é determinante para instituir uma dieta pobre em FODMAP ou 

adaptar a reintrodução progressiva dos alimentos; um ensaio controlado conduzido nos 

Estados Unidos mostra que entre 40 % e 50 % dos doentes obtêm alívio clínico 

duradouro após oito semanas de acompanhamento dietético estruturado (Eswaran et al., 

2016).  

Como vimos nas partes anteriores, as terapias psicológicas também evidenciaram 

resultados consistentes. Uma meta-análise confirma que nenhuma técnica é superior às 

demais, mas que a terapia cognitivo-comportamental e a hipnoterapia dirigida ao 

intestino oferecem bons resultados a médio prazo (Li et al., 2014). No âmbito da 
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farmácia comunitária, vários inquéritos sublinham a legitimidade de um farmacêutico 

formado: o estudo KAP, realizado com 176 farmacêuticos iranianos, mostra que um 

módulo de formação específico aumenta significativamente a precisão dos conselhos e a 

frequência do encaminhamento para o nutricionista ou psicólogo (Mahmoudi et al., 

2019). 

Na prática, o farmacêutico transmite ao médico e ao nutricionista a nota SOAP inicial, 

alerta para qualquer automedicação repetida, assinala contraindicações identificadas e 

regista, no dossier partilhado, a evolução clínica observada entre duas consultas. 

 

Em Portugal, a circulação segura de dados entre o farmacêutico, o médico e as 

autoridades de saúde assentam na infraestrutura digital validada pelo Infarmed. A 

farmacovigilância apoia-se no Portal RAM, a plataforma onde profissional de saúde (ou 

utentes) podem declarar diretamente qualquer reação adversa suspeita; essa informação 

é imediatamente enviada ao Sistema Nacional de Farmacovigilância, gerido pelo 

Infarmed, que avalia o sinal e emite um alerta de segurança, se necessário (Infarmed, 

2025). Na secção “Serviços on line” do site do Infarmed, encontra-se o infoDM, 

ferramenta que permite consultar a ficha dos dispositivos médicos, bem como os 

módulos “Report” destinados à notificação de incidentes com dispositivos médicos ou 

produtos cosméticos, tudo operando de maneira a garantir a confidencialidade dos dados 

(Infarmed, 2025). 

Para além destas plataformas, o farmacêutico conta ainda com o suporte da Plataforma 

de Apoio à Intervenção Profissional da Ordem dos Farmacêuticos, que disponibiliza 

protocolos validados e orientações para a dispensa e encaminhamento adequados de 

utentes (Ordem dos Farmacêuticos, 2025.). 

Desta forma, quando identifica sinais clínicos que exigem a intervenção de outro 

profissional (ex.: nutricionista, médico de clínica geral, gastroenterologista, psicólogo), 

o farmacêutico pode: 

 

• Formalizar o encaminhamento por escrito (relatório de orientação ou protocolo 

de dispensa); 

• Transmitir de forma segura através das plataformas Infarmed ou da Ordem 

• Arquivar a documentação no dossier do utente, garantindo rastreabilidade e 

continuidade de cuidados. 
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3.1.3.4 Promoção da Autonomia e higiene de vida 

 

Antes de recorrer a regimes alimentares específicos, medidas higieno-dietéticas 

simples podem melhorar significativamente o conforto digestivo. É importante recordar 

ao doente que não deve impor-se um regime alimentar rígido e que qualquer plano 

dietético específico deve ser delineado com o apoio de um especialista em nutrição. 

Os hábitos alimentares a adoptar são: 

 

• Adoptar um ritmo regular de refeições, evitando saltar refeições, e privilegiar 

porções moderadas em vez de volumes excessivos. (Cozma-Petruț et al., 2017) 

• Evitar alimentos fermentescíveis que geram gases e desconforto abdominal, 

como leguminosas (feijão, lentilhas), vegetais da família das couves, cebola ou 

bebidas gaseificadas, pois podem agravar a distensão e a dor. (Portincasa et al., 

2017) 

• Privilegiar beringelas, pepinos, cenouras, feijão-verde, curgetes e endívias. 

• Limitar substâncias ou pratos irritantes para o intestino, como cafeína (café, 

chá), álcool, alimentos muito condimentados e refeições muito gordurosas, uma 

vez que podem intensificar os sintomas. (Cozma-Petruț et al., 2017)  

• Ajustar o aporte de fibras conforme a tolerância, privilegiando fibras solúveis 

(psílio/ispagula, sementes de linho, flocos de aveia), que podem melhorar a 

obstipação e a consistência das fezes, e reduzindo o excesso de fibras insolúveis 

(farelo de trigo, cereais integrais), susceptíveis de irritar o cólon e aumentar a 

produção de gases.  Recomenda-se introduzir as fibras gradualmente, 

aumentando 2 a 3 gramas por dia, e garantir uma hidratação adequada ao longo 

do dia para evitar distensão abdominal.(U.S. Department of Veterans 

Affairs,2025) 

 

Se estas medidas de base forem insuficientes, tal como explicado anteriormente na tese, 

uma estratégia dietética de segunda linha é o regime pobre em FODMAP (oligo-, di- e 

monossacáridos fermentescíveis e polióis). Este regime visa reduzir temporariamente a 

ingestão de açúcares fermentescíveis que podem exacerbar os sintomas (frutanos, 

lactose, frutose em excesso, polióis) e reintroduzi-los gradualmente para identificar os 
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menos tolerados. Contudo, trata-se de um regime muito restritivo, que deve ser aplicado 

sob supervisão de um nutricionista. (Cozma-Petruţ et al., 2017) Uma simples lista de 

alimentos, sem acompanhamento personalizado, é menos eficaz e pode acarretar riscos 

de desequilíbrio nutricional. Além disso, muitos alimentos ricos em FODMAP possuem 

elevado valor nutricional; por isso, recomenda-se reintroduzir gradualmente os 

alimentos tolerados após a fase de restrição estrita, de modo a manter uma alimentação 

o mais variada e equilibrada possível. (U.S. Department of Veterans Affairs, 2025) 

 

O exercício físico moderado e regular constitui uma ferramenta de autogestão eficaz e 

complementar para doentes com SII. Manter actividade física (por exemplo, caminhada 

rápida, ciclismo suave, yoga) tem efeito benéfico global ao reduzir o stress e melhorar a 

motilidade intestinal. Foi demonstrado que exercício de intensidade moderada facilita a 

eliminação de gases intestinais e diminui a distensão. Além disso, doentes com SII que 

mantêm um estilo de vida activo relatam, em geral, sintomas menos intensos 

comparativamente aos sedentários. (Nunan et al., 2022) 

O farmacêutico deve incentivar o doente a integrar actividade física na rotina diária, 

visando pelo menos 30 minutos de exercício moderado, ajustado às suas capacidades. 

 

O uso de ferramentas digitais adequadas constitui um pilar importante para reforçar a 

autonomia dos doentes com SII. Entre elas, a aplicação Heali®, desenvolvida pela 

Universidade do Arizona, é uma aplicação móvel de nutrição personalizada que recorre 

a algoritmos de inteligência artificial para digitalizar menus, códigos de barras e 

fotografias de pratos, avaliando em tempo real a compatibilidade dos alimentos com o 

perfil Low-FODMAP do utilizador e sugerindo alternativas ou receitas adequadas. 

Num ensaio controlado randomizado com 58 doentes com SII, os utilizadores da 

Heali® registaram uma melhoria de 31 pontos no score de qualidade de vida (contra 

+12 no grupo controlo, que recebeu apenas brochuras) e uma redução 24 % superior nos 

sintomas globais (IBS-SSS). (Rafferty et al., 2021) O principal benefício desta 

ferramenta é a acessibilidade e facilidade de uso: o doente pode registar os alimentos 

consumidos em tempo real, melhorando a adesão ao regime e aumentando a consciência 

do impacto das suas escolhas alimentares.  

 

Os diários alimentares em papel também são úteis para recomendar. O objectivo é 

permitir ao doente identificar e registar, dia a dia, os alimentos que agravam os sintomas 
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de SII. O modelo Food and Symptom Diary, publicado pelo Plymouth Hospitals NHS 

Trust, é utilizado em vários estudos de gestão da SII (incluindo ensaios sobre dietas 

FODMAP ou programas de autogestão como o Comprehensive Self-Management 

Program) e pode ser impresso para o doente (Tabela 4). (University Hospitals 

Plymouth NHS Trust, 2022)  

 

Tabela 4: Diários alimentares e sintomas (University Hospitals Plymouth NHS Trust, 2022) 

 

 

 

 

 

3.2 Consulta farmacêutica  

 

Após as intervenções imediatas realizadas no balcão, a gestão do doente pode 

prolongar-se, se necessário, num quadro mais estruturado, graças à consulta 

farmacêutica. Vamos agora descobrir como o método DADER pode ser integrado para 

optimizar este acompanhamento. 

 

3.2.1 Aplicação da Metodologia DADER na consulta farmacêutica para a SII 

 

O método DADER, desenvolvido em 1999 pelo Grupo de Investigação em 

Cuidados Farmacêuticos da Universidade de Granada (Espanha), sob o nome de 
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Programa DADER, oferece um quadro estruturado e acessível para optimizar o 

acompanhamento farmacoterapêutico dos doentes, independentemente da patologia ou 

do local de seguimento. (Fournier, 2016) Assentando nos princípios de pharmaceutical 

care definidos por Hepler e Strand em 1990, esta abordagem coloca o farmacêutico 

como actor-chave numa gestão activa e responsável. O modelo baseia-se na colaboração 

entre farmacêutico, doente e os restantes profissionais de saúde para elaborar, 

implementar e monitorizar um plano terapêutico destinado a melhorar a qualidade de 

vida. 

As três missões principais do farmacêutico incluem a identificação, resolução e 

prevenção dos problemas relacionados com medicamentos (PRM). 

O objectivo é assegurar a deteção sistemática e a gestão eficaz dos problemas 

farmacoterapêuticos, maximizando os benefícios do tratamento para o doente. 

 

3.2.1.1 Etapas do método DADER:  

 

• Consulta farmacêutica: 

O farmacêutico recolhe do doente todos os dados necessários (histórico clínico, 

terapêutica em curso, sintomas, hábitos de vida, etc.), bem como os 

medicamentos utilizados. Esta etapa inclui uma entrevista inicial aprofundada, 

que permite traçar um perfil completo do doente (problemas de saúde 

conhecidos, terapias em curso, queixas e expectativas). 

O farmacêutico pode apoiar-se na análise das receitas, no «método do S» (pedir 

ao doente para trazer todos os medicamentos), assim como no dossier 

farmacêutico ou médico, de forma a obter a lista mais exaustiva possível da 

medicação em uso. (Sabater Hernández et al., 2007)  

• Análise farmacoterapêutica (avaliação): 

De posse do quadro clínico do doente, o farmacêutico realiza uma avaliação 

crítica da terapêutica. Verifica, para cada problema de saúde, se o tratamento é 

necessário, eficaz e seguro. Na prática, confronta os dados do doente com as 

referências científicas (guias de boas práticas, bases de dados farmacológicas) 

para identificar eventuais problemas: fármacos em falta ou não justificados, 

posologias inadequadas, riscos de interacções, duplicação de medicamentos, 

potenciais efeitos indesejáveis. No final da análise, o farmacêutico elabora uma 

lista de resultados negativos associados à farmacoterapia que deverão ser 
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abordados junto do doente ou do médico. Identifica os Problemas Relacionados 

com Medicamentos (PRM) presentes ou potenciai no doente. (Sabater 

Hernández et al., 2007)  

• O farmacêutico elabora, de seguida, um plano de intervenções destinado a 

resolver os PRM identificados. Para cada problema aponta-se um objectivo 

terapêutico e definem-se uma ou várias intervenções adequadas. 

Podem incluir-se: 

– aconselhamento ao doente (educação sobre o uso correcto de um 

medicamento, ajustes higieno-dietéticos); 

– contacto com o prescritor para alterar a receita (suspensão ou adição de um 

fármaco, ajuste da dose); 

– medidas de monitorização (marcar um controlo laboratorial, vigiar o 

aparecimento de um efeito adverso). Cada acção é priorizada e registada no 

plano de seguimento, indicando o meio de comunicação escolhido (consulta 

presencial, chamada ao médico, carta). O objectivo é proporcionar uma solução 

apropriada a cada PRM, envolvendo o doente e, quando necessário, os restantes 

profissionais de saúde. (Sabater Hernández et al., 2007)  

• Seguimento e avaliação dos resultados: 

O método DADER enfatiza o acompanhamento contínuo do doente. Após 

implementar as intervenções, o farmacêutico avalia os resultados a curto e médio 

prazo; nas consultas de seguimento (agendadas, por exemplo, de 4 em 4 ou de 8 

em 8 semanas, conforme o contexto), verifica se os PRM inicialmente 

detectados foram resolvidos ou melhorados e se os objetivos terapêuticos foram 

alcançados. Cada resultado é registado (problema resolvido, parcialmente 

resolvido ou não resolvido, com aceitação ou recusa das alterações pelo médico 

ou pelo doente). 

Se um problema persistir ou surgir um novo PRM, o farmacêutico reajusta o 

plano de acção em conformidade: a abordagem DADER prolonga-se enquanto o 

doente mantiver a terapêutica. Todo o processo (dados recolhidos, problemas 

identificados, intervenções e resultados) fica devidamente documentado em 

dossier farmacêutico próprio. (Sabater Hernández et al., 2007)  
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3.2.1.2 Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM): conceito e classificação 

 

No cerne do método DADER encontra-se a noção de Problema Relacionado com 

Medicamentos (PRM). Na prática, trata-se de resultados negativos associados ao uso 

dos fármacos: por exemplo, um sintoma não aliviado devido a um tratamento 

inadequado ou, pelo contrário, um efeito indesejável provocado por um medicamento. O 

Consenso de Granada propôs uma definição-referência, considerando os PRM como 

problemas de saúde decorrentes da farmacoterapia que conduzem ao insucesso do 

resultado terapêutico esperado. Os PRM impedem o doente de retirar pleno benefício da 

sua medicação. (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, 2006)  

As implicações dos PRM são significativas em termos de saúde pública e da qualidade 

dos cuidados. Vários estudos documentam o impacto dos Problemas Relacionados com 

Medicamentos na morbilidade e nos recursos de saúde: estima-se que cerca de 4–5 % 

das admissões hospitalares se devem a um problema de farmacoterapia (efeito adverso 

grave, erro de prescrição ou tratamento ineficaz). (Winterstein et al., 2002) 

Por exemplo, um estudo reportou que 4,7 % das admissões estavam ligadas a PRM. 

Ao detectar e prevenir precocemente estes PRM (reconciliação medicamentosa, 

educação, adaptação de doses), o farmacêutico de oficina desempenha um papel 

essencial na redução dos riscos para o utente. (Winterstein et al., 2002)  

As autoridades sanitárias incentivam, por isso, programas de gestão de PRM: já em 

2001-2002, os consensos nacionais espanhol e brasileiro sobre cuidados farmacêuticos 

integraram o seguimento dos PRM como componente central do papel do farmacêutico. 

(Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, 2006)  

 

3.2.1.3 Classificação operativa dos PRM na metodologia DADER 

 

O Consenso de Granada, que fundamenta a metodologia DADER, propõe distinguir seis 

categorias de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM), agrupadas em três 

grandes domínios: indicação, efetividade e segurança. Esta escala ajuda o 

farmacêutico na identificação, na documentação e na resolução de cada problema. 

 

Necessidade 
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PRM 1 – Ausência de tratamento necessário: O doente apresenta um problema de 

saúde que justifica a instauração de um tratamento medicamentoso, mas nenhum 

medicamento é prescrito ou utilizado para responder a essa necessidade. Por exemplo, 

um doente com SII com obstipação crónica poderia não receber laxantes ou fibras 

solúveis, embora indicados para aliviar os seus sintomas. (Armando et al., 2005) 

PRM 2 – Tratamento não necessário: O doente utiliza um medicamento sem 

indicação clínica válida, frequentemente em automedicação, ou um tratamento 

redundante (duplicação terapêutica). Por exemplo, a toma simultânea de vários 

antiespasmódicos para dores abdominais relacionadas com o SII, sem justificação 

médica, expõe o doente a riscos desnecessários. (Comité de Consenso, 2007) 

 

Eficácia 

PRM 3 – Ineficácia não quantitativa: O medicamento selecionado é inadequado à 

indicação ou à condição do doente, ou a forma farmacêutica é inapropriada, pelo que o 

objetivo terapêutico não é alcançado apesar de uma posologia correta. Por exemplo, 

utilizar um antiespasmódico como o floroglucinol para tratar um SII com predomínio de 

diarreia, quando um antidiarreico como a loperamida seria mais indicado (Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica, 2006)  

PRM 4 – Ineficácia quantitativa: O tratamento é apropriado à indicação, mas a dose, a 

pauta e/ou a duração de administração são insuficientes para produzir o efeito 

terapêutico esperado.Por exemplo, doente que toma psílio em dose demasiado baixa ou 

sem hidratação adequada para tratar uma obstipação relacionada com o SII, não 

beneficiando plenamente do tratamento. (Grupo de Investigación en Atención 

Farmacéutica, 2006) 

 

Segurança 

PRM 5 – Insegurança não quantitativa: O doente sofre um efeito adverso ou uma 

interação medicamentosa não relacionada com a dose, decorrente das propriedades 

farmacológicas ou farmacodinâmicas do medicamento. Por exemplo, uma reação 

alérgica a um probiótico ou uma interação entre um antiespasmódico e outro 

medicamento prescrito para uma comorbilidade. (Grupo de Investigación en Atención 

Farmacéutica, 2006) 

PRM 6 – Insegurança quantitativa: O tratamento causa um risco de toxicidade devido 

a uma dose demasiado elevada, uma frequência excessiva ou uma duração de utilização 
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prolongada. Por exemplo, uma utilização contínua de macrogol (laxante osmótico) sem 

reavaliação no âmbito do SII-O pode provocar desequilíbrios eletrolíticos ou diarreias 

iatrogénicas. (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, 2006) 

 

Esta classificação dos PRM (Tabela 5), ao estruturar a análise dos problemas 

relacionados com a farmacoterapia, permite ao farmacêutico identificar os desvios na 

gestão medicamentosa e propor intervenções direcionadas, conformes aos princípios do 

método DADER, para otimizar os resultados terapêuticos e minimizar os riscos para o 

doente. (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, 2006)  

 

Tabela 5: Seguimento farmacoterapeutico: Intervenção Farmacêutica (Grupo de Investigación en 

Atención Farmacéutica, 2006) 
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O SII ilustra bem a utilidade de aplicar a metodologia DADER em farmácia 

comunitária. A escolha terapêutica faz-se muitas vezes por tentativas sucessivas, pois a 

resposta aos tratamentos varia de um doente para outro. Esta natureza complexa e 

crónica do SII, que implica ajustes permanentes, explica que muitos doentes alternem 

consultas médicas com fases de automedicação. (Mahmoudi et al., 2019) 

 

Tal exposição aumenta o risco de PRM: duplicação de tratamentos (vários produtos para 

o mesmo sintoma), uso prolongado de medicamentos inadequados, efeitos indesejáveis 

não controlados (por exemplo, obstipação agravada por um antidiarreico tomado 

indevidamente ou sonolência resultante de sobredosagem de antiespasmódico). Daí a 

importância de um acompanhamento estruturado em farmácia para estes doentes. 

O valor acrescentado do método DADER na gestão do SII em oficina reside em 

fornecer um enquadramento sistemático para esse acompanhamento. Ao aplicar a 

metodologia DADER, o farmacêutico pode: 

 

1. Avaliar de forma exaustiva a terapêutica global do doente com SII; 

2. Detetar os PRM específicos da sua situação; 

3. Implementar intervenções dirigidas para os resolver; 

4. Garantir um seguimento contínuo da efetividade e da tolerância do regime 

terapêutico. 

 

Numa consulta farmacêutica para SII, o farmacêutico começa por uma entrevista 

aprofundada para inventariar todos os medicamentos utilizados incluindo 

automedicação, fitoterapia, probióticos e compreender bem os sintomas atuais, o estilo 

de vida (dieta, stress) e as expectativas do doente. 

Verifica também a adesão à terapêutica: dado que o SII exige frequentemente ajustes 

dietéticos exigentes, o doente cumpre as recomendações (por exemplo, dieta pobre em 

FODMAP)? Toma a medicação nos horários adequados (por exemplo, laxantes ou 

fibras com hidratação suficiente)? (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, 

2006) 

Após esta análise inicial, o farmacêutico intervém junto do doente e/ou do médico 

consoante os problemas detetados: pode aconselhar sobre medidas higieno-dietéticas e 

sobre o uso correto de cada medicamento. Se suspeitar de terapêutica inadequada ou 
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insuficiente, contactará o médico assistente para propor um ajuste.  (Mahmoudi et al., 

2019) 

 

Nas visitas de seguimento, o farmacêutico avalia a evolução dos sintomas: duas 

semanas depois de sugerir, por exemplo, um suplemento de fibras, os sintomas 

melhoraram ou surgiram novos efeitos adversos (como distensão)? Se um PRM 

persistir, pode explorar novas soluções em concertação com o doente (por exemplo, 

mudar o tipo de fibra ou reavaliar a necessidade de outro medicamento). (Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica, 2006)  

Várias publicações confirmam o valor acrescentado da participação do farmacêutico na 

gestão da SII. Mais especificamente, ensaios clínicos avaliaram o impacto de 

intervenções farmacêuticas estruturadas em doentes com SII. (Thong et al.,2020) Por 

exemplo, um ensaio clínico aleatorizado conduzido entre 2018 e 2019 avaliou um 

programa de educação terapêutica fornecido por farmacêuticos clínicos a doentes com 

SII: este programa incluía sessões de informação sobre a doença, aconselhamento 

personalizado sobre a adesão à medicação, adaptações alimentares e de estilo de vida, 

bem como acompanhamento telefónico regular. Os resultados demonstraram uma 

melhoria significativa da qualidade de vida (QoL) dos doentes do grupo acompanhado 

pelo farmacêutico em comparação com o grupo de controlo que recebeu o 

acompanhamento habitual: após 8 semanas, o score de QoL específico para a SII 

aumentou em média 20 pontos no grupo intervenção, contra apenas 13 pontos no grupo 

sem intervenção farmacêutica, sendo esta diferença estatisticamente significativa. 

(Thong et al.,2020) 

 

3.3 Ferramentas de Avaliação e Coordenação Interprofissional 

 

Várias ferramentas de avaliação permitem acompanhar a evolução SII e medir o seu 

impacto. O farmacêutico deve saber interpretá-las para poder ajustar o tratamento ou 

encaminhar o doente para um profissional de saúde adequado. 

 

3.3.1 Diários alimentares:  

 

Como explicado anteriormente, o doente regista as suas refeições, os sintomas 

digestivos (dores, inchaço abdominal, trânsito intestinal) e a respetiva cronologia. O 
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farmacêutico pode analisar este diário para identificar alimentos desencadeantes e 

avaliar a eficácia das medidas higieno-dietéticas implementadas. Se o diário revelar 

dificuldades significativas (por exemplo, perda de peso devido a restrições alimentares), 

o doente deverá ser encaminhado para um nutricionista ou médico. (Kennedy, 2017)  

 

3.3.2 IBS-SSS (Irritable Bowel Syndrome Symptom Severity Score) 

 

É um questionário padronizado que avalia a gravidade dos sintomas em cinco 

dimensões: dor abdominal, frequência da dor, inchaço, satisfação com o trânsito 

intestinal e impacto na vida quotidiana. Cada item é pontuado numa escala, resultando 

num score total entre 0 e 500 – scores <175 indicam SII ligeira, 175–300 SII moderada 

e >300 SII grave. (Kennedy, 2017; Passos et al., 2009) Na prática, contudo, este score é 

raramente utilizado: embora permita, em teoria, quantificar o estado do doente e a 

evolução do tratamento, quase nunca é aplicado no contexto da farmácia comunitária.  

 

3.3.3 IBS-QOL (Irritable Bowel Syndrome Quality of Life) 

    

Trata-se de um questionário específico de qualidade de vida para a SII, 

composto por 34 perguntas que abrangem várias áreas: bem-estar emocional, imagem 

corporal, preocupações com a saúde, restrições alimentares, impacto social O resultado 

é geralmente apresentado como um score normalizado entre 0 e 100 pontos, onde 100 

representa a melhor qualidade de vida. Valores mais baixos indicam uma qualidade de 

vida afetada (score baixo = elevado impacto da SII na vida diária). Esta ferramenta 

permite ao farmacêutico avaliar até que ponto a SII afeta a vida do doente (trabalho, 

relações, estado psicológico. (Johnston et al., 2010) 

 

3.3.4 Escala de fezes de Bristol (Bristol Stool Chart) 

 

  Esta tabela (ANEXO 1) classifica o aspeto das fezes em 7 tipos, variando de 

muito duras e fragmentadas (tipo 1) até muito líquidas (tipo 7). Permite caracterizar o 

trânsito intestinal e orientar o diagnóstico entre diarreia, obstipação ou fezes normais.  

No caso da SII, o farmacêutico pode utilizar esta ferramenta para determinar a natureza 

dos distúrbios do trânsito intestinal. Integrar esta avaliação no diário alimentar do 
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doente ajuda a medir a eficácia do tratamento e a comunicar estas observações ao 

médico. (Continence Health Australia, 2024) 

 

 

3.3.5 Explicação das análises biológicas  

 

  Se um doente se dirigir à farmácia antes de consultar o seu médico de família, o 

farmacêutico pode ajudá-lo a interpretar alguns resultados laboratoriais com o objetivo 

de o orientar antes da consulta médica. No entanto, é essencial recordar ao doente que 

deve marcar uma consulta com o seu médico assistente para obter um diagnóstico 

preciso. Assim, os parâmetros laboratoriais habitualmente analisados são: 

Proteína C-reativa (PCR): uma PCR elevada indica um estado inflamatório sistémico, o 

que é atípico no caso da SII. Valores aumentados podem sugerir patologias como a 

doença de Crohn, a colite ulcerosa ou uma infeção bacteriana. Uma PCR normal (< 10 

mg/L) apoia a hipótese de uma perturbação funcional como a SII, mas não a confirma. 

(Hod et al., 2016) 

Hemograma completo: a presença de neutrófilos acima de 800/ µL ou de leucócitos 

superiores a 11.000/mm³ pode indicar uma infeção ou inflamação em curso, o que 

justifica uma investigação médica adicional. 

Hormona estimulante da tiroide (TSH): é importante verificar se os valores de TSH se 

encontram dentro dos limites normais (geralmente entre 0,4–4,0 mIU/L), para excluir 

disfunções da tiroide que possam imitar os sintomas da SII. (Plavšić et al., 2015) 

Como explicado no início desta Parte III, o farmacêutico deve colaborar estreitamente 

com os médicos (médico de família ou gastroenterologista) e outros profissionais de 

saúde. Por exemplo, se um diário alimentar revela gatilhos nutricionais ou risco de 

desnutrição, é recomendável encaminhar o doente para um nutricionista, prática que 

está alinhada com as boas práticas observadas nas farmácias comunitárias do Reino 

Unido Da mesma forma, sempre que o score IBS-SSS é muito elevado ou a qualidade 

de vida (IBS-QOL) está comprometida, é essencial alertar o médico para reavaliar o 
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tratamento ou considerar um acompanhamento psicológico, especialmente se o doente  

apresentar níveis elevados de stress que possam agravar os sintomas da SII. (Kennedy, 

2017) 

 

 

 

3.4   Avaliação dos Resultados e Ajuste do Plano 

 

A interpretação dos diários alimentares baseia-se na identificação de ligações 

claras entre o consumo de alimentos específicos e o aparecimento ou agravamento dos 

sintomas. Por exemplo, se um doente observar distensão abdominal e diarreia nas 24 

horas seguintes à ingestão de leite ou queijo, o farmacêutico pode considerar uma 

intolerância à lactose como causa provável. Do mesmo modo, dores recorrentes 

algumas horas após o consumo de frutas ou legumes ricos em FODMAP podem indicar 

uma sensibilidade a estes açúcares fermentáveis. Em contrapartida, se o diário não 

revelar qualquer padrão identificável, tal pode sugerir que os sintomas não estão 

diretamente ligados a um alimento em particular, ou que fatores não alimentares, como 

o stress ou horários de refeição irregulares, estão na origem. (Clevers et al., 2020) 

Uma vez identificados os potenciais desencadeadores através do diário alimentar, o 

farmacêutico pode propor soluções adaptadas ao doente. Por exemplo, no caso de uma 

intolerância à lactose detetada (distensão abdominal ou diarreia após ingestão de leite ou 

queijo), poderá sugerir evitar os produtos lácteos tradicionais e propor alternativas como 

leite sem lactose, bebidas vegetais ou um suplemento de lactase antes do consumo. Se 

um alimento específico, como o trigo, agravar os sintomas, poderá aconselhar um 

período de evicção temporária para avaliar melhorias, assegurando simultaneamente um 

regime alimentar equilibrado. Para um SII com predomínio de obstipação, uma ingestão 

insuficiente de fibras ou de água (detetada no diário) levará o farmacêutico a 

recomendar um aumento progressivo das fibras (fruta, legumes, cereais integrais) e da 

hidratação, de acordo com as boas práticas. Se não for identificado qualquer fator 

alimentar desencadeante, o farmacêutico pode orientar para uma dieta pobre em 

FODMAP, em colaboração com um nutricionista. (Cozma-Petruț et al., 2017)  

 

Por fim, a Escala de Bristol orienta o farmacêutico para conselhos adaptados: 
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SII-O (tipos 1-2): O farmacêutico aconselhará o aumento de fibras solúveis (legumes, 

flocos de aveia, psílio com água) e uma hidratação abundante (1,5 a 2 L/dia) para 

amolecer as fezes, evitando ao mesmo tempo um aumento brusco de fibras insolúveis. 

A prática regular de atividade física é também recomendada para estimular o trânsito 

intestinal. Se necessário, podem ser sugeridos laxantes formadores de massa (psílio, 

ispágula) ou osmóticos suaves (macrogol, glicerol), evitando o lactulose, que pode 

provocar flatulência. Probióticos ou óleos essenciais (como hortelã-pimenta) podem ser 

testados com precaução. Em caso de obstipação persistente (mais de uma semana) ou de 

dores intensas, é aconselhável consultar um médico. (Longstreth et al., 2006) 

SII-D (tipos 6-7): O farmacêutico aconselhará limitar os irritantes (fibras insolúveis, 

sorbitol, produtos lácteos em caso de sensibilidade) e privilegiar alimentos bem 

tolerados (arroz, cenoura cozida, banana madura). Uma hidratação frequente, e se 

necessário uma solução de reidratação oral, será essencial. A loperamida (Imodium®) 

pode ser usada para retardar o trânsito intestinal, com uma posologia controlada, e um 

antiespasmódico pode aliviar as cólicas. Os probióticos também podem ser úteis, mas se 

a diarreia persistir por mais de uma semana ou estiver associada a sinais anormais 

(sangue, febre), será urgente uma avaliação médica. (Longstreth et al., 2006) 

SII-M (tipos 1-2 e 6-7 alternados): O farmacêutico recomendará fibras solúveis 

(psílio) para estabilizar a consistência das fezes, ajustadas de forma progressiva para 

evitar gases. Reforçará uma alimentação equilibrada, evitando a eliminação total de 

fibras e promovendo uma reintrodução gradual após episódios de diarreia. Um diário 

das fezes, com base na Escala de Bristol, ajudará a identificar padrões cíclicos. 

(Longstreth et al., 2006) 

 

3.5   Limitações e Perspetivas Futuras 

 

 

Atualmente, tanto em Portugal como em França, o acompanhamento de doentes 

com SII nas farmácias comunitárias tem várias limitações. No dia a dia, o papel do 

farmacêutico resume-se, por norma, a dar alguns conselhos rápidos no balcão e a 

dispensar tratamentos para aliviar sintomas, sem um acompanhamento realmente 

estruturado (Kennedy, 2017).  Há vários fatores: falta de tempo, ausência de espaços 

privados para conversas confidenciais, falta de pagamento por serviços clínicos e, 
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principalmente, a inexistência de protocolos oficiais específicos para o SII nestes dois 

países. 

Os doentes recebem orientações gerais, mas sem um seguimento mais aprofundado 

sobre questões importantes como alimentação, gestão de stress ou adesão ao tratamento. 

Em França, por exemplo, os serviços clínicos nas farmácias, como entrevistas 

farmacêuticas ou revisões de medicação, focam-se sobretudo em doenças como asma, 

diabetes ou problemas cardiovasculares. Em Portugal, embora ferramentas como o 

método DADER sejam conhecidas no meio académico, na prática, são usadas para 

outras doenças crónicas, e o SII fica muitas vezes esquecido. 

Outros modelos internacionais mostram, contudo, que uma maior integração do 

farmacêutico pode melhorar os resultados clínicos. Nos Estados Unidos, os 

Collaborative Practice Agreements (CPA) em centro de gastroenterologia permitem que 

farmacêuticos ajustem terapêuticas, aconselhem sobre dieta e monitorizem sintomas 

com escalas validadas, o que se associa a melhor adesão e menos utilização de cuidados 

hospitalares (Kang et al., 2021) . Da mesma forma, um estudo no Vietname mostrou que 

um programa estruturado liderado por farmacêuticos com educação sobre a doença, 

orientações alimentares e acompanhamento telefónico mensal melhora bastante a 

qualidade de vida dos doentes em comparação com o acompanhamento habitual (Vo et 

al., 2021). 

Estes exemplos mostram que serviços de acompanhamento bem organizados têm muito 

potencial. Em Portugal e França, seria possível adaptar estes modelos, combinando 

ferramentas já existentes (como o método DADER) com instrumentos específicos para 

o SII, como a escala de Bristol ou o IBS-SSS, e criar um sistema de remuneração por 

estes serviços, seguindo as recomendações internacionais mais recentes. Assim, não só 

se poderia melhorar a qualidade de vida dos doentes com SII, como também valorizar o 

papel dos farmacêuticos nos sistemas de saúde destes dois países. 



Conclusão  

 75   

 

4. Conclusão  

 

A SII representa um desafio clínico relevante, tanto para os doentes como para 

os profissionais de saúde, devido à heterogeneidade e complexidade dos seus sintomas. 

Este trabalho permitiu aprofundar o conhecimento sobre a fisiopatologia da SII, 

sublinhando a necessidade de uma abordagem integrada, que combine intervenções 

farmacológicas e não farmacológicas, adaptadas ao perfil individual de cada doente. 

As farmácias comunitárias destacam-se como um espaço estratégico para a gestão desta 

condição, oferecendo ao farmacêutico a oportunidade de intervir através de 

aconselhamento inicial, seguimento estruturado e educação do doente. Contudo, a 

realidade em Portugal e em França revela limitações significativas na concretização 

deste potencial, nomeadamente a ausência de protocolos específicos, a falta de 

remuneração para serviços clínicos e a inexistência de espaços que garantam a 

confidencialidade necessária. 

Experiências internacionais analisadas nesta monografia demonstram que uma 

intervenção estruturada e colaborativa por parte dos farmacêuticos pode melhorar 

significativamente a adesão terapêutica e a qualidade de vida dos doentes com SII. 

Assim, propõe-se a criação e implementação de protocolos específicos para a gestão da 

SII em farmácias comunitárias portuguesas e francesas. O método DADER, por 

exemplo, poderia servir como base para um modelo de consultas farmacêuticas 

estruturadas, complementado por ferramentas de avaliação específicas, como a escala de 

Bristol ou os diários alimentares. Adicionalmente, a adoção de modelos de remuneração 

sustentável para estes serviços seria fundamental para valorizar o papel clínico do 

farmacêutico, beneficiando diretamente os doentes. 

No fundo, este trabalho não é só para ser uma base teórica. A ideia é que ele possa 

inspirar ações práticas no futuro, para reforçar o papel dos farmacêuticos comunitários e 

contribuir para um acompanhamento mais personalizado de quem tem SII. 
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6. ANEXOS  

 

Anexo 1: Escala de Bristol (Continence Foundation of Australia, 2024) 
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Anexo 2: Subtipos da SII segundo a Escala de Bristol, conforme os critérios de Roma 

IV (Rome Foundation, 2021)  
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Anexo 3: Critérios de diagnósticos para os subtipos de SII segundo Rome IV (Drossman 

et al., 2016)  

 


