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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Visceral pain is indu-
ced by abnormalities of organs such as stomach, kidneys, blad-
der, gallbladder, intestines and others and includes distension, 
ischemia, inflammation and mesenteric traction. It is responsible 
for physical and psychic incapacity, absenteeism and poor quality 
of life. This study aimed at discussing major aspects of visceral 
pain with regard to prevalence, etiology and diagnosis.
CONTENTS: According to Evidence-Based Medicine concepts, 
visceral pain etiology, diagnosis and prognosis were reviewed in 
LILACS, EMBASE and Pubmed databases. Therapeutic studies 
were not selected. The following terms were used as search stra-
tegy: (“visceral pain”[MeSH Terms] OR (“visceral”[All Fields] 
AND “pain”[All Fields]) OR “visceral pain”[All Fields]). Only 
studies published in Portuguese, English or Spanish were inclu-
ded. Narrative reviews with opinionated content and specific 
therapeutic procedures of medical specialties were excluded. Stu-
dies on visceral pain related to heart, cancer and musculoskeletal 
diseases and pregnancy were also excluded.
CONCLUSION: Visceral pain is a heterogeneous condition 
where most frequent presentation is abdominal pain in the course 
of irritable bowel syndrome. Other diseases induce visceral pain 
and adequate diagnosis is critical for effective treatment.	
Keywords: Chronic pain, Systematic review, Visceral pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor visceral é causada por 
anormalidades de órgãos como o estômago, rim, bexiga, vesícula 
biliar, intestinos ou outros e inclui distensão, isquemia, inflama-
ção e tração do mesentério. É responsável por incapacidade física 
e psíquica, absenteísmo do trabalho e má qualidade de vida. O 
objetivo deste estudo foi discutir os principais aspectos da dor 
visceral relacionados a prevalência, etiologia e diagnóstico.
CONTEÚDO: Foram revisados segundo os preceitos da Medi-
cina Baseada em Evidência os enfoques etiológicos, diagnóstico 
e prognóstico da dor visceral nas bases de indexações biomédi-
cas, LILACS, EMBASE e Pubmed. Não foram selecionados os 
estudos terapêuticos. Utilizou-se como estratégia de busca os 
termos: («visceral pain»[MeSH Terms] OR (“visceral”[All Fields] 
AND “pain”[All Fields]) OR “visceral pain”[All Fields]). Somen-
te foram incluídos os estudos publicados em português, inglês 
ou espanhol. Foram excluídas as revisões narrativas de conteúdo 
opinativo e procedimentos terapêuticos específicos das especia-
lidades médicas. Também foram excluídos os estudos sobre dor 
visceral relacionada às doenças do coração, neoplásicas, muscu-
loesqueléticas e a gestação. 
CONCLUSÃO: A dor visceral é uma condição heterogênea, 
cuja apresentação mais frequente é de dor abdominal no curso 
de síndrome do intestino irritável. Outras doenças cursam com 
dor visceral e o diagnóstico adequado é fundamental para o tra-
tamento eficaz.
Descritores: Dor crônica, Dor visceral, Revisão sistemática.

INTRODUÇÃO

A International Association for The Study of Pain (IASP), atualizou 
em 2011 a taxonomia e identificação da dor visceral entre as condi-
ções crônicas de acordo com a localização anatômica nas vísceras do 
abdômen, tórax e pescoço1. 
A dor visceral é caracterizada por uma percepção subjetiva dolorosa 
localizada na região abdominal ou torácica, podendo ser referida em 
estruturas somáticas. Estabelecer um diagnóstico é, portanto, difícil, 
especialmente se a dor é de longa data, recorrente e sem uma ano-
malia fisiopatológica específica.
A dor visceral crônica funcional é uma das causas mais comuns de 
morbidade na população geral. O termo dor visceral crônica fun-
cional (DVCF) e desordens gastrintestinais funcionais (DGIF) pos-
suem definições diferentes:
• DVCF é definida como uma dor originada de órgãos internos 
(visceral), como estômago, rim, vesícula biliar e outros, com dura-
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ção superior a 3 meses. O termo funcional descreve um sintoma ou 
um complexo de sintomas na ausência de qualquer anormalidade 
estrutural ou tecidual.
• DGIF é definida como uma desordem do sistema digestório no 
qual os sintomas não podem ser explicados pela presença de altera-
ções estruturais ou teciduais, baseado nos sintomas clínicos.
As causas de dor visceral dependem da natureza do estímulo de-
sencadeante. As características do sintoma são: 1) início abrupto; 2) 
dor difusa e de difícil localização, mais frequentemente percebida ao 
longo da linha média do tronco); 3) dor referida em tecidos super-
ficiais; 4) presença de hiperalgesia; 5) ativação de respostas motoras, 
autonômicas e afetivas2. Outros autores acrescentaram mais algumas 
características: 1) não é evocada por todas as vísceras (órgãos sólidos 
como fígado, rins, parênquima pulmonar não são sensíveis à dor); 2) 
não está sempre associada à a lesão visceral. Um estímulo de baixo li-
miar pode provocar ativação de aferentes sensitivos da víscera, como 
a pressão gasosa intraluminal; 3) é referida em outros locais, prova-
velmente relacionada à convergência das fibras nervosas viscerais e 
somáticas ao se conectarem no corno dorsal da medula espinhal3. 
Baseada na importância do tema, a Sociedade Brasileira para o Es-
tudo da Dor (SBED), em 2013, que foi o ano internacional do 
combate à dor visceral, procurou reunir material de melhor qua-
lidade científica para sensibilizar pesquisadores, clínicos e gestores 
dos sistemas de saúde para o impacto e as consequências da falta de 
diagnóstico e tratamento adequado dessa síndrome.
O presente documento atualiza os dados das revisões sistemáticas 
nas bases de dados Pubmed, EMBASE e LILACS, sobre Dor Visce-
ral realizadas pela SBED no ano de 2013. O objetivo deste estudo 
está restrito à publicação de artigos indexados somente como dor 
visceral. 

CONTEÚDO

Foram revisados segundo os preceitos da Medicina Baseada em Evi-
dencia os enfoques etiológico e prognóstico da dor visceral nas duas 
maiores bases de referências biomédicas, Pubmed e EMBASE, e na 
base LILACS por ser a base de dados com maior número de publi-
cações brasileiras. Não foram incluídos na busca os estudos origi-
nais do tipo diagnóstico ou terapêutico sobre as peculiaridades das 
diferentes especialidades com área de atuação relacionada ao tema, 
que se afastam do interesse dos aspectos informativos e educacionais 
em geral. Embora artigos originais sobre diagnóstico e terapia não 
tenham sido incluídos na busca principal dessa revisão, foi realizada 
busca complementar no Pubmed para recuperar revisões sistemáti-
cas de estudos diagnósticos e terapêuticos sobre os principais e mais 
frequentes tipos de dor visceral. A estratégia de busca contemplou 
os descritores referentes à dor visceral quanto a educação em saúde, 
disseminação da informação, participação do paciente, educação do 
paciente, preferência do paciente, assistência centrada no paciente, 
avaliação de resultados, aspectos etiológicos e prognósticos.
Somente foram incluídos os estudos publicados em português, in-
glês ou espanhol. Foram excluídas as revisões narrativas de conteúdo 
opinativo, procedimentos diagnósticos ou terapêuticos específicos 
das especialidades médicas, por exemplo, consequências clínicas de 
intervenções cirúrgicas, tratamento hormonal, antibioticoterapia, 
bloqueadores alfa-adrenérgicos, ablação por radiofrequência, imu-

nobiológicos, bloqueios de plexos neurais, estimulação magnética 
transcraniana, mielotomia, injeção de toxina botulínica, acupun-
tura, homeopatia e práticas alternativas. Também foram excluídos 
os estudos sobre dor visceral relacionados às doenças do coração, às 
neoplásicas, às musculoesqueléticas e à gestação. 
Para a busca complementar no Pubmed foi utilizada a seguinte 
estratégia: (“visceral pain”[MeSH Terms] OR (“visceral”[All Fiel-
ds] AND “pain”[All Fields]) OR “visceral pain”[All Fields]) AND 
(“2013/01/01”[PDAT]: “2015/11/30”[PDAT]). A qualidade cien-
tífica das publicações foi avaliada como A (alta), B (moderada), C 
(baixa), D (muito baixa) pelo sistema GRADE4. 
Para avaliar a proporção de estudos sobre dor foram considerados 
os termos visceral, somática, neuropática e psicogênica. Foram en-
contradas 16.337 citações até 2013. Adicionando o filtro que cor-
responde aos trabalhos mais recentes do período de 1/1/2013 até 
30/11/2015 obteve-se 4.461 citações, sendo a dor visceral a segunda 
mais estudada entre as quatro. Na figura 1 se observa um aumento 
do número de publicações no período recente em comparação com 
a dor somática e psicogênica, embora a dor neuropática tenha sido 
a que mostrou maior crescimento em número de citações, provavel-
mente pelo interesse das indústrias produtoras de fármacos.

Figura 1. Citações na base de dados Pubmed, segundo o tipo de dor, 
antes e depois de janeiro de 2013 

Na primeira busca, em 2013, foram selecionados 105 artigos cientí-
ficos das 1.793 citações recuperadas. Destas, 37 citações foram sele-
cionadas pelo grupo para dar continuidade ao processo. A síntese da 
evidência correspondeu à avaliação de 34 artigos em texto integral, 
apresentados no formato citação bibliográfica em estilo Vancouver, 
qualidade da publicação avaliada pelo sistema GRADE e o texto dos 
principais resultados no idioma originalmente utilizado no artigo ou 
traduzido para o português. Foram excluídos 15 artigos em crianças 
e latentes e nove artigos de baixa qualidade por decisão do grupo de 
especialistas. Foram considerados, então, 10 para descrição. 
Do mesmo modo, nesses últimos três anos foram recuperadas 1.106 
citações, que correspondem a 20% do total de 5.541 citações sobre 
dor visceral indexada desde 1956. A seguir será apresentada a síntese 
qualitativa e descritiva das evidências de 29 artigos que preencheram 
os critérios de inclusão e de mais 10 da primeira busca sistemática. A 
heterogeneidade dos estudos obtidos impossibilitou qualquer síntese 
quantitativa do tipo metanálise.
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DOR ABDOMINAL CRÔNICA E SÍNDROME DO IN-
TESTINO IRRITÁVEL (SII)

Uma revisão sistemática de 14 estudos sobre a prevalência de dor ab-
dominal crônica observada no atendimento primário constatou que 
a frequência média agrupada de consultas por esse tipo de queixa é 
de 2,8%. Em cerca de um terço dos pacientes a causa subjacente da 
dor abdominal não pôde ser especificada. As etiologias mais comuns 
foram gastroenterite (7,0-19,2%), SII (2,6-13,2%), causa urológica 
(5,3%) e gastrite (5,2%). Cerca de 1 em cada 10 pacientes apre-
sentou uma doença aguda do tipo apendicite (1,9%), diverticulite 
(3,0%), neoplasia (1,0%), doença biliar ou de pâncreas (4,0%) que 
necessitou de tratamento imediato5 (A).
Outro estudo realizado no Canadá com 2.382 pacientes que apre-
sentavam dor crônica mostrou que a dor visceral correspondeu a 
5,4% da amostra. Entre os 128 pacientes com dor visceral, os diag-
nósticos etiológicos foram endometriose, SII, pancreatite crônica, 
angina refratária, vulvodínia, síndrome pós-colecistectomia e dor 
pós-herniorrafia6. A dor visceral acometeu indivíduos com média 
de idade de 44 anos e esteve associada com frequência a sintomas 
depressivos. Por outro lado, uma revisão de 58 estudos epidemio-
lógicos, envolvendo 196.472 crianças entre 4 e 8 anos sugere uma 
prevalência global da ordem de 13% (IC95% 12-15%) de dor abdo-
minal. A SII foi a relatada com maior frequência, com cerca de 9% 
(IC95% 6-12%). As taxas mais elevadas foram relatadas na América 
do Sul e Ásia, com o valor aproximado de 16%, em comparação 
com 10% na Europa. A dor visceral do abdômen acometeu mais o 
sexo feminino e esteve associada com a presença de ansiedade, trans-
tornos depressivos, estresse e eventos traumáticos7 (A).
Também, a SII foi de ocorrência comum entre 120 estudantes da 
Universidade de Varsóvia, do sexo feminino, com idades entre 19 e 
27 anos. Dor ou desconforto abdominal ocorreu com maior frequ-
ência no grupo de estudantes que consideraram como baixa a sua 
prática de atividade física e foi razão de absenteísmo na escola ou no 
trabalho8 (B).
É importante lembrar que a prevalência da SII depende da popula-
ção estudada. Uma metanálise de estudos epidemiológicos estima 
prevalência global de 11,2%, sendo menor no sudeste asiático e Ín-
dia. Os fatores de risco são múltiplos, tais como ser do sexo feminino 
e a presença de depressão, estresse pós-traumático, estresse da vida 
cotidiana, história familiar e epidemias de gastroenterite bacteriana9 

(B). Também, a manifestação precoce de sintomas gastrintestinais, 
nível socioeconômico na infância, pré-natal, trauma na infância, 
bem como de reforço e modelagem do comportamento de doença 
(comportamental) são potenciais fatores de risco10 (A).
SII é um distúrbio funcional do trato gastrintestinal caracterizado por 
desconforto no abdômen, dor e mudança do hábito intestinal, muitas 
vezes associado com distúrbios psicológicos ou psiquiátricos. O de-
senvolvimento da síndrome pode estar relacionado com a resposta do 
organismo ao estresse e à interação entre a percepção visceral e a moti-
lidade do intestino. Além disso, pode haver alteração dos receptores da 
serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT)11 (C) e reduções regionais na 
substância cinzenta do córtex cingulado anterior e insular. Ao lado dis-
so, as alterações neuroplásticas em pacientes do sexo feminino foram 
relacionadas com a gravidade dos sintomas12 (A), favorecendo a hipó-
tese de que pessoas do sexo feminino apresentam conectividade mais 

forte das redes cerebrais relacionadas com as regiões pré-frontais mo-
duladoras do córtex medial e dorsolateral13 (A). Do mesmo modo, em 
um modelo de medo com diferentes estímulos visuais condicionantes 
e com dor retal como estímulo não condicionante, foram compara-
dos, com apoio da ressonância nuclear funcional, homens e mulhe-
res saudáveis com relação a respostas neurais durante a aprendizagem 
visceral aversiva, na extinção e com a reativação ou restabelecimento 
da memória do medo. A resposta positiva ao estímulo condicionan-
te provocou maior reativação do hipocampo, tálamo e cerebelo em 
mulheres. Esse fato sugere diferenças entre os sexos quanto aos proces-
sos neurais mediadores da aprendizagem visceral aversiva, sendo que 
o reforço de reativação do traço anterior de memória do medo nas 
mulheres poderia justificar a predominância do sexo feminino entre 
os portadores de dor visceral crônica no abdômen14 (A).
Por outro lado, na SII podem ocorrer anormalidades específicas no 
funcionamento do teste da rede de atenção, ansiedade, hipervigilân-
cia, e hipersensibilidade visceral15 (B). Desse modo, o transtorno de 
ansiedade pode provocar hipersensibilidade visceral16 (D) e fatores 
psicológicos aumentaram a percepção de sensações dolorosas apenas 
nos pacientes hipersensíveis em testes de insuflação intestinal17 (B).
Dor crônica, dor abdominal crônica e SII estão associadas a um au-
mento na comorbidade psiquiátrica. Em populações com dor crôni-
ca, há um aumento significativo do risco de depressão e ansiedade, 
independentemente da localização da dor. Em relação à SII, há mais 
de 20 estudos que medem a sobreposição entre SII e transtornos 
psiquiátricos. Os autores concluíram que cerca de metade dos pa-
cientes com SII satisfazem os critérios para um ou mais transtornos 
psiquiátricos. Além disso, a prevalência de transtornos psiquiátricos 
comórbidos é maior entre pacientes que buscam atenção em hospi-
tais, onde até 90% sofrem de transtornos psiquiátricos. Os dados 
indicam que nenhuma desordem psiquiátrica está unicamente as-
sociada com a SII, mas que as condições comórbidas mais comuns 
são a depressão, seguida pelo distúrbio de ansiedade generalizada. A 
SII é marcada, então, por uma alta carga de comorbidade psiquiátri-
ca. Vários dos estudos analisados ​​descobriram que as taxas de com-
portamento suicida em dor abdominal crônica foram aumentadas 
mesmo após o controle de comorbidade psiquiátrica. A depressão é, 
talvez, o previsor mais poderoso do comportamento suicida através 
de uma variedade de populações, incluindo grupos com dor crônica; 
no entanto, ele não é o único previsor psicossocial significativo. A 
dor abdominal crônica e a SII são conhecidas por afetar significativa-
mente uma ampla gama de variáveis ​​de qualidade de vida, incluindo 
sintomas extraintestinais de estresse crônico e «exaustão vital», por 
isso é provável que isso também esteja ligado ao aumento do com-
portamento suicida18 (C).

SÍNDROME DO INSTESTINO IRRITÁVEL E DOEN-
ÇAS ASSOCIADAS

Em relação às condições específicas de comorbidades somáticas da 
SII tem-se:
Fibromialgia: a associação entre SII e fibromialgia (FM) tem sido 
estudada mais do que qualquer outra comorbidade. A FM ocorre 
em aproximadamente 32,5% (intervalo de 28-65%) de pacientes 
com SII, e a SII ocorre em um valor estimado de 48% (intervalo 
32-77%) de pacientes com FM.
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Síndrome da fadiga crônica (SFC): a prevalência da SFC na popu-
lação em geral tem sido estimada em 0,4 %. Seis estudos examina-
ram a presença de SII em pacientes com fadiga crônica e relataram 
um elevado grau de sobreposição, variando de 35 a 92% (média de 
51%). O único estudo até hoje para informar sobre a prevalência de 
SFC em pacientes com SII concluiu que 14% relataram diagnóstico 
de SFC.
Dor pélvica crônica: a SII é uma comorbidade comum, afetando 
29-79% (média 49,9%) das mulheres com dor pélvica crônica. 
Disfunção da articulação temporomandibular: SII esteve presente 
em 64% das 25 pacientes da dor na articulação temporomandibular 
(ATM) e dor na ATM ocorreu em 16% dos 270 pacientes com SII.
Outros distúrbios: A SII foi relatada por 30,2 % dos 2.045 entre-
vistados com cistite intersticial, em comparação com a prevalência da 
SII na população de 9,4%. Constatou-se que 38% de pacientes com 
SII relataram dor nas costas, 18% síndrome pré-menstrual, e 10% 
dismenorreia; todas essas taxas de incidência são significativamente 
mais elevadas do que as de outros pacientes com distúrbios gastrintes-
tinais. A SII foi comum entre as referências ginecológicas, em pacien-
tes com dispareunia (52,4%), dismenorreia (50%), sintomas urinários 
(44,4%), e hemorragia não menstrual (40%). A taxa global de pacien-
tes com SII na amostra de 798 pacientes de ginecologia foi de 37,3 %, 
significativamente mais elevada do que a observada em pacientes com 
doença de pele, orelha, nariz ou garganta. A SII ocorreu em 22,7% 
dos indivíduos que tinham hiperresponsividade brônquica.
Sintomas de comorbidade não gastrintestinal: os sintomas uriná-
rios compatíveis com hiperreflexia do detrusor (ou seja, aumento da 
frequência de micção, urgência urinária, noctúria) ou disfunção de 
saída da bexiga (isto é, esvaziamento incompleto da bexiga) também 
são comuns em pacientes com SII.
As condições descritas e que estão fortemente associadas com SII 
compartilham algumas características clínicas: 1) são todas substan-
cialmente mais comuns nas mulheres; 2) podem ser desencadeadas ou 
agravadas pelo estresse e; 3) estão associadas com fadiga, dificuldades 
de dormir, ansiedade e depressão. Pareceria provável que os transtor-
nos com tantas semelhanças e sobreposições compartilhassem uma 
etiologia comum, no entanto, a evidência é pouco convincente.
Os mecanismos fisiopatológicos que se acredita para os sintomas da 
SII incluem:
1. Hipersensibilidade visceral;
2. Desregulação do sistema nervoso autônomo;
3. Hiperreatividade do músculo liso;
4. Anormalidades nos níveis de neurotransmissores, tais como a se-
rotonina ou os receptores de neurotransmissores;
5. Ativação sustentada do sistema imunitário após infecção, estresse 
ou outros fatores psicológicos;
6. História de trauma sexual.
A comorbidade de SII com outro distúrbio gastrintestinal funcional 
é ainda mais impressionante do que sua sobreposição com as condi-
ções somáticas não gastrintestinais e é tão marcante a sobreposição 
entre os distúrbios gastrintestinais funcionais que alguns propuse-
ram que um termo, tal como “do intestino irritável,” deveria ser uti-
lizado para todos eles, e que os fármacos que são eficazes para uma 
dessas desordens podem ser eficazes para as outras também19 (B).
Por outro lado, é possível que pacientes com cálculo renal apresen-
tem maior risco de desenvolver SII20 (C).

Diagnóstico da síndrome do intestino irritável
Revisão sistemática da literatura incluindo 110 publicações encontrou 
número muito grande de instrumentos padronizados para avaliar a 
dor abdominal crônica em pacientes com SII. Os métodos de domí-
nio único, como a escala validada de 10 pontos (NRS), e os questioná-
rios de gravidade dos sintomas gastrintestinais, focam principalmente 
na avaliação da intensidade da dor abdominal. Entre os questionários 
validados, a ferramenta conhecida como Symptom Severity Scale (IBS) 
apresentou aspectos mais amplos relacionados à dor. Questionários 
gerais de dor e ferramentas eletrônicas de avaliação dos sintomas atuais 
ainda aguardam validação. São fracas as evidências para utilização dos 
testes de provocação, como a distensão por balão, pela baixa correlação 
com questionários retrospectivos21 (A).
Em relação aos exames complementares, os pacientes com SII 
queixam-se frequentemente de agravamento dos sintomas após a 
ingestão da refeição. O teste padronizado de provocação do quadro 
clínico pela ingestão de refeição observou diferenças na comparação 
com controles saudáveis quanto aos sintomas de dor abdominal, 
distensão, desconforto, gases e sensação de plenitude. O teste foi 
realizado com a ingestão no café da manhã de alimentos com 540 
kcal, sendo 8g de fibra, 36% de gordura, 15% de proteínas e 49% 
de carboidratos. Os autores concluíram que o teste é útil para definir 
a conduta e acompanhar o efeito de intervenções22 (A).
A cápsula endoscópica para avaliar o intestino delgado (SBCE) é 
um exame considerado não invasivo de auxílio para o diagnóstico 
de pacientes com dor abdominal crônica não explicada. Revisão sis-
temática de 1.520 pacientes participantes de 21 estudos mostrou 
baixo rendimento diagnóstico agrupado (20%; IC95% 16-26%). 
Entre os pacientes com resultados positivos, lesões inflamatórias 
são as mais comuns (78%), seguidas por tumores (9%). A grande 
heterogeneidade observada entre os estudos pode ser explicada pela 
duração variável da dor, e por diferentes exames prévios realizados 
antes do SBCE23 (A).
Modelo preditivo foi derivado do estudo com 160 mulheres saudá-
veis ​​e portadoras de SII, que tiveram volume, curvatura média, área 
de superfície e espessura cortical calculados para cada região cerebral. 
Os resultados mostraram que os algoritmos desenvolvidos a partir 
da morfometria cerebral regional não apresentaram capacidade pre-
ditiva para o diagnóstico da síndrome. No entanto, foi possível iden-
tificar marcadores neurobiológicos relevantes para serem usados em 
conjunto com outras manifestações clínicas em critérios diagnósti-
cos mais amplos a serem estudados futuramente24 (B).
Apesar do grande número de testes diagnósticos, não existem mé-
todos convenientes para diferenciar os pacientes com predominân-
cia de disfunção motora gástrica ou hipersensibilidade visceral. Um 
total de 120 pacientes com dispepsia funcional e 30 voluntários 
saudáveis ​​foram incluídos num estudo transversal para avaliar a ul-
trassonografia combinada com a ingestão de até 1 litro de água. O 
teste foi útil para diferenciar os pacientes com queixa predominante 
de empachamento pós-prandial daqueles onde a epigastralgia preva-
lece, auxiliando na tomada de decisão terapêutica25 (B).
O desenvolvimento de novos biomarcadores e o reconhecimento de 
padrões psicológicos específicos têm auxiliado o diagnóstico diferen-
cial da dor visceral comum à SII, síndrome inflamatória intestinal e 
outras doenças grastrintestinais funcionais. Os marcadores biológi-
cos e os padrões psicológicos têm sido associados com informações 
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clínicas e demográficas na geração de algoritmos informatizados que 
possibilitam o diagnóstico diferencial da dor visceral associada às do-
enças intestinais26 (B).
Revisão sistemática da literatura para identificar estudos diagnósticos 
para a SII em populações adultas encontrou 22 artigos que totaliza-
ram 7.106 pacientes. A metanálise da razão de verossimilhança posi-
tiva e negativa do critério de Roma III, atual padrão ouro, mostrou 
valores de 3,35 (IC95% 2,97-3,79) e 0,39 (IC95% 0,34-0,46), seme-
lhantes a outros critérios baseados em sintomas. Onze biomarcado-
res avaliados individualmente não apresentaram resultados melhores 
do que os critérios baseados em sintomas. Padrões psicológicos ti-
veram bom desempenho somente em um estudo. Cinco diferentes 
combinações de critérios foram avaliadas, a melhor em termos de 
razão de verossimilhança positiva foi a calprotectina fecal associada 
à permeabilidade intestinal e ao critério Roma I com LR+ de 26,4 
(IC95% 11,4-61,9). De outra forma, em termos de razão de verossi-
milhança negativa, a associação de biomarcadores séricos e padrões 
psicológicos com LR- de 0,18 (IC95% 0,12-0,25). Os autores conclu-
íram que critérios combinados de sintomas, marcadores biológicos 
e padrão psicológico têm melhor desempenho diagnóstico do que 
quando considerados em separado27 (A).
A estimulação eletromagnética repetida e não invasiva modulou a sen-
sibilidade visceral em estudo com voluntários saudáveis ​​e pacientes 
com SII, aumentando limites saudáveis ​​da dor retal por até uma hora 
após a intervenção. O estudo ajuda a fundamentar o uso da neuroes-
timulação no controle de distúrbios gastrintestinais funcionais28 (B).

Dor torácica
A dor está emergindo como complicação clínica em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). A revisão de 358 es-
tudos identificados na literatura selecionou cinco deles que foram 
considerados de boa qualidade, nos quais a prevalência combinada 
de dor de moderada a muito intensa na DPOC foi de 66% (IC95% 
44-85%). A intensidade de dor mais acentuada esteve associada com 
aumento da dispneia, fadiga, pior qualidade de vida e maior quanti-
dade de comorbidades específicas29 (A).
Em sentido oposto, a dor visceral predomina entre as causas de dor 
torácica identificadas na revisão de 11 estudos envolvendo 3.900 pa-
cientes. Por ordem decrescente de prevalência foi relatada na doença 
cardiovascular (14 a 16%), na respiratória (10 a 18%), nos distúr-
bios gastrintestinais (6 a 10%) e nas doenças do esôfago (6 a 7%). 
Outros tipos de dor foram a costocondrite (25 a 50%) e a dor psico-
gênica (10 a 18%). Os autores chamam a atenção que esses percen-
tuais devem estimar bem a probabilidade pré-teste para orientar os 
procedimentos indicados no processo diagnóstico30 (A).
A dor torácica não cardiogênica (DTNC), também denominada 
dor torácica não cardíaca, é a dor retroesternal do tipo anginoso 
cuja origem não é cardiogênica. Apresenta elevada prevalência; nos 
Estados Unidos, por exemplo, até um quarto da população adulta 
refere a queixa. Por outro lado, dentre os pacientes que se subme-
tem a coronariografia para investigação de dor torácica, 10 a 30% 
apresentam laudos normais. O Consenso Roma III considerou a 
aplicação do termo “dor torácica funcional de presumível origem 
esofágica” para aqueles pacientes com episódios de dor torácica re-
troesternal de qualidade visceral sem explicação aparente, tendo 
sido previamente afastadas a origem cardíaca e as hipóteses diag-

nósticas de doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) e distúrbios 
da motilidade esofágica. A prevalência da DTNC não é conhecida 
na maioria dos países latino-americanos, mas, pelo fato da DTNC 
estar frequentemente associada à DRGE, convêm analisar a preva-
lência dessa última. Na América Latina, a prevalência de DRGE 
varia de 12 a 25%. A fisiopatologia da DTNC não está comple-
tamente elucidada. Os fatores etiopatogênicos propostos incluem 
a DRGE, distúrbios motores esofágicos, propriedades mecânicas e 
físicas do esôfago, hipersensibilidade visceral, processamento cen-
tral do estímulo esofágico alterado, atividade autonômica alterada 
e comorbidades psicológicas.
A DTNC pode afetar de forma significativa a qualidade de vida dos 
pacientes. É interessante observar que apesar de a doença cardíaca 
já ter sido excluída por exames anteriores, ainda assim os pacientes 
frequentemente apresentam modificações e limitações de seu esti-
lo de vida. Isso muitas vezes agrava o quadro, pela persistência da 
crença de que têm doença cardíaca. A DTNC implica considerável 
custo devido ao absenteísmo do trabalho, uso crônico de fármacos 
cardiovasculares, repetidas internações hospitalares para investiga-
ções e substancial ansiedade. É importante destacar que a avaliação 
do esôfago de pacientes com DTNC está indicada somente após a 
investigação cardiológica ter efetivamente excluído a possibilidade 
de doença cardíaca como causa do sintoma. Esta se impõe porque 
a análise isolada da apresentação clínica frequentemente não possi-
bilita a perfeita distinção entre dor torácica de origem esofágica e 
a de origem cardíaca, e a morbidade e mortalidade das duas enti-
dades são totalmente diferentes. As opções para auxílio diagnóstico 
são: 1. Teste terapêutico com inibidor da bomba protônica (IBP); 
2. Manometria esofágica; 3. pHmetria prolongada, pHmetria por 
telemetria e impedância esofágica; 4. Endoscopia digestiva alta; 5. 
Testes provocativos; 6. Avaliação psicológica31 (D). 
Revisão sistemática dos testes diagnósticos usados na dor torácica 
de origem não cardiovascular incluiu 28 estudos, sendo que em 20 
foi investigado o distúrbio de refluxo gastroesofágico (DRGE), em 
3 a dor torácica musculoesquelética, e em 5 sobre condições psiqui-
átricas. A qualidade dos estudos foi boa em 15 e moderada em 13. 
O diagnóstico da DRGE foi mais provável com sintomas típicos da 
doença ou quando do uso vigente de inibidor de bomba de próton. 
A sensibilidade e especificidade agrupadas de seis estudos foram 89 
e 88%, respectivamente. O encontro de resultados clínicos de dor 
musculoesquelética teve baixo rendimento. Distúrbios de pânico e 
ansiedade não foram diagnosticados com frequência e devem sem-
pre ser considerados no diagnóstico diferencial de dor torácica. Os 
questionários para rastreamento da síndrome do pânico e distúrbio 
de ansiedade identificaram bem os indivíduos que necessitaram de 
mais testes para fechar o diagnóstico32 (A).
Deve-se ressaltar que protrusão discal da coluna torácica pode mi-
metizar síndrome dolorosa visceral, e deve ser levada em conta em 
situações de sintomas com características de acometimento digestivo 
ou urológico que não são confirmados pelos testes diagnósticos es-
pecíficos. Essa observação foi obtida em estudo caso-controle envol-
vendo 200 pessoas33 (C).

Outras dores crônicas
A síndrome da dor abdominal funcional (SDAF) é um distúrbio de-
bilitante com dor abdominal constante ou quase constante, presente 
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durante pelo menos 6 meses. As estimativas da prevalência são de 
0,5 a 1,7% e tendem a mostrar predominância do sexo feminino.
Poucos estudos patofisiológicos foram realizados especificamente em 
pacientes com SDAF e, portanto, há poucos dados disponíveis. A 
fisiopatologia da SDAF parece ser a única em que a dor é causada 
principalmente pela percepção sensorial central amplificada de entra-
da sensorial visceral normal. O diagnóstico de SDAF está de acordo 
com os critérios diagnósticos de Roma III baseado em sintomas. Esses 
critérios são orientados para identificar pacientes com sintomas graves 
e como eles representam dor abdominal constante ou quase constante, 
com a perda da função diária (afastamento do trabalho/escola, limi-
tações na família e atividades sociais) e são diferenciados de SII com 
base em sua não associação com as mudanças no hábito intestinal ou 
outros eventos relacionados com o intestino. O médico deve obter 
características específicas da dor, especialmente se há associações com 
os movimentos intestinais, alimentar-se e com o ciclo menstrual. Se a 
dor abdominal está associada com movimentos intestinais (mudanças 
na frequência ou consistência, e de alívio após a defecação), a SII deve 
ser considerada. Em pacientes com dor no quadrante superior direito 
ou epigástrica, a síndrome de dor epigástrica deve ser considerada e o 
diagnóstico diferencial deve incluir síndrome da vesícula biliar fun-
cional. Se a dor está associada com a alimentação, particularmente 
em casos de dor de início recente em pacientes idosos com história de 
doença vascular, isquemia mesentérica crônica deve ser avaliada. Final-
mente, se a dor está associada à menstruação, doenças ginecológicas 
como a endometriose ou sangramento uterino disfuncional, devem 
ser avaliadas por referência a um ginecologista. Pacientes com SDAF 
podem manifestar sintomas relatados por comportamentos típicos, 
que podem fornecer pistas importantes para o diagnóstico. Além de 
sua contribuição para o diagnóstico, reconhecer e abordar esses com-
portamentos pode desempenhar um papel fundamental no estabele-
cimento de uma relação terapêutica médico-paciente, bem como na 
delineação do plano de tratamento34 (D).
A dor de natureza visceral referida pode justificar a maior intensida-
de dos sintomas associados à lombalgia. Estudo ambulatorial com 
2.974 portadores de lombalgia mostrou que 19,6% deles também 
relataram dor no peito, abdômen ou virilha. Esses pacientes compa-
rados com portadores de lombalgia isolada tinham níveis maiores de 
dor e incapacidade funcional que, no entanto, não prejudicaram o 
curso clínico e a recuperação da dor lombar35 (A).
Dor abdominal por angioedema visceral é uma complicação pou-
co frequente e muitas vezes não reconhecida no tratamento anti-
-hipertensivo com fármacos inibidores da enzima conversora da 
angiotensina, que mais habitualmente provoca tosse e angioedema 
respiratório. Além da hipersensibilidade abdominal difusa, a tomo-
grafia computadorizada pode mostrar espessamento difuso da pare-
de do intestino. A melhora dos sintomas ocorre em 48 a 72h após a 
interrupção do fármaco36 (C).
Há um consenso geral de que os cálculos biliares sintomáticos devem 
ser tratados. O diagnóstico da presença de cálculos biliares é relati-
vamente fácil quando avaliado por ultrassonografia. Em contraste, a 
determinação dos sintomas de um paciente que podem ser atribuídos 
aos cálculos biliares representa um desafio importante para diagnós-
tico de cuidados primários. Sete sintomas abdominais sugestivos de 
cálculos biliares foram avaliados em uma metanálise de 24 estudos 
sobre a precisão do diagnóstico de sintomas abdominais para cálcu-

los biliares. A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi baixa. 
Apenas em oito estudos os avaliadores foram encobertos para o padrão 
de referência para os sintomas abdominais dos pacientes, apenas oito 
estudos foram ajustados por idade e sexo, e nos estudos hospitalares, 
a extensão da doença do cálculo biliar nos pacientes incluídos foi mal 
descrita. Essa falta de qualidade metodológica, no entanto, não explica 
a heterogeneidade da precisão do diagnóstico relatado dos sintomas 
abdominais. A cólica biliar, definida como “uma dor no quadrante 
superior direito abdominal constante com duração de mais de meia 
hora”, “irradiação da dor” e “analgésicos utilizados” foram os únicos 
três sintomas consistentemente relacionados com cálculos biliares, 
embora as estimativas não ajustadas de precisão diagnóstica tenham 
se mantido baixas. Esses três sintomas tiveram uma melhor precisão 
diagnóstica em pacientes referenciados, embora essa diferença não te-
nha alcançado significância estatística para irradiação da dor, o que 
pode ser explicado pelo pequeno número de estudos incluídos na 
análise desse sintoma. A cólica biliar descrita como “uma dor cons-
tante grave e episódica, durando mais de 15 minutos” é considerada um 
sintoma diagnóstico. Embora a presente análise afirme essa relação, a 
capacidade discriminativa da cólica biliar foi baixa. A cólica biliar ocor-
reu em 20% dos pacientes com cálculos biliares e 6% dos pacientes sem 
cálculos. Oitenta por cento dos pacientes com cálculos biliares foram 
encaminhados com outros sintomas abdominais. A discussão é se os 
pacientes possuem os cálculos biliares assintomáticos ou se seus cálculos 
biliares provocam outros sintomas que não a cólica biliar37 (A).
A síndrome de Cyriax consiste em uma subluxação da parte distal 
das 8a, 9a e 10a costelas geralmente secundária a trauma. Manifesta-
-se predominantemente por dor abdominal alta, com possibilidade 
de confusão com dor visceral. O diagnóstico é clínico e deve ser pre-
sente como diagnóstico diferencial, evitando assim inúmeras inves-
tigações contribuindo para o sofrimento do paciente. Sua etiologia 
é geralmente um traumatismo cuja intensidade é variável, podendo 
ser: 1) traumatismo direto único (queda, acidente automobilístico, es-
portes marciais, uso de separadores cirúrgicos); 2) traumatismo direto 
repetido (tórax de sapateiro, carga de peso sobre o tórax, carteiro); 3) 
traumatismo indireto (tração súbita, exemplo: prática de tênis, golfe, 
levantar cargas pesadas). A dor é geralmente violenta e pode durar de 
minutos a algumas horas e se relaciona com os movimentos38 (D).
A cistite intersticial (CI) é uma síndrome de dor visceral com um 
impacto profundo na qualidade de vida; é uma condição devasta-
dora da bexiga urinária caracterizada por dor pélvica, frequência e 
urgência urinária e noctúria. Recentemente, os pesquisadores come-
çaram a usar o termo ‘’síndrome da bexiga dolorosa’’ para descrever 
os casos com sintomas de micção dolorosa que podem não se enqua-
drar na definição mais estrita de CI. 
A taxa de prevalência real da CI é desconhecida, e as estimativas variam 
amplamente de 67 por 100.000 a 575 por 100.000 casos, com base 
nos critérios diagnósticos e métodos utilizados para estimar a taxa. CI 
é diagnosticada, principalmente, entre as mulheres brancas, com uma 
média de idade no momento do diagnóstico de 42-46 anos de idade.
Apesar de a CI ser conhecida desde 1836, sua etiologia e patogenia 
ainda não estão claras. Portanto, não é de estranhar que os pacientes 
sofram de CI de 5 a 7 anos, em média, e muitas vezes visitem até oito 
médicos antes que o diagnóstico correto seja feito. 
O sintoma debilitante da CI deixa muitos pacientes incapazes de lidar 
com a função diária básica. Em casos graves, os pacientes muitas vezes 
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precisam esvaziar a bexiga mais de 60 vezes por dia e experimentar a 
dor pélvica grave e dispareunia, o que pode impactar vários domínios 
da qualidade de vida, da vida social e resultar em depressão grave39 (C).
Sujeitos com CI demonstram hipersensibilidade generalizada à es-
timulação profunda do tecido com limiares mais baixos, em com-
paração com indivíduos saudáveis. Além disso, existem evidências 
de que indivíduos com CI têm uma percepção de diminuição da 
saúde, aumento das queixas somáticas e uma vigilância acrescida às 
sensações40 (B).
A história de abuso sexual é estimada em aproximadamente 40% 
de todos os pacientes adultos com dor abdominal crônica ou quei-
xas gastrintestinais. Os dados sobre a prevalência de abuso sexual 
em crianças com dor abdominal crônica, no entanto, são escassos. 
Revisão sistemática de estudos que investigaram a prevalência em 
crianças resultou em 269 artigos, dos quais apenas dois preencheram 
os critérios de inclusão. A condição do abuso foi encontrada em 2,1 
e 8,0% dos pacientes dor visceral crônica do abdômen na faixa etária 
entre 4 e 21 anos. A principal limitação dos estudos foi o tamanho 
das amostras (48 e 50) e a ausência de grupo controle41 (B).
A dor visceral associada com síndromes funcionais está entre as di-
ferentes manifestações clínicas que podem também ser atribuídas à 
histeria. Segundo o manual norte-americano para o diagnóstico de 
transtornos mentais, a nova abordagem se deve à ausência de substrato 
patológico e à natureza fisiológica e expressional dessa condição42 (C).

CONCLUSÃO

A dor visceral é uma condição heterogênea, cuja apresentação mais 
frequente é de dor abdominal no curso de SII. A SII é uma doença 
complexa que envolve mecanismos fisiopatológicos ainda não escla-
recidos. A estratégia para diagnóstico ainda necessita de consenso 
da literatura. A dor visceral exige propedêutica bem elaborada para 
evitar diagnóstico etiológico e tratamento inadequados.
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