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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Abdomen is the most fre-
quent site for acute or chronic painful syndromes, for referred pain
from distant structures or for pain caused by systemic injuries. Ab-
dominal visceral pain is induced by hollow viscera or parenchymal
viscera walls stretching or by peritoneal stretching. Complex diag-
nosis and treatment have motivated this study. Patients with chronic
abdominal pain are usually undertreated and underdiagnosed. The
interdisciplinary treatment aims at minimizing patients’ distress, re-
lieving pain and improving their quality of life.

CONTENTS: Since visceral diseases may determine pain of different
types and, usually, challenge physicians with regard to their diagnosis
and treatment, the authors have described in a practical way painful
characteristics and associations with more common diseases.
CONCLUSION: The interdisciplinary treatment, with the associa-
tion of pharmacological measures to physical medicine and rehabi-
litation procedure and to psychological follow up, decreases distress
and inabilities and improves quality of life.

Keywords: Abdominal pain, Interdisciplinary treatment, Myofas-
cial pain, Visceral pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O abdémen € o local mais fre-
quente das sindromes dolorosas agudas ou cronicas, de dor referida
de origem em estruturas distantes ou de dor decorrente de lesdes
sistémicas. A dor visceral abdominal ocorre por tensio ou estiramen-
to da parede das visceras ocas ou da cdpsula das visceras parenqui-
matosas e pela tragio ou estiramento peritoneal. O diagndstico e
o tratamento complexos motivaram este estudo. Os pacientes com
dor abdominal cronica usualmente sao subtratados e subdiagnosti-
cados. O tratamento interdisciplinar visa minimizar o sofrimento do
paciente, aliviar a dor e melhorar sua qualidade de vida.
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CONTEUDO: Como as doengas viscerais podem determinar dores
de vérios tipos e, habitualmente, desafiam os médicos no seu diagnds-
tico e tratamento, os autores descreveram de forma prética, as carac-
teristicas dolorosas e as associagoes com as doengas mais incidentes.
CONCLUSAO: O tratamento interdisciplinar com a associagio das
medidas farmacoldgicas aos procedimentos de medicina fisica e rea-
bilitagio e a0 acompanhamento psicoldgico diminui o sofrimento e
as incapacidades e melhora a qualidade de vida.

Descritores: Dor abdominal, Dor miofascial, Dor visceral, Trata-
mento interdisciplinar.

INTRODUGCAO

A dor visceral pode decorrer por tensio ou estiramento da parede
das visceras ocas ou da cdpsula das visceras parenquimatosas e pela
tragdo ou estiramento peritoneal. O abdémen ¢ um dos locais mais
frequentes das sindromes dolorosas agudas ou cronicas provenientes
de afecgbes viscerais, decorrentes de dor referida origindria em estru-
turas adjacentes e/ou decorrentes de lesoes sistémicas. A incidéncia
anual de dor abdominal cronica é de 15 casos para 1.000 individuos.
As doengas viscerais podem determinar dores de varios tipos: visce-
ral verdadeira, visceral referida, parietal localizada ou parietal referi-
da. A dor visceral verdadeira - nao referida - manifesta-se na regido
da linha média do abddmen, sem localizagio precisa no epigéstrio,
regido periumbilical ou mesogdstrio, habitualmente descrita como
cdlica e associa-se a nduseas, vomitos, sudorese ou palidez’.

A dor visceral referida localiza-se nos miétomos e dermatdmeros
supridos pelos neur6nios que se projetam nos mesmos segmentos
medulares das visceras afetadas®.

A dor parietal localizada ou a dor parietal nao referida resulta da
irritagio do peritonio parietal e localiza-se na parede abdominal cor-
respondente ao local da lesao. A dor parietal referida manifesta-se em
ponto distante do local da estimulagio nociceptiva'~

Dentre as causas mais frequentes de dor abdominal citam-se os pro-
cessos inflamatérios de origem infecciosa ou quimica, as doencas
isquémicas, as doengas disfuncionais e as neoplasias’.

A dor visceral ndo costuma ser evocada pelas visceras e 6rgaos soli-
dos como figado, rins, parénquima pulmonar, entre outras, € nio
necessariamente associa-se a lesio visceral; geralmente ¢ difusa e mal
localizada, pode ser referida em locais distantes da viscera acometida
e é acompanhada de reflexos autonémicos e motores que servem
como sistema mantenedor e facilitador da transmissio dolorosa®’.
A dor abdominal neuropdtica periférica localiza-se na regido de
distribui¢io de uma ou mais raizes tordcicas caudais (D, a D ),
caracteriza-se como queimor, choque, pontada ou formigamento,
¢ associada a hiperalgesia, hiperestesia, hiperpatia e/ou a outras anor-
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malidades sensitivas e motoras, incluindo flacidez da parede e/ou
alteracbes neurovegetativas'.

O objetivo deste estudo foi analisar os aspectos anatémicos, clinicos
e terapéuticos da dor visceral abdominal.

ASPECTOS ANATOMICOS

A cavidade abdominal ¢ clinicamente dividida em regides: hipocon-
drio direito e esquerdo, epigdstrico, umbilical, hipogdstrico, regides
lombar direita e esquerda, inguinal direita e esquerda®. Pode tam-
bém dividir-se em quadrantes: superiores direito (QSD) e esquer-
do (QSE) e inferiores direito (QID) e esquerdo (QIE). No QSD
alojam-se o lobo direito do figado, a vesicula biliar, o piloro, parte do
duodeno, cabega do pancreas, glandula suprarrenal direita, rim di-
reito, flexura c6lica direita (hepdtica), componente superior do colo
ascendente e metade direita do colo transverso. No QSE alojam-
-se 0 lobo esquerdo do figado, o baco, 0 estdbmago, o jejuno, o ileo
proximal, o corpo e a cauda do pancreas, o rim esquerdo, a glindula
suprarrenal esquerda, a flexura célica esquerda, a metade esquerda
do colo transverso ¢ o segmento supetior do colo descendente. No
QID localizam-se o ceco, o apéndice vermiforme, a maior parte do
ileo, 0 segmento inferior do colo ascendente, o ovdrio, a tuba uterina
direita, o segmento abdominal do ureter, o funiculo espermdtico di-
reito, o utero (quando aumentado) e a bexiga (quando muito cheia).
No QIE localizam-se o colo sigmdide, o segmento distal do colo
descendente, o ovério, a tuba uterina esquerda, o segmento abdo-
minal do ureter, o funiculo espermdtico esquerdo, o ttero (quando
aumentado) e a bexiga (quando muito cheia)®.

CARACTERISTICAS CLINICAS DA DOR VISCERAL

A dor na regido epigstrica ocorre por lesdes no estdbmago, vesicula
biliar, duodeno, pancreas, figado, regiao distal do esdfago, coracao e
pulmoes, principalmente por tlcera péptica, tlcera perfurada, gas-
trites, espasmo pilérico, carcinoma gastrico, pancreatite cronica ou
aguda, colecistite, litfase biliar, perfuracio do esdfago na por¢ao infe-
rior, esofagite quimica ou bacteriana, infarto do miocérdio, pericar-
dite, insuficiéncia cardfaca congestiva ou hérnia epigdstrica'”. A dor
visceral de origem no estdmago localiza-se habitualmente na regiao
médio-epigdstrica. O acometimento da camada parietal do perit6-
nio por doengas géstricas pode determinar dor apenas no quadrante
superior esquerdo do abdémen. Doengas que acometem o bulbo
duodenal causam dor visceral na regio epigdstrica e eventualmente,
no QSD do abdémen. Doengas da por¢io distal do duodeno cau-
sam dor na regido periumbilical'.

A dor no hipocondrio direito ocorre por afecgoes do figado, vesicula
biliar, flexura hepdtica do célon, distirbios no hemitérax direito,
hemidiafrdgma direito, doencas musculoesqueléticas ou do sistema
nervoso. As lesdes mais frequentes sao a colecistite cronica ou aguda,
cdlica biliar, cAncer hepdtico e do sistema biliar, abscesso hepético e
pancredtico, hepatite cronica ou aguda, pleurisia hemidiafragmdtica
direita, abscesso subfrénico, tlcera duodenal, neuralgia intercostal,
sindrome pés-colecistectomia e pneumonia””%. A dor hepdtica
localiza-se no hipocondrio direito, epigdstrio, ou na regio tordcica
distal, intensifica-se s expiragbes e pode ser referida no ombro e
escdpula direita®?.

312

Zakka TM, Teixeira MJ e Yeng LT

A dor no hipocondrio esquerdo ocorre por afecgoes do bago, flexura
esplénica do célon, lesao do hemitérax esquerdo, cauda do pancreas,
doencas neurolégicas e musculoesqueléticas. O tromboembolismo
ou trombose dos nervos esplénicos, o infarto esplénico, o abscesso
esplénico, a esplenomegalia, a colite, a ruptura de baco, o carcinoma
de flexura esplénica do c6lon, a pneumonia, a neuralgia intercostal,
a hérnia diafragmdtica, a pericardite e a angina pectoris, sio as lesdes
mais frequentes”’. A dor visceral pancredtica caracteriza-se por des-
conforto abdominal constante, com irradiagio para regides lombar
ou dorsal distal.

A dor lombar ocorre por lesio dos rins, ureteres, cabeca e cauda do
pancreas ou c6lon. As causas principais sao os abscessos perirrenal, a
pielite, a pielonefrite, abscessos renais, tumor renal, tuberculose re-
nal, sindrome dolorosa pés-nefrectomia, neuralgia intercostal de um
ou mais nervos (T-T|,) compressio radicular por tumor, doengas
vertebrais e herpes-zdster'”.

A dor na regiao periumbilical ocorre por lesio do intestino delgado,
apéndice, ceco, corpo do pancreas, afecgbes musculoesqueléticas ou
neurolégicas, principalmente por obstru¢io intestinal aguda, diver-
ticulite de Meckel, tromboembolismo da artéria mesentérica supe-
rior, enterocolite, hérnia umbilical, neuralgia intercostal (T,-T ) ou
sindrome dolorosa miofascial'’.

A dor na regido ilfaca direita ocorre por lesoes do apéndice, intestino
delgado, ceco, rim e ureter direito, tuba uterina direita ou ovrio
direito, afec¢bes musculoesqueléticas ou neuroldgicas, tais como:
apendicite aguda, salpingite cronica, ruptura de foliculo ovariano,
cdlica renal, pielite aguda, carcinoma do ceco, hérnia inguinal, epi-
didimite aguda e psoite'.

A dor na regiao ilfaca esquerda ocorre devido a lesdes do célon sig-
moide, trato urindrio esquerdo, genitdlia feminina interna, afecgoes
musculoesqueléticas ou neuroldgicas. So causas comuns a salpingite
aguda, gravidez ectdpica, colite ulcerativa, psoite, diverticulite, volvo
do sigméide, intussuscepgio intestinal, obstrugio intestinal, hérnia
inguinal, epididimite, neuropatia segmentar (herpes-zoster, hérnia
de disco, tumor medular), neuralgias dos nervos ileo-hipogastrico
ou ileo-inguinal e a sindrome dolorosa miofascial lombar">?.

A dor no hipogistrico ocorre devido a lesoes da bexiga, genitdlia
interna, doengas intestinais, afec¢des musculoesqueléticas ou neuro-
légicas. A cistite aguda, distensdo vesical (bexigoma), prostatite, hi-
pertrofia prostdtica, carcinoma de bexiga, tumor no retossigméide,
constipagio cronica e doencas da genitdlia feminina interna sio as
causas mais frequentes’’.

A dor em cdlica na regiio periumbilical, oriunda do intestino delga-
do, pode ser desencadeada por distensio da luz visceral ou por ati-
vidade motora excessiva. Processos infiltrativos e inflamatérios que
acometam o peritonio parietal podem causar dor somdtica localiza-
da a partir da regido envolvida. A tragio da raiz do mesentério pode
causar dor somdtica e dor visceral periumbilical”'®. A distensio do
cblon ascendente e da metade direita do c6lon transverso pode resul-
tar em dor periumbilical e/ou dor suprapubica. A distensdo da meta-
de esquerda do célon transverso e do cdlon descendente determina
dor localizada na por¢io mediana infraumbilical e suprapuibica'.
Lesoes do cdlon sigmdéide causam dor no QID ou QIE do abdé-
men, e na regido supraptibica quando hd acometimento peritoneal
devido a estimulagio mesentérica'.

A dor abdominal de origem peritoneal na fase aguda pode associar-
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-se a nduseas, vomitos, febre, taquicardia, hipertonia e rigidez ab-
dominal, descompressio brusca dolorosa da parede abdominal e
aboli¢io dos ruidos hidroaéreos. O comprometimento do peritonio
parietal geralmente causa dor na regido correspondente ao envolté-
rio acometido. A dor musculoesquelética pode ser referida nas mes-
mas regioes de referéncia da dor visceral'®!".

As disfungées ou alteragoes vertebrais, ligamentares e/ou muscula-
res da transicdo toracolombar podem gerar dor ou desconforto nas
regides inguinal, pubica, glitea e/ou abdominal e/ou nos membros
inferiores. O quadro dlgico pode simular visceropatias abdominais
e/ou pélvicas e/ou afeccdes ligamentares ou articulares dos quadris'’.
As dores nociceptivas viscerais sio difusas e profundas, de locali-
zagdo vaga e descritas como peso, célicas, pontadas ou agulhadas,
apresentam intensidade varidvel, podem ser constantes ou inter-
mitentes, incapacitantes ou ndo. Associadamente, podem ocorrer
dispareunia e dismenorréia, assim como alteragées do sono, difi-
culdade para executar exercicios fisicos leves e desempenhar ativi-
dades de vida prdtica e didria'".

DORES ABDOMINAIS DE ORIGEM MIOFASCIAL

A sindrome dolorosa miofascial (SDM), principalmente dos muscu-
los reto do abddmen e obliquos, resulta em dor na musculatura da
parede abdominal e pode mimetizar doengas viscerais. A dor referi-
da dos pontos gatilho (PGs) miofasciais da musculatura abdominal
geralmente ocorre no mesmo quadrante e eventualmente em outro
quadrante abdominal ou na regiao lombar ou dorsal. A ativacao dos
PGs na musculatura abdominal pode ocorrer por traumatismos ou
estresses musculares ou representar respostas viscerossomdticas de
doencas viscerais como ulcera péptica, parasitoses intestinais, colite
ulcerativa, doenca diverticular do cdlon ou colecistopatia. Os PGs
podem desencadear respostas somatoviscerais, incluindo vomitos,
anorexia, nduseas, cdlica intestinal, diarreia, espasmo vesical ou es-
fincteriano ou dismenorreia. Esses sintomas associados com a dor e
rigidez da parede abdominal podem mimetizar afecgio visceral agu-
da, como apendicite ou colecistite.

A ativagao dos PGs pode perpetuar-se pelo estresse emocional, ado-
¢4o de posturas inadequadas e atividades fisicas inapropriadas.

A dor na SDM agrava-se durante a movimentagio, tosse e geral-
mente associa-se a espasmo reflexo muscular e as anormalidades dis-

crésicas segmentares e supra-segmentares’°.

DIAGNOSTICO

O diagndstico fundamenta-se na anamnese ¢ no exame fisico. Os
exames laboratoriais, de imagem, endoscopico e eletrofisiolégico au-
xiliam no diagnéstico diferencial da dor abdominal.

Durante a anamnese considerar o género, a idade atual do paciente,
a idade do inicio dos sintomas e seu tempo de instalagio. Caracte-
rizar a dor quanto 2 localizagio, instalacdo, irradiagdo, intensidade,
ritmo, periodicidade, duracio, interferéncia nas atividades incluin-
do o sono, ingestdo de bebida alcodlica, condimentos, alimentos
gordurosos, jejum, defecagio e uso de fdrmacos. Avaliar as relagoes
temporais, os fatores de melhora e piora e as circunstincias que ge-
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raram sua instalacio e manutengao™'"'2, Também analisar a relacio

da dor com o periodo do ciclo menstrual, traumatismos ou cicatrizes
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abdominais; avaliar os fatores desencadeantes relacionados a piora da
dor ¢/ou os fatores de melhora da dor como a tosse, o espirro, a eli-
minagio de flatos ou fezes, a micciao, movimentos e esforcos fisicos.
Verificar o uso de firmacos, como os inibidores de angiotensina, be-
tabloqueadores, antibidticos, quimioterdpicos, inibidores de bomba
de prétons e anti-inflamatérios.

Durante a anamnese inquirir sobre perda de peso, febre, anemia,
adinamia, sincopes, adenomegalias, massas abdominais, nduseas,
vOmitos, diarreia, obstipagdo, distensdo abdominal, eructagées, pi-
rose, saciedade precoce, empachamento pds-prandial, anorexia, ic-
tericia, coltria, acolia, prurido, hematémese, melena, enterorragia,
artrite, artralgia, dor tordcica, urgéncia miccional, mic¢io noturna,
dispareunia, dismenorreia, lombalgia, dorsalgia, fadiga, cefaleias,
palpitacdes, insdnia, anorexia ou aumento do apetite, ocorréncia de
doencas sexualmente transmissiveis, hébitos etc.'”.

Quanto 2 histéria familiar, pesquisar fatores relacionados a dor ab-
dominal como porfiria intermitente aguda, febre do Mediterrineo,
cincer do aparelho digestivo, diabetes mellitus etc.

A histéria clinica deve incluir antecedentes sobre cirurgias abdominais,
lesoes, microtraumatismos de fibras musculares apds a execugio de es-
forgos fisicos, atividades repetitivas ou prolongadas. Elementos como
a tosse, a tor¢ao do tronco, as mudangas de dectbito, as atividades fisi-
cas, carregar objetos pesados, que aumentam a tensio em grupamen-
tos musculares, podem descondiciond-los e desencadear ou agravar
a dor abdominal. Os sintomas do comprometimento visceral como
nduseas, vomitos, diarreia, obstipacao, febre e calafrios sdo raros nesses
casos, exceto no perfodo de agravamento das crises dolorosas'>’.
Durante o exame fisico a palpa¢io abdominal avalia a presenca de
distensdo, tumor, ascite, assimetria de parede, manchas ou lesoes
dermatoldgicas. Pesquisar rigidez abdominal, hepato ou espleno-
megalia, sinais de peritonite, déficits motores. Avaliar a presenca e/
ou anormalidades dos ruidos hidroaéreos. O exame fisico deve ser
completo, incluindo toque retal e vaginal e a pesquisa dos PGs as-
sociados & SDM.

Estudo" utilizou o teste de Carnett para avaliar a presenca ou ausén-
cia de visceropatias. A palpagio abdominal do paciente com contra-
¢ao muscular também resulta em dor e desconforto.

Muitas vezes os achados clinicos sdo incompativeis com as queixas e
os exames complementares podem auxiliar o diagndstico. Tais exames
incluem hemograma, determinagio da velocidade de hemossedimen-
tacdo (VHS), glicemia, creatinina, bilirrubinas, a-amilase, lipase, tran-
saminases, fosfatase alcalina, porfirinas urindrias (porfobilinogénio),
T4 livre e TSH, cdlcio e fésforo séricos, eletroforese da hemoglobina,
exame parasitolégico de fezes, exame de urina, reagio de Widal (diar-
reia recente), teste de tolerincia  lactose (diarreia) etc.>'>'4,

A radiografia do térax, ultrassom (US) de abdémen total, ultrassom
pélvico e/ou transvaginal, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética do abdomen, cintilografia do aparelho urindrio, endosco-
pia digestiva proximal e colonoscopia, entre outros exames comple-
mentares, devem ser realizados de modo individualizado para cada
caso. Dessa forma, na dor do abdémen rostral solicitar radiografia
do térax e na dorsalgia o da coluna toricica e lombar'>'.

O US de abdémen total na dor no hipocondrio ou epigdstrio des-
carta as doengas biliopancredticas, e na dor mesogdstrica, difusa, sem
sintomas digestivos descarta aneurisma ou tumores. O US pélvico
ou transvaginal na dor pélvica auxilia no diagnéstico das afecgoes
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ginecoldgicas ou uroldgicas, o US de rins e vias urindrias, na dor nos
flancos ou regiao lombar.

A endoscopia digestiva proximal ¢ indicada em casos de dor ou
desconforto no epigdstrio e a colonoscopia ¢ indicada nos casos de
alteragio do trinsito intestinal em pacientes com mais de 45 anos
de idade, histérico familiar de cAncer colorretal ou de polipose, mo-
dificagio no padrio da dor ou do trinsito intestinal, sintomas reci-
divantes de curta duragdo e/ou sinais de alarme (emagrecimento,
anorexia, sangramento retal, anemia, sintomas noturnos). A colo-
noscopia ou enema opaco e/ou a manometria anorretal podem ser
liteis na obstipacdo intestinal sem lesio organica'>'.

A laparoscopia ¢ indicada na dor abdominal intensa, incapacitante,
sem diagndstico definido ou quando as anormalidades nao foram
elucidadas pelo exame fisico, laboratorial ou de imagem. A laparos-
copia realizada nos pacientes com dor abdominal crénica evidencia
anormalidades em aproximadamente 53% dos casos'*'4. Cumpre
salientar que as aderéncias peritoneais geralmente nio se relacionam
a dor abdominal cronica.

Nas mulheres com idade inferior a 45 anos, com presenca de sinto-
mas como sono ndo reparador, lombalgia, quadro clinico sugestivo
de fibromialgia, polacitiria, nicttiria, dispaurenia, dismenorreia etc.,
na auséncia de sintomas ou sinais de alarme ou histéria familiar de
cancer colorretal com exame fisico normal, deve-se proceder a inves-
tigagdo criteriosa e progressivamente®.

Quando a investigagio nio revela alteragdes estruturais e/ou fun-
cionais relacionadas a anormalidades viscerais, sindromes funcionais
gastroenterolégicas como dispepsia, dismotilidade inespecifica ou
sindrome do intestino irritdvel, sindrome dolorosa abdominal fun-
cional, dor abdominal funcional inespecifica, disfun¢ao da vesicula
biliar ou do esfincter de Oddi, disfungdo tipo biliar ou pancredtica,
uroldgicas ou ginecoldgicas, neuroldgicas (enxaqueca ou epilepsia
abdominais), SDM da musculatura abdominal’, analisar os aspectos
psicossociais da dor. A infiltracdo com anestésico local possibilita o
diagndstico de SDM da parede abdominal quando os exames clini-
cos e complementares sao normais”' "%,

O diagnéstico da dor abdominal cronica deve contemplar as do-
encas gastrointestinais funcionais responsdveis pela maior parte das
consultas gastroenteroldgicas. Nos pacientes cuja investigacio ¢é
negativa para alteragoes estruturais ou bioquimicas, identificar sub-
grupos de anormalidades gastrointestinais funcionais, tais como sin-
drome do intestino irritdvel, sindrome da dor abdominal funcional,
entre outras.

TRATAMENTO

O tratamento visa eliminar as causas, corrigir as anormalidades pri-
mdrias e as suas repercussoes, incluindo os estressores fisicos e am-
bientais e prevenir a recorréncia da dor.

Nas afecgoes viscerais, musculoesqueléticas e neuropdticas benig-
nas esclarecer o paciente sobre o aspecto favordvel do diagnéstico,
a possibilidade de remissées e exacerbagoes, a relagio corpo-mente
e o papel do estresse no agravamento ou precipitagio das causas.
Orientd-lo sobre a necessidade da modificacao do estilo de vida para
a manutengio da melhora do quadro doloroso®.

As orientagoes dietéticas como o uso de dieta fracionada, evitar a

ingestdo de alimentos gordurosos, café e dlcool, constituem etapa
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importante no tratamento dos quadros dolorosos abdominais.

Indicar férmacos sintomdticos e direciond-los & remissdo de sinto-
mas predominantes ou as anormalidades primdrias. Procinéticos,
inibidores da secrecio 4cida, agonistas da 5-hidroxi-triptamina'®’,
antiespasmédicos, antidepressivos, ansioliticos, analgésicos (opioi-
des ou ndo), erradicagio do Helicobacter pylori, acupuntura'!, dieta

balanceada, ingestao adequada de fibras e psicoterapia podem ser

indicados nas afecgoes gastrointestinais®!*S.

Devido as dificuldades para localizar a causa especifica responsdvel
pela dor abdominal crénica, o tratamento torna-se dificil. Nesses
casos ocorre sensibilizagio periférica e central, bem como alteragio
da modulagio enddgena da dor. Analgésicos, anticonvulsivantes
e antidepressivos sdo utilizados para reduzir a sensibilizacao e me-
lhorar o sistema de modulagio da dor endégena. Tratamentos nio

farmacoldgicos e op¢des de tratamento complementares podem ser

indicados'"".

CONCLUSAO

Os pacientes com dor abdominal cronica usualmente sao subtrata-
dos, pois sao subdiagnosticados. Contribuem para o alivio do pro-
cesso doloroso o controle dos sintomas, a normalizagao ou restau-
ragio dos componentes fisicos, emocionais e sociais dos pacientes,
a eliminagio do medo de novas doengas, a corregio de desajustes
sociais, profissionais e familiares. O tratamento interdisciplinar com
a associagdo das medidas farmacoldgicas aos procedimentos de me-
dicina fisica e reabilitacio e do acompanhamento psicolégico dimi-
nui o sofrimento e as incapacidades e melhora a qualidade de vida.
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