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SINDROME DA DOR ABDOMINAL

FUNCIONAL.:

dor abdominal constante ou
frequentemente recorrente

Ami D. SPERBER, Douglas A. DROSSMAN?

DOR ABDOMINAL CRONICA

A dor abdominal é um sintoma com expressao
aguda ou cronica e tem muitas etiologias. Livros e
textos sobre o diagnostico fisico fornecem tabelas
extensas sobre o diagnostico diferencial da dor agu-
da e cronica abdominal, mas fazer um diagnoéstico
apenas por tentativa de encaixar os sintomas do
paciente em uma lista ndo é suficiente. E a habilidade
de escuta atenta e a integragdo de dados historicos
em um quadro conceitual que orienta a estratégia de
diagndstico; exame fisico e estudos confirmatoérios
sdo complementaresV. Isto é particularmente verdade
para a dor abdominal cronica. Na verdade, os clinicos
abordam o diagnostico e tratamento da dor aguda e
cronica de forma diferente.

Realizar um diagnéstico diferencial da dor ab-
dominal aguda parece mais compreensivel, uma vez
que € mais comumente gerada a partir de uma tnica
fonte periférica. Existem caracteristicas em relagio a
descri¢ao dos sintomas, a localizagdo, a evolu¢do no
tempo, e aos fatores que agravam-na e aliviam-na.
Portanto, os médicos estdo de acordo ao se considerar
o diagnostico de uma ulcera péptica quando o pa-
ciente descreve o inicio recente de dor epigastrica em
queimagao intermitente, que € aliviada por refeigoes e
antiacidos e associados a fezes negras. Em contraste,
¢ mais dificil aplicar um modelo de dor aguda em pa-
cientes com dor abdominal cronica. Aqui, os sintomas
de dor podem ndo se comportar da maneira esperada,
sendo sempre presentes, mal localizados, associados
a testes negativos de diagndstico, e ndo prontamente
respondem a tratamentos. As opc¢oes diagnosticas e
terapéuticas deixam o médico confuso e a propria
legitimidade destas condi¢des pode entrar em questao.

O que ¢ necessario ¢ uma abordagem biopsicos-
social mais ampla ao se aproximar da dor cronica
gastrointestinal®. Existem diferentes tipos de dor
abdominal cronica. Muitas t€ém uma participagao
periférica, como a dor devida a pancreatite cronica
ou doenga inflamatoéria do intestino. Aqui, a natureza
e a gravidade dos sintomas sdo atribuidas ao dano
patoldgico subjacente. No entanto, como a dor se
torna mais cronica, tratamentos direcionados para o
orgdo periférico tornam-se menos eficazes do que o
ideal, particularmente quando ha pouca ou nenhuma
evidéncia de danos estruturais.

Quando a dor abdominal se torna uma presenga
constante, nao se associa a uma etiologia da estrutura
intestinal e € prejudicial para a vida, classifica-se como
um transtorno funcional gastrointestinal. Sindrome
da dor abdominal funcional (SDAF) é um disturbio
funcional gastrointestinal debilitante caracterizado
pela continua e persistente ou recorrente dor abdomi-
nal que esta associada com a perda da funcionalidade
diaria®. Nao ha nenhuma evidéncia de anormalidades
estruturais (bioquimicas) para explicar o sintoma, o
que nao ¢ ficcao. SDAF ¢ menos prevalente do que
a sindrome do intestino irritavel com a qual pode
ser confundida. Devido a sua natureza debilitante, o
onus da doenga em termos de absenteismo do traba-
lho e utilizag¢ao de servigos de satide é substancial®,
Embora SDAF ja tenha sido classificada como um
dos disturbios intestinais funcionais, na classificacao
Roma III dos distirbios funcionais gastrointestinais,
foi colocada em sua propria categoria separada®. A
dor ndo esta relacionada com a motilidade anormal
ou até mesmo com alguma sinalizagao visceral® e,
clinicamente, ndo esta associada a mudanga no habito
intestinal, ou alimentar, nem ¢ aliviada pela defecagao.
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A maior contribuigdo para a dor refere-se ao conhecimento
de funcionamento anormal do cingulo que pode estar ligado
a distarbios psicossociais®®. Como existe uma escassez de
literatura sobre SDAF, esta afirmac¢ao baseia-se em dados
obtidos a partir de pacientes com sindrome do intestino
irritavel grave dolorosa e disturbios psicolodgicos, o que
poderia ser considerada como uma condigio substituta que
representa a SDAF.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a dor pode ter origens
de qualquer lugar do neuroeixo. Ao ferir um dedo, a dor re-
sulta claramente da lesdo neural periférica com sinal aferente
nociceptivo aumentado para o cérebro. Isto também é verdade
para a inflamacao aguda ou lesdo visceral, tais como colecis-
tite aguda ou obstrugio intestinal. No entanto, quando um
disturbio gastrointestinal torna-se cronico, como observado
anteriormente com a doenga inflamatoéria do intestino ou a
pancreatite cronica, a experiéncia de dor ¢ cada vez mais in-
fluenciada pela fungdo do sistema nervoso central. Em distur-
bios gastrintestinais funcionais, os sintomas tornam-se ainda
mais associados com a desregulagdo do centro amplificador
da dor, para além da disfung¢do intestinal. Finalmente, em
SDAF, pode haver pouca ou nenhuma perturbagdo gastroin-
testinal e o principal disturbio é uma “percep¢do anormal da
fungao intestinal normal”, em vez de uma fungio intestinal
anormal. Na verdade, o principal mecanismo de regulagido
da dor alterada com SDAF diz respeito a falta de inibigao e,
possivelmente, até mesmo a ampliagdo da entrada de regu-
lamentacao normal aferente pelas alteragdes nas centrais de
controle de mecanismos de “entrada” (originarios no cortex
pré-frontal e cingulado e outras estruturas limbicas)?. Esta
deficiéncia na inibi¢do da dor homeostatica (desinibigdo) pode
estar relacionada com a serotonina reduzida, noradrenalina,
endorfina, e atividade de outro neuropeptideo através do
circuito do sistema nervoso central medial do corno dorsal.
Assim, embora a dor seja experimentada no (e atribuido ao)
abdomen, estes centros cognitivos ¢ emocionais regulam a
percepgio da dor, principalmente através dos mecanismos
de controle de entrada do eixo cérebro - intestino. O reco-
nhecimento do sistema nervoso central como o modulador
primario da dor em SDAF ¢ essencial para se compreender as
manifestacdes clinicas e para o desenvolvimento de estratégias
de diagnostico e terapéuticas.

O diagnostico da SDAF, embora baseado em sintoma,
reflete o conhecimento desta relagdo central em vez de pro-
priamente distirbios intestinais.

Extensas investigagdes diagnoésticas, na auséncia de
“bandeiras vermelhas” ou recursos de alarme (ver Caixa
4 na Figura 1 e Legenda 4) sugerem que tais exames sdo
solicitados por médicos nao habilitados e quando os pa-
cientes insistem em que “algo deve ser feito” e/ou porque
os profissionais temem estar “ocorrendo algo mais sério”.
Extensos estudos diagnoésticos sao injustificados, ndo sé por
ndo serem indicados clinicamente, mas também pelo seu alto
custo e tendem a prejudicar a relagio médico - paciente e
a confianga terapéutica. Podem sinalizar para o paciente
que o médico € inseguro quanto ao diagnodstico positivo da
SDAF e reduzir a confianga geral do doente no plano de
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cuidados. Um objetivo importante no cuidado de pacientes
com SDAF ¢ desenvolver a compreensao dessa condigdo
como um disturbio biopsicossocial em que os sintomas po-
dem ser atribuidos a disfun¢ao do eixo cérebro - intestino.
Um plano terapéutico deve ser desenvolvido e implementado
com confianga e ficar clara a compreensao dos mecanismos
de geragdo de sintomas e seu tratamento.

A maior freqiiéncia de dificuldades psicossociais na
SDAF que aumentam a experiéncia de dor através dessas vias
centrais do sistema nervoso®® deve ser esclarecida e tratada.
Esse entendimento pode levar a tratamentos comportamen-
tais efetivos e psicofarmacologicos!?. A base de qualquer
estratégia terapéutica € a relagdo médico- paciente, que se
baseia no reconhecimento da compaixio, do sofrimento
associado com a condigao dolorosa (“legitimaciao” de dor) e
manutencao de uma postura objetiva e observadora. Outras
opgOes terapéuticas nascem fora dessa relagao basica e inclui
ambas as abordagens, farmacologicas e ndo farmacologicas.
Todos os programas de tratamento devem ser baseados em
uma estratégia de multiplos componentes, sendo o paciente
como um parceiro de pleno direito. Expectativas realistas
devem visar para o “cuidado” ao invés de “cura”®.

Anamnese

Mulher de 33 anos de idade é encaminhada ao gastro-
enterologista pelo médico de atengdo primaria (MAP) em
razdo de uma longa historia de dor abdominal constante e
grave, refrataria a todos os tratamentos anteriores; associado
ao problema de dor a paciente informa perda da qualidade
de vida e ¢ incapaz de trabalhar (Caixa 1, Figura 1). Nao
apresenta doenca sistémica conhecida que explique a dor.

O gastroenterologista obtém a histéria de que a paciente
desenvolveu pela primeira vez episddios recorrentes de dor
abdominal aos 6 anos de idade e que resultavam em ausén-
cia na escola. A frequéncia e a gravidade dos episodios de
dor aumentaram ap6s a menarca. Ao longo dos ultimos 10
anos, a dor tem se tornado mais frequente e mais grave e nos
ultimos 5 anos é mais constante, ocorrendo diariamente. E
descrita como surda (magante) ou de caracteristica espas-
modica (cdlica), e se localiza geralmente do meio para o
abdome inferior. Especificamente, a dor ndo esta relacionada
ou ¢ afetada pelas evacuagdes, pela alimentacao ou pelo
ciclo menstrual (Caixa 2). A paciente menciona dor intensa
ao retrair e segurar o seu abdome e solicita que sejam feitos
estudos diagnodsticos para “encontrar e consertar” o proble-
ma (Caixa 1). Seus registros indicam que os exames fisicos
no passado e os estudos diagnosticos foram negativos para
outros disturbios médicos (Caixa 3). Os exames incluiram
duas colonoscopias, endoscopia gastrointestinal superior,
tomografia computadorizada (TC) do abdome, endosco-
pia por capsula, ultrassom pélvico e exame de ressonancia
magnética abdominal (RM). Uma laparotomia exploratoria
5 anos antes sugeriu endometriose, resultando em uma ten-
tativa mal sucedida com uso de acetato de leuprolida. Ela
também se submeteu a colecistectomia ha 3 anos devido a
uma baixa fragdo de eje¢do na cintilografia utilizando DI-
SIDA (is6topo). Nao ha sinais clinicos de alarme (Caixa 4).

Arq Gastroenterol 35



Sperber AD, Drossman DA. Sindrome da dor abdominal funcional: dor abdominal constante ou frequentemente recorrente

A doente afirma que fez mais de 30 visitas ao pronto-so-
corro (PS) onde geralmente recebe morfina e fenergan por via
intravenosa e recebe alta com um suprimento para 1 semana
de narcoticos orais, hidrocodona ou oxicodona. Na carta de
encaminhamento, o seu MAP afirma que frequentemente ela
precisa se reabastecer destes medicamentos, prescritos para
evitar que retorne ao pronto-socorro. Foi hospitalizada 5
vezes por dor abdominal quando os tratamentos do PS ndo
foram bem sucedidos.

Elementos detalhados adicionais de historia revelam
que aos 16 anos a paciente saiu de casa antes de concluir
o ensino médio e apos, engravidou e casou-se aos 17 anos.
ApOs 4 anos ela abandonou o marido quando ele se tornou
fisicamente abusivo. A paciente ¢ a filha vivem atualmente
com a sua mae. Nos ultimos 2 anos esta incapaz para o
trabalho (Caixa 1) e atualmente recebe auxilio-doenga. O
gastroenterologista observa que um psiquiatra consultado
diagnosticou depressao maior com disturbio de estresse

Paciente com dor abdominal constante ou

pos-traumatico, resultante de uma histéria de infancia com
privagdo familiar e abuso sexual e fisico. A dor é conside-
rada consistente com um Distirbio de Dor Associado com
Fatores Psicologicos (DSM-1V 307.80) e ndo ha evidéncia de
simulagao de doenga para fugir de responsabilidades (Caixa
7). O psiquiatra recomendou tratamento com paroxetina
20 mg por dia e acompanhamento em um centro de saude
mental local. Teve alta com paroxetina e oxicodona 10 mg,
3 vezes ao dia.

Ao se apresentar a consulta nesta ocasido, a paciente
esta deitada de lado na maca de exame com os quadris fle-
xionados. Reclama de dor abdominal espasmodica grave no
abdome médio e inferior, com ndusea. O exame novamente é
negativo (Caixa 4), exceto pelo teste de Carnett positivo (ver
legenda n°® 5 da Figura). Solicita que seja hospitalizada para
determinar a causa da dor e receber medica¢do intravenosa
para seu alivio. Conclui-se pelo diagnodstico de sindrome da
dor abdominal funcional (Caixa 8).

frequentemente recorrente por pelo menos 6 meses: 7
* ndo associada com doenca sistémica conhecida
: com perda da funcdo diaria Encaminhar ao profissional
inclusive de trabalho e socializacao de satide mental para excluir
simulagdo de doenca
sim
2 4 6
A dor esta associada néo _ Sinais de alarme néo Suspeita de que
a evacuagdo, alimentagao —> identificados no histérico —_—> a dor é simulada?
ou menstruagao? ou no exame fisico?
sim ofim nao
3
5 8
Considerar SlI, EPS e outras FGIDs
dolorosas ou isquemia mesentérica. Realizar avaliagao
Outros diagnosticos possiveis incluem diagnostica adequada 5
disturbios ginecologicos dolorosos, para sinais de alarme Sindrome da dor
abdominal funcional

por exemplo, endometriose

FIGURA 1. Dor abdominal constante ou frequentemente recorrente

Legenda da figura 1

1. Dor abdominal constante ou frequentemente recorrente neste contexto se refere a dor que € constante, quase constante ou ao menos frequentemente
recorrente, com dor ou desconforto ocorrendo todos os dias e quando a dor estd presente hd pelo menos 6 meses.
A dor estd associada com algum comprometimento pessoal didrio como absenteismo no trabalho ou na escola e limitagoes nas atividades sociais.
Sabe-se que ndo hd doenca sistémica associada a esta dor. O histérico deve também incluir aspectos clinicos/psicossociais'”. Durante a obtengio da
histéria devem ser observados os comportamentos no relato dos sintomas®, que inclui a expressdo verbal e nao-verbal da variagdo de intensidade
da dor, relato de sintomas intensos de forma urgente, minimizagao ou negagdo do papel de fatores psicossociais, solicitagdo de estudos diagnésticos
adicionais, concentragdo da atengdo na recuperagdo completa, busca frequente de assisténcia médica, atitude de assumir responsabilidade pessoal
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limitada para o autocontrole de sua condigdo e a solicitagdo de analgésicos narcéticos. Apesar das comunicagdes comportamentais nao serem critérios

para o diagndstico, elas sdo aspecto geralmente observado neste contexto.

2. A histéria deve buscar caracteristicas especificas da dor, especialmente associagdes com evacuagdes e alimentacdo, bem como qualquer relagdo com
o ciclo menstrual.

3. Se a dor estiver associada as evacuagdes e resultar em diatreias frequentes ou em fezes duras infrequentes com alivio apés a defeca¢do (qualquer com-
binagdo de duas situagdes), deve entdo ser considerado o diagnéstico de sindrome do intestino irritdvel (SID!" (ver o algoritmo ‘dor abdominal recor-
rente ou cronica/desconforto com o hdbito intestinal alterado’). Se a dor estiver localizada no epigéstrio ou no quadrante superior direito, for grave,
interromper as atividades didrias e for recorrente em intervalos diferentes (ou seja, ndo diariamente), deve ser considerado o diagndstico de disttirbio
funcional da vesicula biliar ou esfincter de Oddi"? (ver os algoritmos ‘dor recorrente similar a biliar’ e ‘dor similar a biliar pés-colecistectomia’). Se
estiver localizada no epigdstrio, for intermitente e néo atender os critérios para distiirbio de vesicula biliar ou esfincter de Oddi, deve ser considerada a
dispepsia funcional (especificamente a sindrome da dor epigdstrica [SDED"? (ver o algoritmo ‘dispepsia recorrente’). Deve ser considerado o diagnéstico
de isquemia mesentérica cronica. Aspectos caracteristicos podem incluir a dor exacerbada ao comer (angina intestinal) e a dor fora de propor¢des ao
exame fisico. Esta é uma determinagdo dificil de fazer, mas deve ser considerada no contexto de inicio recente do sintoma em paciente mais idoso, com
histérico de doenga vascular, juntamente com sintomas de ndusea, vomitos e perda de peso. Diarreia também pode estar presente. A dor abdominal
superior pode refletir envolvimento do tronco celfaco. Se estiver associada a menstruagdo ou por ela for agravada, pode indicar condi¢des como a endo-
metriose, sangramento uterino disfuncional ou outra doenca ginecoldgica, que devem ser avaliadas através de exame pélvico, ultrassom pélvico e/ou
pelo encaminhamento ao ginecologista. Exame pélvico ird auxiliar nesta determinagdo, examinando primeiro as estruturas pélvicas intravaginalmente
(toque vaginal), complementando a seguir com o exame bimanual. Sugere-se a avaliagdo por um ginecologista, quando houver davida.

4. Deve ser realizado um exame fisico completo. A elaboragao do diagnéstico minimo inclui hemograma, VSG/CRP, painel bioquimico, sangue
oculto nas fezes (acima de 50 anos de idade). Os aspectos de alarme podem incluir achados anormais no exame fisico, perda de peso ndo intencional,
histérico familiar de cAncer abdominal e anormalidades laboratoriais como anemia, hipoalbuminemia, prova de fungdo hepitica anormal, VSG
elevado e sangue oculto positivo nas fezes.

5. Se os aspectos de alarme forem identificados pelo histérico, pelo exame fisico ou pelos exames laboratoriais de triagem, devem ser consideradas
outras fontes de dor abdominal. Um nivel adequado de suspeita também pode ser necessério para diferenciar a dor cronica da parede abdominal da
dor de origem visceral. A dor normalmente € localizada e aumenta com a contragdo dos misculos abdominais. O sinal de Carnett, em que a dor
ou a sensibilidade aumenta com a tensio intencional dos musculos abdominais, pode ser obtido no exame fisico nestes casos'?. Apesar do sinal de
Carnett positivo poder indicar dor da parede abdominal como a origem dos sintomas do paciente e, se obtido, poder ser levado em consideragio,
faz mais sentido, no contexto da histéria e do curso clinico do caso presente, que a dor da paciente esteja relacionada a hipersensibilidade central
com hipervigilancia. Portanto, no contexto do caso atual, um sinal de Carnett positivo seria considerado como a negag¢do da dor visceral como a
origem da dor e daria suporte a hipersensibilidade central mais do que a dor com origem na parede abdominal. Na realidade, o sinal de Carnett
original, nesta aplicagdo, estd sendo modificado para diferenciar os mecanismos de dor visceral e central.

6. A dor simulada ou a simulagdo de doenca para se eximir de responsabilidade dizem respeito 4 produgdo intencional de sintomas fisicos (ou psi-
colégicos) falsos ou grosseiramente exagerados, motivados por incentivos externos. Isto pode estar relacionado a esquivar-se do trabalho, obter
compensagio financeira ou obter medicamentos. O DSM-IV indica que a simulagio de doenga para se eximir de responsabilidade deve ser altamente
suspeita se for observada qualquer combinagdo do seguinte:

a. contexto médico-legal da apresentagio (ou seja, encaminhado ao médico por um advogado para exame);

b. acentuada discrepancia entre o estresse alegado pela pessoa, os sintomas ou a incapacidade e os achados objetivos;

c. falta de cooperagdo durante a avaliagdo diagnéstica e na aderéncia aos regimes de tratamento prescritos;

d. a presenga de Transtorno da Personalidade Antissocial. Com base nos critérios do DSM-IV, trés ou mais dos seguintes itens sdo exigidos para
este diagndstico: padrao predominante de descaso e de violagao dos direitos dos outros conforme indicado por: I) comportamentos ilegais; II)
desonestidade e mentira; III) impulsividade ou falta de planejamento antecipado; IV) irritabilidade e agressividade com lutas fisicas ou assaltos;
V) descaso negligente pela seguranga do préprio e de outros; VI) irresponsabilidade com incapacidade de sustentar comportamento consistente
no trabalho ou honrar compromissos financeiros; VII) auséncia de remorso por ser indiferente ao ferir, maltratar ou roubar alguém.

A dor ou a doenga simulada, para se eximir de responsabilidade, difere do distirbio facticio, pois que a motivagdo para a produg¢do do sintoma na

doenga simulada é um incentivo externo, enquanto no disttrbio facticio os incentivos externos estdo ausentes. Ela difere do disttirbio de conversdo

ou do distirbio somatoforme, pois os sintomas sdo produzidos intencionalmente e, portanto, ao contrério destas condi¢des, o alivio frequentemente
ndo é obtido por sugestdo ou hipnose.

7. Sabe-se que a dor simulada ndo € ficil de ser detectada, portanto pode ser apropriado o encaminhamento a profissional de saide mental para a
confirmacido esta suspeita. Ela ndo deve ser presumida, a menos que haja clara evidéncia da sua presenca.

8. Na auséncia de aspectos de alarme ou de anormalidades na avaliagdo e na presenca de sintomas estdveis e duradouros, o diagnéstico da sindrome
da dor abdominal funcional (SDAF) é altamente provavel, se todos os critérios para este diagnéstico tiverem sido atendidos.

Os critérios diagnésticos de Roma III para SDAF sio:

dor abdominal continua ou quase continua;

nenhuma rela¢do ou apenas ocasional da dor com eventos fisiolégicos (por exemplo, alimentacdo, defecagio ou menstruagdo);

alguma perda do funcionamento didrio;

a dor ndo é simulada;

sintomas insuficientes para atender os critérios de outro distdrbio gastrointestinal funcional que explicasse a dor, e,

critérios atendidos por pelo menos 3 meses com o inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagnéstico.

Se estes critérios forem atendidos, a reconfirmagdo com rela¢do ao diagndstico de SDAF e ao tratamento sintomdtico deve ser acompanhada por

reavaliacdo dentro de 3 a 6 semanas"®.

Os fatores psicossociais, incluindo a depressio maior, o distirbio de ansiedade, o distirbio somatoforme, o enfrentamento mal adaptativo e o es-

tresse da vida, incluindo abuso fisico, sexual ou emocional, sio comuns em pacientes com SDAF. Estes disttrbios podem ser identificados através

da histéria psicossocial ou em alguns casos através de testes psicoldgicos’”. O “Questiondrio Roma III de Alarme Psicossocial para Distirbios

Gastrintestinais Funcionais” (Apéndice A), que identifica “sinais de alarme” ou marcadores mais sérios de disttrbio psicossocial que indicariam o

encaminhamento ao psiquiatra ou psic6logo, é ferramenta ttil para a pratica clinica. Estas questdes sdo discutidas em detalhes por Creed et al."®,

incluindo um algoritmo de tratamento com alertas para consulta com profissional de satide mental.
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Outras op¢des de tratamento incluem terapia com ATC ou ISRS, terapia ndo farmacolégica como a terapia cognitivo-comportamental (CBT),
hipnoterapia ou psicoterapia dindmica ou interpessoal’”. Algoritmo para orientar as decisdes de tratamento para SDAF € apresentado em Clouse
et al.”. Em pacientes com acentuada incapacidade, uso errado de opiéides e/ou problemas de dores miltiplas e difusas além da SDAF, nos quais
estas estratégias de tratamento propiciam pouca ou nenhuma melhora, pode ser considerado o encaminhamento a um programa multidisciplinar
especializado em dor cronica. Outra questdo urgente a ser tratada que ocorre em pacientes com SDAF € o insensato uso de agentes narcéticos que
pode resultar no desenvolvimento de sindrome do intestino narcético®. Esta condigdo € caracterizada pelo uso antecipado de medicagdes narcéticas
para alivio da dor, mas que paradoxalmente estd associado com hiperalgesia. O tratamento exige a desintoxica¢do dos narcéticos e a substitui¢do

dos tratamentos, conforme observado acima.
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