SINDROME DA DOR ABDOMINAL FUNCIONAL: ABORDAGEM
DIAGNOSTICA E MANEJO ATUAL

Charlise B. Cicognani
Maria Helena Itaqui Lopes
Carlos Fernando de Magalhdes Francesconi

UNITERMOS

DOR ABDOMINAL; DOR ABDOMINAL / diagndstico; DOR ABDOMINAL/terapia.

KEYWORDS

ABDOMINAL PAIN; ABDOMINAL PAIN/ diagnosis; ABDOMINAL PAIN /therapy.

SUMARIO

Os autores fazem uma revisao bibliografica sobre dor abdominal funcional,
com o propodsito de abordar, de maneira pratica e objetiva, o diagndstico e
tratamento desta sindrome.

ABSTRACT

A bibliographic review concerning functional abdominal pain is presented.
Its purpose is to present a clinical, diagnosis and treatment approach of this
syndrome in a practical and objective manner.

INTRODUCAO

A sindrome da dor abdominal funcional integra a classificacdo dos
disturbios gastrointestinais funcionais e nao é explicada por alteracao
bioquimica ou estrutural. A Sindrome da Dor Abdominal Funcional (SDAF),
também conhecida como “dor abdominal idiopatica crénica” ou “dor abdominal
cronica funcional” é descrita como uma dor continua ou quase continua,
recorrente, localizada no abdomen, mas ndo relacionada ao funcionamento
intestinal; presente por pelo menos seis meses, constante (ou quase constante),
podendo estar associada a disturbios somatoformes. Essa sindrome deve-se a
alteracdes no sistema de modulagao da dor endégena, incluindo disfuncdes dos
circuitos corticais de modula¢do da dor.! A dor abdominal funcional é
considerada menos comum do que outros disturbios gastrointestinais
funcionais tais como pirose funcional ou dispepsia funcional. Sua prevaléncia é
baixa, entre 0,5% e 2,0%. Ocorre mais em mulheres do que em homens (5:1),



tem pico entre a terceira e quarta década (entre 35 — 44 anos) e diminui em
idade avancada.? No entanto o impacto da doenca é significativo, pois esses
pacientes visitam 4 vezes mais médicos do que pacientes sem dor,? gerando
demandas de exames desnecessdrios, absenteismo e sofrimento para o
paciente,? razdo do seu estudo e compreensdo adequados.

A OCORRENCIA DA DOR NA SINDROME DA DOR ABDOMINAL
FUNCIONAL

A dor pode ser classificada em 3 categorias:

1. nociceptiva (em resposta a uma les3o).

2. inflamatéria (em resposta a inflamacao de tecidos).

3. neuropatica (gerada por alteracbes no sistema nervoso central ou
periférico; ndo necessariamente na presenca de lesao permanente do tecido ou
inflamac3o).3

Nao existem estudos definitivos em pacientes com SDAF. Os sintomas
caracteristicos e conceitos neurofisioldgicos obtidos a partir de estudos pré-
clinicos e clinicos realizados em pacientes com dor cronica indicam que a SDAF
seja provavelmente uma dor neuropética.*

O fato dos sintomas da SDAF serem relatados como constante e
independente de eventos periféricos como ingestdo de alimentos ou evacuacao,
e terem uma boa resposta a medicamentos antidepressivos triciclicos em baixa
dose, sugere a dor neuropatica como o processo fisiopatoldgico mais provavel.

Ha relato de observacgdes clinicas de que ha comorbidade significativa da
SDAF com disturbios psiquiatricos (ansiedade, depressdo e somatizacdo). Desse
modo, assim como esses disturbios, a SDAF pode estar relacionada com a
atividade inadequada dos sistemas de modulagcao serotoninérgica descendente
da dor.®

COMO DIAGNOSTICAR A SINDROME DA DOR ABDOMINAL FUNCIONAL

Segundo o consenso de Roma lll, o diagndstico clinico da SDAF deve incluir
todos os cinco critérios, explicitados a seguir:

1. Dor abdominal continua ou quase continua.

2. Auséncia ou relacionamento ocasional de dor com eventos fisioldgicos
(por exemplo, alimentacao, defecacdo ou menstruacgao).

3. Alguma perda de funcionamento diario.

4. A dor ndo é dissimulada (por exemplo, fingir-se de doente).

5. Sintomas insuficientes para atingir o critério para outro disturbio
gastrointestinal funcional que explicaria a dor.



Do ponto de vista temporal todos esse critérios devem estar presentes nos
ultimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do
diagndstico.

E importante lembrar que vérios disttrbios podem produzir dor abdominal
cronica e cabe ao médico estar atento aos diagndsticos diferenciais. A avaliacao
clinica inclui a caracterizagao semioldgica da dor, o tempo de acometimento do
sintoma, uma dor nauseante ou como uma “facada” e raramente relacionada
com o ato de comer ou evacuar (indicando pouca ou nenhuma relagdo com
disturbios na atividade intestinal), localizacdo imprecisa abrangendo uma
grande area anatomica. Além disso, cabe uma consistente investiga¢dao do perfil
psicossocial e exame fisico criterioso. Os denominados sinais de alarme -
emagrecimento, aparecimento do sintoma em idade acima de 50 anos,
presenga de sangramentos, anemia, sintomas noturnos, febre - devem ser
explorados e excluidos.® Sempre na avaliacdo deve- se levar em consideracdo o
impacto da dor nas atividades e na qualidade de vida, verificar se existe um
diagndstico psiquidtrico associado (frequentemente depressao ou ansiedade),
interacdo familiar e cultural, deficiéncias e recursos psicossociais do paciente, e
a relacdo dos sintomas com o comportamento (atividades que o distraem,
diminuem a dor e situa¢des estressoras podem aumenta-la).°

O exame fisico ndo estabelece o diagndstico de SDAF, mas pode
diagnosticar outras possiveis etiologias em pacientes com dor crbnica. O
paciente deve ser examinado de forma integral e o exame do abdémen deve
seguir todos os passos, inspecao, ausculta, percussao e palpacdao. Algumas
manobras auxiliam no diagndstico, devendo ser exploradas (como por exemplo,
durante a inspeg¢ao o paciente deve ser solicitado para apontar o local de maior
dor com a mao; a incapacidade de fazé-lo favorece evidéncia contra uma causa
somatoparietal, sugerindo um diagndstico funcional). A contratura involuntaria
do abdomen durante o exame fisico é indicativo de doenca estrutural. Além
disso, sempre lembrar que muitas doencas sistémicas que se originam ou
envolvem drg3os gastrointestinais podem produzir dor abdominal crénica.’

Exames complementares poderao ser necessarios para que se realize
diagndstico diferencial e sdao mandatdérios quando houver sinais de alarme.

MANEJO CLINICO

As recomendagOes de tratamento para pacientes com SDAF sao
empiricas, e n3o com base em ensaios clinicos bem desenhados.®

O tratamento pode envolver terapia combinada farmacoldgica e/ou
psicoldgica.

Segue a seguinte abordagem:

Terapéutica geral



Para melhor satisfacdo do paciente, adesdo ao tratamento e melhor
resultado clinico, é fundamental estabelecer uma eficaz relagdo médico-
paciente.

O médico tem que explicar ao paciente o progndstico em questdao, o qual
consiste na redugcao dos sintomas e reabilitacdao, ao invés da cura. Reforgar a
necessidade de cuidados continuados, por meio de consultas médicas regulares,
configuradas a cada 1 a 2 meses, e posteriormente reduzindo a frequéncia a
cada 3 a 6 meses depois de uma relagdao de confianca estabelecida.

O paciente deve assumir uma responsabilidade compartilhada, pedindo ao
paciente fazer um diario dos sintomas, auxiliando na estratégia de tratamento
comportamental.

Os pacientes que possuem episddios intermitentes de dor com gravidade
moderada e com exacerbag¢des dos sintomas no sofrimento psicolégico podem
beneficiar-se  no tratamento psicolégico. Este tratamento contribui para
controlar a dor e reduzir o sofrimento psiquico sobrecarregado com os
sintomas, devendo a assisténcia médica prosseguir simultaneamente.

Terapia Farmacologica

Os antidepressivos triciclicos: sdo usados no tratamento da dor crbnica e
disturbios gastrointestinais funcionais, e alguns estudos sugerem que sao mais
eficazes que os inibidores seletivos da recaptac3o da serotonina, nesses casos.?
Os pacientes podem ter baixa adesdo ao tratamento devido aos seus efeitos
colaterais e também por sentirem-se estigmatizados por tomarem um
medicamento “psiquidtrico”. O paciente deve ser informado que esses
medicamentos podem reduzir a percep¢ao da dor devido a alteragdes nos
neurotransmissores, que as doses utilizadas normalmente sao menores do que
as usadas para os transtornos psiquiatricos, que o inicio do efeito pode ser
retardado por vdrias semanas e que os efeitos secundarios podem diminuir com
o tempo.

A combinacdao de farmacos pode ser util em alguns casos. Pode-se usar
uma dose baixa de antidepressivo triciclico com um inibidor da recaptacao da
serotonina, ou um ansiolitico (buspirona) com um antidepressivo, ou um
triciclico associado com tratamento psicoldgico.’

Os benzodiazepinicos ndo sdo recomendados para uso cronico por
causarem dependéncia e terem potencial de abuso. Também podem diminuir o
limiar da dor e agravar os sintomas.

Os analgésicos: em sua grande maioria oferecem poucas vantagens
(aspirina, anti-inflamatdrios ndo esteroides), pois seu mecanismo de acdo é
principalmente de localizagdao periférica. Os analgésicos narcoticos devem ser
evitados, pois podem causar dependéncia, prejudicar a motilidade intestinal e



aumentar a sensibilidade a dor (sindrome do intestino narcético). Também
podem causar novos sintomas como constipa¢ao, naduseas e vomitos.

Os anticonvulsivantes: podem ser usados como alternativa para os
antidepressivos triciclicos e tém menos efeitos colaterais. Os mais estudados
sao a Gabapentina e a Carbamazepina. A eficacia no tratamento da dor cronica
ainda permanece limitada, apesar do uso bastante difundido.l® Esses agentes
sao considerados relativamente seguros. Podem interromper o ciclo entre dor e
depressao, e podem ser benéficos como agentes adjuvantes em pacientes
refratarios ao tratamento.

Terapia psicoldgica

Estudos sugerem que o tratamento psicoldgico é benéfico no manejo da
SDAF. O tratamento combinado (terapia farmacoldgica e psicoldgica) tem
resultados superiores ao tratamento isolado para SDAF.!!

CONSIDERAGOES FINAIS

A sindrome da dor abdominal funcional faz parte dos disturbios
gastrointestinais funcionais e tem pouca incidéncia na populacao geral, porém
guando presente tem grande impacto na qualidade de vida do paciente, bem
como diagndstico e manejos dificeis para o médico pouco experiente. Trata-se
de uma dor crbnica ainda com etiologia e fisiopatologia pouco conhecidas. O
tratamento visa reducado do sofrimento do paciente. A avaliacao de abordagens
tanto para o diagnéstico quanto para o tratamento sdao fundamentais para
reducao da morbidade dos pacientes que possuem SDAF.
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