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Sindrome da Dor Abdominal Funcional
Functional Abdominal Pain Syndrome

O Problema Clinico

A sindrome da dor abdominal funcional (SDAF) é um estado de dor abdominal
cronica e recorrente que ndo € causada por doencas estruturais, organicas ou
metabdlicas, desde que possa ser detectada por exames clinicos de rotina [7].
A dor abdominal da SDAF ndo esta relacionada a provocacdo, exagero ou
alivio por estimulos fisiolégicos diarios, como comer, fazer exercicios,
defecacdo ou menstruacdo [7]. A SDAF € um dos disturbios gastrointestinais
funcionais (DGIF) e é diferente de outras categorias de DGIFs, como sindrome
do intestino irritavel (Sll), distarbio intestinal funcional inespecifico, sindrome da
dor epigastrica em dispepsia funcional, dor toracica funcional de origem
esofagica presumida, vesicula e esfincter funcionais dos disturbios de Oddi, e
dor anorretal funcional em adultos [10]. Cdlica de recém-nascidos e criangas,
alem de SlI, enxaqueca abdominal, dispepsia funcional e SDAF em criangas e
adolescentes também podem estar relacionados a dor [10]. Por exemplo, Sll é
caracterizada por dor ou desconforto abdominal percebido como sensacéo
fraca de dor abdominal e caracterizado por mais de duas das trés condi¢cbes

seguintes: alivio ao defecar, inicio associado a mudancas na frequéncia das



fezes, e inicio associado a mudangas na forma das fezes [19]. A sindrome da
dor epigéastrica em dispepsia funcional € definida por dor ou queimacao crbnica
localizada no epigastrio, de gravidade ao menos moderada, pelo menos uma
vez por semana, e por dor intermitente, ndo generalizada ou localizada em
outras regides abdominais ou toracicas, que nao € aliviada por defecagcédo ou
passagem de flatos e ndo atende aos critérios de vesicula ou esfincter de
distirbios de Oddi [25]. Os sintomas gastrointestinais dessas DGIFs
relacionados & dor tém diferentes caracteristicas. No entanto, os mecanismos

basicos da dor podem ndo ser mutuamente exclusivos entre esses disturbios.

Epidemiologia e Impacto Social e Econdmico

A prevaléncia de SDAFs nos Estados Unidos varia de 0,5% a 2% [9] e ndo
difere das taxas de outros paises [8,15]. Em contrapartida, a prevaléncia de Sl|
€ aproximadamente 10-20%, de dispepsia funcional 20-30% [6] e dos disturbios
funcionais de vesicula e esfincter de Oddi 7,6-20,7% [3]. Portanto, SDAF é uma
DGIF menos comum do que SllI, dispepsia funcional ou dos disturbios
funcionais da vesicula e esfincter de Oddi [7]. No entanto, a prevaléncia de
SDAFs € ainda maior do que de colite ulcerativa (0,0076%) ou pancreatite
cronica (0,0041%) [27], que sao doencas organicas nao malignas que
costumam causar dor abdominal cronica. A SDAF é mais comum em mulheres,
com uma relacdo mulher/homem de 3:2, com pico de prevaléncia na quarta
década de vida [4,11]. Pacientes com SDAF tém alto indice de absenteismo no
trabalho e alta utilizacdo dos servi¢cos de saude, portanto a sindrome imp&e um

onus econdmico importante [11,22].

Caracteristicas Clinicas

A principal caracteristica das SDAFs €& dor abdominal. No entanto, muitas
doencas podem causar dor abdominal cronica. Portanto, todas as doencas
estruturais, organicas ou quimicas devem ser excluidas. Pacientes com SDAF
costumam ter comportamentos relacionados a dor [7]. Em primeiro lugar, eles
costumam negar a funcdo dos estressantes psicossociais. No entanto, a dor
pode diminuir quando os pacientes se envolvem em atividades de laser, mas
aumentar quando estao discutindo uma questao psicologicamente estressante.
Em segundo lugar, expressam a dor por meio de métodos verbais e néo
verbais. Informam urgentemente sintomas intensos desproporcionais aos
dados clinicos e laboratoriais disponiveis. Em terceiro lugar, buscam os

servicos de saude com frequéncia. Costumam ir ao pronto socorro e pedir



analgésicos opibdides. Em quarto lugar, pedem estudos diagndsticos ou mesmo
cirurgia exploratoria para determinar a origem orgéanica de sua condicdo. Em
quinto lugar, assumem pouca responsabilidade pessoal pelo autotratamento.
Além dessas caracteristicas, diferentes psicopatologias sédo vistas em
pacientes com SDAF, inclusive disturbios depressivos, disturbios de ansiedade
e distarbios somatoformes (distirbios do eixo-l no Manual Diagndéstico e
Estatistico de Distarbios Mentais [1]). Algumas formas de distlrbios de
personalidade classificadas como disturbios do eixo-Il também podem ser
identificadas. Como em outras condi¢des de dor cronica, alguns pacientes com
SDAF podem ter pensamentos catastroficos [7] ou um historico de trauma nos

primeiros anos de vida, inclusive abuso fisico ou sexual [24].

Fisiopatologia

A etiologia e a fisiopatologia precisas da SDAF nao sao bem entendidas. No
entanto, as interacbes ceérebro-intestino tém papel crucial na maioria das
DGIFs, principalmente Sll [14,20,21]. Entre os pacientes com SlI, um subgrupo
com sintomas graves tem semelhanca fisiopatolégica com pacientes com
SDAF [24]. Fisiologicamente, os sinais originados no trato gastrointestinal s&o
conduzidos ao ceérebro através de vias aferentes viscerais, que Ss&o
principalmente classificadas em fibras aferentes parassimpaticas e simpaticas
[14,21]; as fibras aferentes parassimpaticas do nervo vago e do nudcleo do trato
solitario, que também mandam sinais para as varias estruturas corticolimbicas
[20]. As fibras aferentes simpaticas convergem para 0s ganglios da raiz dorsal
e sdo conectadas a neurbnios sensoriais secundarios na lamina | do corno
dorsal da medula espinhal. Esse sinal visceral aferente sobe para o trato
espinotalamico e libera estimulos para o talamo. O sinal entdo se espalha pela
insula, pelo cortex cingulado e por outras estruturas da neuromatriz da dor. Os
neurdnios da lamina | também mandam sinais para o sistema limbico e para o
cortex sensorimotor paralimbico (inclusive amigdala e hipotalamo) via nucleo
parabraquial [14]. Portanto, os sinais de dor visceral sdo diretamente
relacionados a regulacdo homeostatica que é mediada por horménio de
liberacdo de corticotropina (HLC) [13]. Por exemplo, a ativacdo de neurbnios
expressando HLC no nudcleo paraventricular do hipotdlamo estimula a
mobilidade do célon via parassimpatico sacral [13]. Ao contrario da ISS, ndo
existem estudos de imagens cerebrais para SDAF. No entanto, o fato de que a
dor abdominal na SDAF nao esta relacionada a eventos fisioldégicos sugere

fortemente sensibilizagdo ou aprendizado associativo da area relacionada a dor



no cérebro e ndo sensibilizagdo periférica. De fato, pacientes com SDAF tém
hipossensibilidade a distenséo retal fisiologica ndo nociva por barostato [23].
Os sistemas descendentes de modulacdo da dor, vias opioidérgicas e néo
noradrenérgicas, se originam em diferentes regiées do tronco cerebral e séo
ativados automaticamente de forma reflexa em resposta a estimulos nocivos
[7]. Os sistemas descendentes ténicos de modulacdo da dor se originam de
nacleos serotonérgicos do tronco cerebral e tém papel no controle central da
excitabilidade basal da medula espinhal [7]. Junto com o0s sistemas
descendentes de modulagcédo da dor da matéria cinzenta periaquedutal, sugere-
se gue as redes corticais dos circuitos de modulacdo da dor, inclusive a insula,
a amigdala, o coértex cingulado anterior, o cOrtex orbitofrontal, o cértex medial e
pré-frontal dorsolateral e o cortex parietal, estejam envolvidas na fisiopatologia
da SDAF. Em pacientes com lombalgia crénica, o volume diminuido de matéria
cinzenta de todo o cérebro foi relacionado a duracéo da dor, e a diminuig¢éo foi
identificada entre a espessura do cortex pré-frontal dorsolateral direito e as
classificacbes em uma escala de catastrofizacdo da dor em pacientes com Sli
[5]. Portanto, mudancas funcionais e estruturais no cérebro podem estar por
tras da fisiopatologia da SDAF.

Avaliacdo Diagndstica

O diagnéstico atual da SDAF é baseado nos critérios Rome Il [10]. Os critérios
diagnosticos para SDAF devem incluir o seguinte: (a)dor abdominal continua
ou quase continua, (b) nenhuma ou apenas uma relacao ocasional da dor com
eventos fisiologicos (por ex., comer, defecacdo ou menstruacéo), (c) alguma
perda de funcionalidade diaria, (d) indicacdo de que a dor ndo é fingida (por
ex., simulacdo de doencga), (e) sintomas insuficientes para atender aos critérios
de outra DGIF que explicariam a dor, e (f) critérios atendidos por pelo menos 3
meses com inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagnadstico [7].
Mais ainda, todas as doencgas estruturais, organicas ou quimicas devem ser
excluidas. O diagnéstico diferencial deve incluir neoplasia maligna do trato
gastrointestinal, do trato biliar, do pancreas e do figado; colite ulcerativa;
doenca de Crohn; Ulcera péptica; tlcera do intestino delgado; estenose do trato
gastrointestinal; diverticulite do cdlon; colite isquémica; colelitiase; colangite;
colecistite; pancreatite; pseudo-obstrucao intestinal crénica; megacolon; inércia
do colon; alergia alimentar; gastroenterite alérgica ou eosinofilica; parasitas;
arteriosclerose no abdémen; aneurisma da aorta; peritonite; sindrome de Fitz-

Hugh-Curtis; purpura de Henoch-Schoenlein; porfiria; doengas enddcrinas,



metabdlicas ou hematolégicas; doencas do colageno; dor na parede
abdominal; doencas ginecologicas e urologicas; e assim por diante. A
entrevista médica meticulosa e o exame fisico preciso podem contribuir muito
para o diagnostico preciso, mas exame de urina, de fezes, hemograma
completo, quimica sanguinea, ultrassonografia abdominal e raios-X do
abdébmen sdo examinados de rotina. Endoscopia do trato gastrointestinal
superior, colonoscopia, enema com bario, endoscopia de capsula, endoscopia
do intestino delgado, fluoroscopia com bario do intestino delgado, tomografia
computadorizada do abdémen, ressondncia magnética do abddémen,
colangiopancreatografia endoscopica retrograda, angiografia abdominal e
manometria gastrointestinal e/ou barostato também devem ser considerados,

dependendo da situagéo clinica.

Tratamento

A cura é impossivel, portanto ao tratar pacientes com SDAF, os objetivos do
tratamento sdo reduzir o sofrimento e melhorar a qualidade de vida [24]. O
tratamento se baseia em enfoque biopsicossocial baseado em parceria
terapéutica entre médico e paciente [10]. A farmacoterapia para SDAF é
centrada nos antidepressivos [7,24]. Os antidepressivos triciclicos (amitriptilina,
imipramina, ou desipramina) os antidepressivos tetraciclicos (mianserina),
inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (fluoxetina, paroxetina,
fluvoxamina, sertralina ou escitalopram), inibidores da recaptacdo de
serotonina-adrenalina  (duloxetina, milnacipran ou venlafaxina) e um
antidepressivo noradrenérgico e especifico (mirtazapina) sdo usados com base
no entendimento da neurotransmissao da dor visceral [7,24]. Antipsicoticos (por
ex., quetiapina) sao as vezes prescritos [24]. Os antidepressivos suprimem as
atividades da matriz de dor, facilitam os sistemas descendentes de modulacéo
da dor e possivelmente ajudam a neurogénese via fator neurotréfico derivado
do cérebro [7,24]. Em uma revisdo sistematica com criancas e adolescentes
com dor relacionada a DGIF, no entanto, 59% dos participantes do grupo
amitriptilina informaram se sentir melhor comparados a 53% no grupo placebo
(risco relativo: 1,12; intervalo de confianca de 95%: 0,77 a 1,63), que nao foi
uma diferenca significativa [17]. A psicoterapia é uma enfoque razoavel para
pacientes com SDAF [7,24]. Principalmente em criangas com Sll ou SDAF, a
hipnoterapia se mostrou bem superior, com maior reducédo dos escores de dor
se comparada ao tratamento meédico padrdo [26]. Mais ainda, um ano de

acompanhamento demonstrou que o tratamento foi bem sucedido em 85% do



grupo de hipnoterapia e em apenas 25% no grupo de tratamento médico
padrdo. Revisdo sistematica também apoia a evidéncia de que terapia
cognitivo-comportamental pode ser intervencdo util para criancas com dor
abdominal recorrente [16]. Finalmente, se pacientes com SDAF tiverem
sindrome do intestino narcotico devido ao aumento paradoxal da dor abdominal
associado a doses continuas ou aumentadas de opidides, o tratamento de

desintoxicacao € benéfico [12].
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