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TRANSTORNOS GASTRODUODENAIS

Jan TACK', Nicholas J. TALLEY?3

SINTOMAS GASTRODUODENAIS

Um grande numero de pacientes na pratica clinica
apresenta-se com sintomas que podem ser atribuidos
a regido gastroduodenal. Estes incluem dor epigas-
trica e queimacao, saciedade precoce, plenitude pos-
-prandial, arrotos excessivos e nauseas ou vomitos.
Sintomas epigastricos sdo descritos na regido entre
o umbigo e a extremidade inferior do esterno, e
limitados pela linha médio-clavicular. Plenitude pds-
-prandial é uma sensagio desagradavel de persisténcia
prolongada de alimentos no estdomago. Saciedade
precoce ¢ a sensagdo de que o estdmago esta cheio logo
depois de iniciar-se a refeicdo, em despropor¢gdo com
o tamanho da mesma, de tal modo que ndo possa ser
terminada. Dor epigastrica refere-se a sensagao mais
intensa e desagradavel de danos aos tecidos. Se a dor
epigastrica tem uma qualidade de ardor, ¢ descrita
como queimagao epigastrica. Nausea é definida como
mal estar acompanhado de um sentimento da neces-
sidade de vomitar. Vomito ¢ a expulsao for¢ada por
via oral do contetudo gastrico associada a contragdo
dos musculos da parede abdominal e do térax. Ge-
ralmente ¢ precedido por nauseas ¢ frequentemente
associado com ansia (contragdes repetitivas da parede
abdominal sem expulsdo de conteudo gastrico)V. O
vomito ¢ diferente de regurgitacdo ou ruminagdo em
que o material ndo pode jamais ser contido na boca
voluntariamente.

Quando estes sintomas sao cronicos e ocorrem na
auséncia de uma doenga organica que prontamente
os explica, o paciente é considerado como tendo
uma desordem funcional gastroduodenal®. Estes
disturbios sao classificados como dispepsia funcional
(DF), eructagoes, disturbios funcionais com nauseas
ou vOmitos, ¢ a sindrome de ruminagao.

DF é definida como a presenga de sintomas que se

originam na regido gastroduodenal (saciedade preco-
ce, plenitude pds-prandial, dor epigastrica ou ardor),
na auséncia de qualquer doenga orgéanica, sistémica
ou metabolica susceptivel de explicar os sintomas.

DF ¢é subdividida em duas categorias de diagnoés-
tico: sintomas dispépticos induzidos por refeigdo com
sindrome do desconforto pos-prandial (SDP), caracte-
rizada pela plenitude pos-prandial e saciedade precoce
e sindrome de dor epigastrica (SDE), caracterizada
por dor epigastrica e queimagao®.

Nauseas e vomitos podem acompanhar uma com-
plexa variedade de disturbios organicos gastrointes-
tinais e doengas sistémicas. Quando estes podem ser
excluidos como causa, o paciente pode ser considera-
do como tendo um disturbio funcional com nauseas
e vomitos. Disturbios funcionais caracterizados pela
presenga de nauseas inexplicadas, cronicas, com ou
sem vomitos, podem ser subdivididos em nausea
idiopatica cronica, vomito funcional, ou sindrome de
vomitos ciclicos™.

DISPEPSIA RECORRENTE

Anamnese 1

Secretaria de 38 anos de idade é encaminhada
ao gastroenterologista pelo seu médico de atengao
primaria (MAP) em razao de dor epigastrica presente
durante o ultimo ano (Caixa 1, Figura 1). A dor esta
localizada entre o umbigo e a extremidade inferior do
esterno, intermitente, embora presente na maior parte
dos dias da semana, durando entre 10 minutos e 2 ho-
ras. Em geral, ¢ moderadamente grave e descrita como
de carater ‘irritante’, sem componente de colica, mas
associada a queimagio epigastrica (Caixa 1). A dor ndo
se irradia para a parte superior do esterno nem para
a regido subescapular direita ou através das costas e,
ndo esta relacionada a ingestao de alimento, ndo esta
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associada a nausea ou vomitos e, nio ¢é aliviada pela defecagio
ou pela eliminagio de flatos. Nao ha queixas quanto ao seu
habito intestinal, que é normal. Ocasionalmente a dor pode
impedi-la de adormecer, mas ndo a desperta durante a noite
(Caixa 2). Nao apresenta disfagia, perda de peso (Caixa 3)
nem pirose tipica (Caixa 4). Ha plenitude pos-prandial leve e
ocasional, ndo concomitante a dor epigastrica, assim como
nao ha saciedade precoce (Caixa 1) nem eructagio. Raramente
apresenta distensdo do abdome superior.

Um episodio semelhante de dor ocorreu ha 3 anos, sem
resposta aos antiacidos, com duragdo de apenas algumas
semanas e desapareceu espontaneamente. A paciente nio
faz uso de AINEs, ndo é fumante e ingere alcool esporadi-
camente. Nao ha nenhum antecedente médico relevante ou
doenga atual que explique a dor (Caixa 2) e relata ndo haver
historia familiar de doenga gastrointestinal (Caixa 3). O
exame fisico ¢ normal (Caixa 2); sesu MAP solicitou exames
de sangue, incluindo sorologia para H. pylori (CAIXA 8),
que foi negativo. Foi tratada com um bloqueador H, por 6
semanas (Caixa 11), que ndo propiciou-lhe alivio (Caixa 12).
O uso posterior de metoclopramida também foi ineficaz.

O gastroenterologista indica uma endoscopia do trato
gastrointestinal superior (Caixa 14), que nao revela lesdo
péptica ou de qualquer outra natureza e as biopsias do antro
sdo negativas para H. pylori (Caixas 15-18). E feito um diag-
nostico de dispepsia funcional - sindrome da dor epigastrica
(SDE) (Caixas 21, 23). E prescrita terapia com dose dupla
de IBP para as proximas 8 semanas (Caixa 25).

Ao final deste periodo a paciente relata que ndao houve
melhora da dor (Caixa 26) e sente-se incapaz de viver nor-
malmente. Mostrou-se preocupada com a continuidade dos
sintomas, apesar do tratamento com IBP e com o fato de nao
ter sido encontrada nenhuma anormalidade. A condicdo —
dispepsia funcional, sindrome da dor epigastrica — € explicada
e discute-se o conceito de hipersensibilidade visceral como
o potencial mecanismo de base. E proposta a opgao de se
iniciar uma dose baixa de agente triciclico. Sao discutidas as
desvantagens das outras estratégias possiveis, como aumento
na dose de IBP (sem evidéncia de que isto forneceria melhor
controle do sintoma), uma tentativa formal com um agente
procinético (com maior probabilidade de ser eficaz em SDP)
ou a realizagdo de exames adicionais (provavelmente sem
propiciar outro diagnéstico) (Caixa 28). A paciente concorda
com o uso do agente triciclico, apés a explicagido do conceito
de hipersensibilidade visceral e dos possiveis efeitos benéficos
desta classe de agentes.

Anamnese 2

Uma estudante de 24 anos de idade é encaminhada ao
gastroenterologista em razdo da crescente dificuldade de
tolerar a comida. Estava bem até 7 meses antes, quando
observou sintomas que aumentavam progressivamente, tais
como plenitude incomoda, saciedade precoce e distensao
abdominal superior apds as refeigoes (Caixa 1, Figura 1). A
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isto se seguia a incapacidade de terminar uma refeigdo de
tamanho ¢ composi¢do normais. A plenitude e a distensdo
sdo relatadas na regido entre o umbigo ¢ a extremidade infe-
rior do esterno e a experiéncia € claramente diferente de dor
(Caixa 2). Nao houve episodios semelhantes a gastroenterite
antes do inicio dos sintomas que melhoraram até certo ponto,
quando a paciente eliminou alimentos gordurosos ¢ picantes
e adotou multiplas refeigdes pequenas, o que permitiu que
mantivesse um peso corporal estavel. Atualmente a manifes-
tagdo e a continuidade dos sintomas sao desencadeadas por,
e continuam apos, refeicoes de tamanho normal, podendo
persistir por até 4 horas. Nao ha alivio com a eructagao, defe-
cagdo ou eliminacao de flatos. Quando os sintomas sao mais
intensos ocorre nausea, porém sem vomitos (Caixa 2). Nao
apresenta disfagia nem perda de peso e ndo ha pirose (Caixas
3, 4). Seu habito intestinal é normal e se mantém inalterado.
A paciente nao fuma e ingere alcool ocasionalmente. Nao
faz uso de nenhuma medicagao regular, incluindo AINEs.
Nao ha nenhum antecedente médico relevante ou doenga
atual que explique a dor (Caixa 2). Nao ha historia familiar
de doenga gastrointestinal (Caixa 3).

O exame fisico ndo revela anormalidade especifica (Cai-
xa 2). A paciente experimentou antiacidos sem prescrigdo
médica, sem melhora dos sintomas. Exames de sangue solici-
tados foram normais. Foi tratada com uma dose unica de IBP
por 8 semanas (Caixa 11), sem alivio (Caixa 12). O médico de
atengdo primaria encaminhou-a para o gastroenterologista.

A endoscopia do trato gastrointestinal superior (Caixa
14) ndo revela lesdo péptica ou de qualquer outra natureza.
As biopsias do antro nao revelam H. pylori (Caixas 15-18).
Faz-se diagnostico de dispepsia funcional - sindrome do des-
conforto pés-prandial (SDP) (Caixas 21, 22). E prescrita uma
dose baixa de metoclopramida para as proximas 8 semanas
(Caixa 25).

Na visita de acompanhamento a paciente relata nao
ter se beneficiado da meclopramida (Caixa 26). O gastro-
enterologista esclarece que se trata de dispepsia funcional,
sindrome do desconforto pos-prandial e discute o conceito
de motilidade anormal (esvaziamento tardio, acomodagéo
deficiente) como o potencial mecanismo de base. E proposta
tentativa terap€utica com um agente procinético (varios
agentes especificos estdo disponiveis nas diferentes partes
do mundo, por exemplo: domperidona, eritromicina, cle-
boprida) ou um agente relaxante de fundo (por exemplo,
buspirona). Sdo discutidas as limita¢des das outras estra-
tégias possiveis, como aumento na dose de IBP (sem evi-
déncia de que isto forneceria melhor controle do sintoma),
tentativa com dose baixa de agente triciclico (com maior
probabilidade de ser eficaz em SDP) ou a realizagdo de
exames adicionais, como o ultrassom abdominal ou o teste
de motilidade gastrica (provavelmente sem revelar outro
diagnéstico ou alterar o controle) (Caixa 28). A paciente
concorda em iniciar o uso do medicamento procinético
antes das refeigdes.
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FIGURA 1. Dispepsia recorrente

Legenda da Figura 1

1.

6-7.

9-10.

11.

12-13.

Paciente com um ou mais destes sintomas é considerado um paciente com dispepsia. Neste contexto, presume-se que ndo hd nenhum distarbio
sistémico ou orginico conhecido como diabetes melito ou doenca do tecido conjuntivo. Quando ndo forem realizados exames adicionais, esta
condi¢do é considerada como dispepsia ndo investigada. Se apds exames adicionais ndo forem identificadas causas orginicas em aproximadamente
70% destes, eles sio considerados como pacientes com dispepsia funcional (ver abaixo)®.

. Histérico detalhado e exame clinico na visita inicial sdo essenciais tanto para detectar a presenca de sinais clinicos de alarme, quanto para

identificar de maneira precisa o sintoma dispéptico em particular, ou os sintomas presentes’?.

. Os sinais clinicos de alarme incluem idade, perda de peso ndo intencional, sintomas que despertam o paciente a noite, disfagia, linfadenopatia,

massa abdominal e sinais de anemia. Se qualquer um destes estiver presente, indica-se a endoscopia imediata, embora a probabilidade de um
resultado positivo seja relativamente baixa® ?.

. Pirose frequente é definida como aquela que ocorre virias vezes por semana. Uma breve descri¢do de pirose em poucas frases pode ajudar o

paciente a reconhecé-la™-?.

. Os sintomas dispépticos podem acompanhar a doenga do refluxo gastroesofdgico (DRGE) e frequentemente respondem ao controle apropriado

da DRGE, que em geral, consiste de terapia com IBP®. Ver também o algoritmo “pirose recorrente”.

Espera-se que a terapia com IBP alivie a pirose, mas pode aliviar também sintomas dispépticos coexistentes. Se este for o caso, considera-se que
)

o paciente apresenta DRGE com sintomas dispépticos associados‘:* 9.

. O uso da estratégia “testar e tratar” para erradicagio de H. pylori em dispepsia ndo investigada é considerado como padrio de tratamento®®. A

detecgdo do H. pylori através de teste respiratério de urease ou de antigeno de fezes (ou sorologia menos idealmente), tem maior probabilidade
de ser eficaz em termos de custo, na situagdo onde haja alta prevaléncia de infec¢do por H. pylori na populagdo. O resultado desta abordagem
diminui 2 medida em que decresce a prevaléncia na populagio de infeccio por H. pylori, especialmente quando fica abaixo de 209% 9.

Se o paciente responder sintomaticamente a terapia de erradicacdo, isto ndo estabelece de maneira determinante que o H. pylori era a causa dos
sintomas. Os fatores de confusdo sio: o efeito placebo, os efeitos do IBP incluido no regime de erradicacdo, ou a melhora espontanea® 7.

A escolha da terapia empirica serd orientada pelos medicamentos disponiveis localmente e pelas restri¢Ges ao seu uso. Podem ser considerados
aqui os antidcidos, os medicamentos antissecretérios ou procinéticos®?.

A resposta 4 terapia empirica ndo confirma o diagndstico de dispepsia funcional. As causas orginicas da dispepsia, por exemplo a Glcera péptica,
podem responder a terapia antissecretdria empirica. Entretanto, a resolucdo dos sintomas elimina a necessidade de exames adicionais na maioria
dos casos. Os exames adicionais podem ser considerados se a idade do paciente for superior a 50 anos, ou se houver fatores de risco especificos
presentes, tais como o uso de AINEs ou risco para esdfago de Barrett. Conduta expectante, sem realiza¢do de endoscopia, em paciente jovem
sem aspectos de alarme, ainda pode ser considerada neste momento, mesmo quando os sintomas persistem?.
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14

15

. De acordo com as diretrizes do Roma III'"V, endoscopia do trato GI superior que ndo apresente aspectos que possam explicar os sintomas, é o
principal procedimento diagndstico para auxiliar no estabelecimento do diagndstico de DE. Entretanto, este exame néo € indicado em todos os
casos de dispepsia, conforme mencionado acima. Além disso, ndo foram definidos nem o impacto da terapia antissecretéria recente nos achados
endoscépicos, nem a janela de tempo 6timo para interrupgao da terapia antissecretéria.

. Os achados anormais incluem a presenga de lesdo orgénica relevante ou um teste positivo para H. pylori.

16-17. As doengas orgénicas relevantes que podem se apresentar com os sintomas dispépticos incluem doengas como tlcera péptica, esofagite erosiva

e malignidade gastrointestinal superior, que exigem tratamento especifico.

18-19. O papel da infec¢do por H. pylori e o resultado da sua erradicagdo, no caso de endoscopia negativa, sdo dreas de controvérsia. As meta-andlises

indicam um ganho pequeno, mas estatisticamente significativo, apds a erradicagdo, para aqueles que sdo positivos para H. pylori, com um nimero
estimado para tratar em torno de 15. Entretanto, a resposta do sintoma, com frequéncia ¢ tardia®.

20-10. Se o paciente responde a terapia de erradica¢do, isto ndo estabelece o H. pylori como a causa dos sintomas. Os fatores de confusdo sdo: o efeito

21

22

23

24.

placebo, os efeitos do BBP adicionado ao regime de erradica¢do ou a melhora espontinea.
. Dispepsia funcional é definida como a presenca de um ou mais sintomas de dispepsia que sdo considerados como provenientes da regido gas-
troduodenal, na auséncia de qualquer doenga organica, sistémica ou metabélica, que possa explicar os sintomas®.
Os critérios diagnésticos de Roma III para dispepsia funcional (DF) sdo:
a. um ou mais dos seguintes: sensacdo incomoda de plenitude p6s-prandial incomoda, saciedade precoce, dor epigdstrica e queimacao epigéstrica;
b. nenhuma evidéncia de doenca estrutural que seja capaz de explicar os sintomas;
c. critérios preenchidos por no minimo 3 meses com o inicio dos sintomas, pelo menos 6 meses antes do diagndstico'.
. Sindrome do desconforto pés-prandial (PDS) é um subgrupo da DF caracterizada pela plenitude pés-prandial e saciedade precoce.
Os critérios diagnésticos Roma III para PDS sdo:
a. um ou ambos de (i) plenitude pés-prandial incémoda, ocorrendo apds as refei¢des de tamanho normal, no minimo vdrias vezes por semana
(ii) saciedade precoce que impede a conclusdo de uma refei¢do regular, pelo menos virias vezes por semana; e
b. critérios preenchidos durante pelo menos 3 meses, com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagnéstico™.
A presenga de empachamento (estufamento) abdominal superior ou ndusea pés-prandial ou eructacdo excessiva fornece suporte a SDP.
. A sindrome da dor epigéstrica (SDE) é um subgrupo da DF caracterizada por dor epigdstrica ou queimagdo epigdstrica.
Os critérios diagnésticos de Roma III para SDE sio:
a. dor ou queimacio localizada no epigdstrio de gravidade no minimo moderada, pelo menos uma vez por semana;
b. dor intermitente;
c. ndo generalizada nem localizada em outras regides abdominais ou torécicas;
d. ndo aliviada pela defecacdo nem pela eliminagdo de flatos;
e. ndo atende aos critérios para disttrbios da vesicula biliar ou esfincter de Oddj; e,
f. critérios preenchidos durante pelo menos 3 meses, com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagndstico
Os critérios de suporte sdo: a dor que tem caracteristica de queimagdo, mas sem um componente retroesternal e a que é induzida ou aliviada
pela ingestdo de uma refei¢dao, embora possa ocorrer durante o jejum.
Muitos pacientes apresentam sobreposi¢do dos sintomas de SDP e de SDE. A prevaléncia destas duas condi¢des tem sido explorada em estudos
populacionais, assim como em amostras de pacientes e pode compreender até 50% da populagdo com dispepsia.

(L

25-26. A escolha da terapia inicial pode depender do subgrupo DF, mas ndo é indicada formalmente em bulas (off-/abel). H4 evidéncia de eficdcia limitada

24

27.
28.

dos IBPs em DE. Com base nos estudos que usam a classificagio de Roma II, parece razodvel sugerir que a resposta aos IBPs seja mais alta no
subgrupo SDE onde esta classe de medicamento € a primeira escolha de terapia®>7®. A evidéncia de eficicia dos medicamentos procinéticos
ndo é conclusiva, embora parecam ser ativos nos subgrupos de pacientes. Com base nos estudos que usam a classificacio de Roma II, parece
razodvel sugerir que a resposta aos procinéticos seja mais alta no subgrupo SDP"*®. Como ndo hd evidéncia de a¢des exclusivas dos IBPs ou
dos procinéticos em um dos subgrupos de DEF, a troca para a outra classe de agente ou a adi¢do de outro agente também podem ser consideradas.
A abordagem ideal para a sobreposi¢io de SDP e SDE nido foi estudada em profundidade, mas parece ser razodvel o inicio com um IBP. Com
frequéncia se sugere que uma dose baixa de antidepressivo triciclico pode ser prescrita para os sintomas de SDE que nédo respondam 2 terapia
com IBP. No caso de um procinético ndo aliviar os sintomas de SDP, pode ser considerado um medicamento relaxante de fundo gdstrico, como
a buspirona® .

Nio foi estudada a estratégia ideal a longo prazo para a DF que responda 2 terapia inicial (terapia de manutencdo/por necessidade/interrupgio)
Podem ser considerados exames adicionais se houver falta de resposta sintomdtica: o ultrassom abdominal pode auxiliar a excluir doenga biliar,
pancredtica ou vascular. Entretanto, ndo héd evidéncia de ganho diagndstico com o ultrassom, na auséncia de sintomas sugestivos de doenca do
trato biliar, como a dor abdominal em cdlica. Os exames de sangue de rotina, tais como o hemograma completo, as provas de fun¢éo hepdtica,
a amilase e lipase, assim como os exames de fungio renal, podem ser considerados neste estigio, se ndo realizados ainda. Ndo hd nenhuma
evidéncia clara da utilidade destes exames neste cendrio, mas muitos médicos os considerariam neste momento. O mesmo se aplica ao exame
da fungido tireoidiana. Especialmente em 4reas de elevada prevaléncia, pode-se considerar a avaliagdo para doenca celiaca. O monitoramento do
pH esofdgico (paciente sem IBP) pode revelar achados anormais em um subconjunto de pacientes de DF, principalmente aqueles com dor e
queimagdo epigdstrica. Entretanto, ndo foi definido o papel do monitoramento do pH esofdgico no controle clinico e seu impacto no controle
subsequente. O exame de TC abdominal permite a visualiza¢do do sistema pancredtico-biliar e a verificagdo de distdrbios vasculares que podem
imitar a DE. E indicado principalmente no caso de dor refratéria associada 2 perda de peso. Deve-se evitar a repeticio de exames de TC. Néo
foi estabelecido o impacto da medida do esvaziamento gdstrico em DF como um grupo. Entretanto, pode ser considerado util em pacientes
refratdrios, especialmente se houver vomitos ou perda de peso. Os problemas psicossociais, como a ansiedade ou a depressdo, também podem
se apresentar com sintomas dispépticos. B importante que eles sejam considerados desde o inicio no curso das investigaces e, que seja obtida
a opinido de um especialista no caso de refratariedade. Um instrumento ttil é o questiondrio Roma III de alarme psicossocial (ver Apéndi-
ce A). Podem ser consideradas as tentativas terapéuticas usando antidepressivos com o desfecho do beneficio, sendo a melhora do sintoma ou
funcionamento didrio melhor, mesmo na presenga dos sintomas. O acréscimo de terapias, como a combinagdo de dois agentes psicotrépicos,
ou de agente psicotrépico com um tratamento psicolégico, pode ser considerado em casos dificeis que ndo tiveram sucesso com todas as outras
terapias, que tenham prejudicado a qualidade de vida do paciente e quando a dor abdominal for um componente significativo.

(10)
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NAUSEA E/OU VOMITOS RECORRENTES

Anamnese

Estudante universitaria de 23 anos de idade ¢ encaminha-
da ao gastroenterologista em razao de nausea persistente,
refrataria (Caixa 1, Figura 2). A historia (Caixa 2) revela
que estava bem até 14 meses atras, quando ficou progressi-
vamente nauseada durante alguns dias. Embora inicialmente
a referisse durante varias vezes ao dia, ao longo dos ultimos
meses a nausea se tornou sempre presente, do momento
em que acorda até o momento em que se deita. A nausea
normalmente ndo esta associada aos vomitos, apesar de ter
vomitado 3 ou 4 vezes no ultimo ano (Caixas 1, 13, 16, 21).
Nao ha pirose (Caixa 1) nem eructagio excessiva. A nausea
interfere no seu apetite, apesar de nao piorar apos as refeigoes
e ndo estar relacionada a evacuagao, postura ou exercicio.
Perdeu 3 kg de peso nos tltimos 6 meses. Nao ha outro sin-
toma de alarme (Caixa 3). Observa ocasionalmente uma leve
plenitude pos-prandial intermitente sem saciedade precoce
nem dor epigastrica. Ndo faz uso de AINEs nem de outros
medicamentos, nao ¢ fumante e ingere alcool apenas espora-
dicamente. Nao ha historia de uso de drogas ilicitas (Caixa 4),
nem sintoma vestibular, neuroldgico ou psiquiatrico visivel
(Caixa 11), enxaqueca ou qualquer outra condigdo médica
anterior ou atual que explique a nausea. Nao ha historia
familiar relevante de doenga gastrointestinal.

O exame clinico € normal, inclusive sem sopros vasculares
anormais no abdome, anormalidades no sistema neurologico

1

e sem sinais de alarme (Caixas 2, 3, 11). Os exames de sangue,
incluindo fungio tireoidiana e avaliacido de outros disttirbios
sistémicos ou metabolicos estao normais (Caixa 8, 9). Um
ultrassom abdominal realizado ha 12 meses apresentou re-
sultado normal. A endoscopia do trato GI superior realizada
no ultimo ano também foi normal (Caixas 8, 9). O cortisol
urinario de 24 horas esta normal.

Durante o ultimo ano experimentou varios agentes
procinéticos e antieméticos (incluindo metoclopramida,
domperidona, ondasentrona) e também recebeu prescrigao
de IBP, até duas vezes a dose habitual, sem apresentar me-
lhora. Atualmente toma até quatro comprimidos de 10 mg
de metoclopramida por dia, com pouco ou nenhum efeito.
O gastroenterologista também confirma que nao ha aspectos
especificos que sugiram sindrome de ruminagio (Caixa 13)
ou sindrome do vomito ciclico (Caixa 16) e encaminha a
paciente para um exame oftalmologico para excluir os sinais
de hipertensdo intracraniana (Caixa 11). Providencia-se um
exame de cintilografia do esvaziamento gastrico (Caixa 18)
que revela meia-vida de esvaziamento para solidos dentro
da faixa normal (Caixa 19). Conclui-se pelo diagnostico de
ndusea idiopdtica crénica (Caixa 22).

Prescreve-se uma dose baixa de antidepressivo triciclico
por 8 semanas com a adi¢ao de clorpromazina, como um
agente antiemético sintomatico (Caixa 25). Discute-se a
opcao de se realizar exames diagndsticos adicionais, como
o ultrassom abdominal e a RM do cérebro, caso a resposta
a terapia proposta seja insuficiente.
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FIGURA 2. Ndusea e/ou vomitos recorrentes
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Legenda da Figura 2
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A ndusea é um sintoma comum e subjetivo e o diagndstico diferencial é amplo. Neste contexto, presume-se que ndo hd distirbio sistémico ou
orginico conhecido, como diabetes mellitus ou doenga do tecido conjuntivo. A ndusea pode acompanhar a doenca de refluxo gastroesofigico
(DRGE) e, frequentemente, responde ao controle apropriado da DRGE que, em geral, consiste de terapia com IBP. Ver também o algoritmo
‘pirose recorrente’ .

. O histérico detalhado e o exame clinico sdo essenciais na visita inicial. A histéria deve reconhecer a ndusea como a sensa¢do desagraddvel da

necessidade iminente de vomitar, geralmente sentida no epigdstrio ou na garganta. O vomito deve ser distinguido da regurgitagdo ou da
ruminagdo (ver abaixo). Durante a obten¢do da histdria e o exame clinico deve-se considerar uma vasta lista de causas potenciais de ndusea
e vOmitos, incluindo distdrbios orginicos gastrointestinais, medicamentos e agentes téxicos, disttrbios enddcrinos e neurolégicos e fatores
psicogénicos® 1719,

. Os sinais clinicos de alarme incluem idade, perda de peso ndo intencional, sintomas noturnos, disfagia, linfadenopatia, massa abdominal e

evidéncia de anemia. Se qualquer um destes sinais ou sintomas estiver presente, indica-se a endoscopia do trato GI superior imediata, embora
as probabilidades de achados positivos sejam relativamente baixas® ®.

. As classes de medicamentos que normalmente causam ndusea e/ou vémitos, incluem analgésicos, medica¢des cardiovasculares, preparagdes

hormonais, antibidticos, medicamentos que agem no sistema nervoso central (SNC) e quimioterapia para cincer. O uso/interrupgio do uso de
canabinoide estd implicado na ndusea e vomitos cronicos ou recorrentes’.

Se as medicagBes potencialmente relevantes puderem ser descontinuadas e os sintomas melhorarem numa associagiao temporal com esta
cessac¢do, pode-se considerar o diagndstico de ndusea/vomitos induzidos por medicamento ou drogas, embora seja necessirio um acompa-

nhamento a longo prazo"?.

. Além dos agentes quimioterdpicos para cincer, os analgésicos opioides e os antibidticos macrolideos sdo causas importantes de ndusea e vomitos.

O comportamento compulsivo de tomar banho quente ou ducha é uma pista para hiperemese canabinoide.

. A endoscopia do trato GI superior serve principalmente para excluir as lesGes obstrutivas e a ulceragdo péptica ou, raramente, outra lesdo orginica.

Em pacientes jovens sem sinais clinicos de alarme, pode-se considerar a terapia empirica com antieméticos antes da endoscopia e de outros exames
adicionais. No caso de vOmitos frequentes, a esofagite pode estar presente, mas isto é uma consequéncia do contetido cdustico géstrico do vomito
e, geralmente ndo explica a ndusea e os vOomitos cronicos ou recorrentes. Os exames de sangue relevantes, além dos exames hematoldgicos e bioqui-
micos de rotina, incluem o nivel de PCR, exames da fun¢io tireoidiana, nivel de glicose no sangue, célcio sérico e exames para excluir a doenca de
Addison. A doenca celfaca pode ser pesquisada em drea de prevaléncia elevada. Podem ser necessdrios exames adicionais dependendo dos resultados
destes exames. Exames de imagem (radiografia do intestino delgado ou enterografia por TC) podem ser usados para excluir obstrugdo mecinica
no trato gastrintestinal superior™'?. No cendrio de uma grande perda de peso recente (por exemplo, lesdo recente da medula espinhal, anorexia
nervosa), pode-se desenvolver a sindrome da artéria mesentérica superior (SAMS), onde hd a compressdo da 3" porgao do duodeno pela aorta; a TC
é uma excelente modalidade diagnéstica durante a qual se deve medir a distincia entre a artéria mesentérica superior e a aorta abdominal.

Os disttrbios neurolégicos que podem causar ndusea e/ou vomitos crdnicos ou recorrentes, incluem enxaqueca, pressdo intracraniana aumentada,
disttrbios do labirinto e distdrbios de desmielinizacdo. Geralmente existem sintomas e sinais neurolégicos que dao indicios ao médico sobre
estas possibilidades. As condicdes psicolégicas que podem causar ndusea e/ou vomitos cronicos ou recorrentes incluem os disttrbios de ansiedade,
a depressdo, os disttrbios alimentares e o vomito psicogénico. Este normalmente ocorre em condi¢des de grande sofrimento psicoldgico e ndo
estd claramente relacionado a ingestdo de alimentos. O vomito autoinduzido estd associado principalmente aos disttrbios alimentares. Pode ser
necessédrio considerar os exames apropriados (exame clinico neuroldgico, exclusio de hipertensdo intracraniana através do exame de fundo do
olho ou através do exame de RM do cérebro) e/ou o encaminhamento para outro especialista.

Deve-se suspeitar de ruminagio quando houver a regurgitacio fécil repetida do alimento'”. Uma histéria caracteristica geralmente €é suficiente para
fazer o diagnéstico de sindrome da ruminagdo. Os principais elementos sdo: 0 momento, durante e logo apSs a ingestdo de uma refeicdo, a auséncia
de ndusea prodrémica, a apari¢io repetitiva e sem esfor¢o de alimento na boca e a capacidade de engolir o material regurgitado do esofago.

No caso de dvida ou necessidade de confirmagio adicional, a manometria esofagogdstrica com a administracdo de refei¢ao, apresenta um padrao
diagnéstico de breves elevagdes da pressdo intragdstrica que sdo transmitidas ao esdfago. O monitoramento simultdneo da impedéncia pode
documentar que estas tensdes abdominotoricicas forcam os contetidos intragéastricos do esdfago para a faringe'* 1.

Os critérios diagnésticos Roma III para ruminagéo sdo:

a. regurgitacdo persistente ou recorrente do alimento recém-ingerido a boca, sendo subsequentemente cuspido ou remastigado e engolido;

b. a regurgitacdo ndo é precedida por impulso de vomitar;

c. critérios preenchidos no minimo por 3 meses com o inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagnéstico
Os critérios que ap6iam este diagndstico apontam que os episdios de regurgitagdo normalmente ndo sdo precedidos por ndusea, hd interrupg¢do
do processo quando o material regurgitado se torna 4cido e a regurgitacdo contém alimentos que s3o reconhecidos e cujo sabor é agraddvel.
Deve-se suspeitar de vomito ciclico quando hd episédios de vémito com comportamento estereotipado quanto ao inicio e duragdo. Hé intervalos
varidveis de auséncia entre os episédios de vomito. Ndo podem ser identificadas causas estruturais ou bioquimicas™ '

Os critérios diagnésticos Roma III para sindrome do vémito ciclico sdo:

a. episédios de vOmito que se repetem de forma semelhante, considerando-se o inicio (agudo) e a duragdo (menos de uma semana);

b. trés ou mais destes episédios no dltimo ano;

c. auséncia de ndusea e vdémitos entre os episédios e,

d. critérios preenchidos no minimo por 3 meses com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagnéstico™.

A velocidade de esvaziamento gdstrico pode ser avaliada usando a cintilografia ou a tecnologia de teste respiratério. O esvaziamento géstrico
levemente retardado é um sinal ndo especifico que pode depender parcialmente da presenca de ndusea durante o exame. O retardo grave de
esvaziamento sugere gastroparesia como a causa da nausea e/ou vomitos. Ndo héd consenso sobre o ponto de corte cujo valor seja indiscutivel
para que, através de cintilografia, o retardo de esvaziamento “grave” seja diagnosticado como gastroparesia. Sugerimos que se use trés vezes o
limite superior de uma extensa amostra de pessoas normais como o valor de corte.

Dependendo da presenga ou da auséncia de vomitos, os diagndsticos provdveis agora sdo: a ndusea idiopética cronica ou o vomito funcional.
Os critérios diagndsticos Roma III para ndusea idiopdtica cronica sdo:

a. ndusea significativa ocorrendo pelo menos algumas vezes na semana,

b. habitualmente nio est4 associada com vémito,

c. auséncia de anormalidade a endoscopia digestiva superior ou de doenca metabélica que explique a ndusea e,

d. critérios preenchidos no minimo por 3 meses, com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagndstico™®.

(1).

Arq Gastroenterol v. 49 — suplemento — 2012



Tack J, Talley NJ. Transtornos gastroduodenais

23.

24.

25-26.
27.

CONFLITO DE INTERESSE 7
Garantia do artigo: Rome Foundation.

Contribuigdes especificas dos autores: Cada autor contribuiu escrevendo segdes, revi-
sando e editando todo o manuscrito e aprovando a versao final.

Apoio financeiro: Financiado com a subven¢ao da Rome Foundation.

Potenciais conflitos de interesse: Nenhum

1. Tack J, Talley NJ, Camilleri M, et al. Functional gastroduodenal disorders.
Gastroenterology. 2006;130:1466-79.

2. Tack J, Bisschops R, Sarnelli G. Pathophysiology and treatment of functional
dyspepsia. Gastroenterology. 2004;127:1239-55.

Os critérios diagndsticos Roma III para vomito funcional sdo:

a. em média um ou mais episédios de vémito por semana;

b. auséncia de critérios para um distdrbio alimentar, ruminacéo, ou doenga psiquidtrica maior de acordo com o DSM-IV;

¢. auséncia de vémito autoinduzido, uso cronico de canabinoide, auséncia de anormalidades no sistema nervoso central ou de doengas metabélicas
que expliquem o vOmito recorrente;

d. critérios preenchidos no minimo por 3 meses, com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagnéstico®.

O tratamento para ndusea e/ou vOomitos funcionais se baseia em antieméticos, procinéticos ou dose baixa de antidepressivos. Os antagonistas do
receptor-2 de dopamina, como domperidona, metoclopramida e clorpromazina, podem ser considerados medicamentos de primeira linha. A
metoclopramida pode induzir o parkinsonismo e a discinesia tardia irreversivel; a clorpromazina causa sonoléncia. Os antidepressivos triciclicos,
assim como a mirtazapina, possuem propriedades supressoras da ndusea e do vomito e podem ser considerados medicamentos de segunda li-
nha®19. No caso de sindrome do vémito ciclico, os medicamentos antienxaqueca também podem ser considerados™ > 1. A sindrome de ru-
minagio € tratada preferencialmente através de terapia comportamental (respiracao diafragmadtica)!”.

Nio foi estabelecido o controle a longo prazo para estes disttrbios, no caso de resposta terapéutica.

Os exames adicionais podem incluir TC abdominal, radiografia do intestino delgado ou enterografia por TC, manometria antroduodenal ou
exame de pHmetria/impedancia esofdgica. Os problemas psicossociais, como ansiedade e depressdo, também podem ser acompanhados de ndu-
sea ou vomitos. B importante que sejam considerados desde o inicio ao realizar investigagdes mais extensas e que seja obtida a opinido de um
especialista no caso de refratariedade. Um instrumento atil é o questiondrio Roma III de alarme psicossocial (ver Apéndice A). Podem ser
consideradas tentativas terapéuticas usando antidepressivos, resultando na melhora do sintoma ou um funcionamento didrio melhor, mesmo
na presenga dos sintomas.
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