
180  Jornal de Pediatria - Vol. 73, Nº3, 1997

ARTIGO ORIGINAL

180

0021-7557/97/73-03/180
Jornal de Pediatria
Copyright © 1997 by Sociedade Brasileira de Pediatria

1. Médico Encarregado do Setor de Gastroenterologia Pediátrica - Serviço
de Pediatria Clínica - Hospital do Servidor Público Estadual  “Francisco
Morato de Oliveira” - IAMSPE - SP.

2. Interna do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de
Oliveira” - IAMSPE - SP / 1996.

3. Interno do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de
Oliveira” - IAMSPE - SP / 1996.

Introdução

Dor abdominal crônica recorrente (DACR) é referida
como um dos quadros mais comuns no universo pediátrico
com incidência estimada em cerca de 10% das crianças em
idade escolar1. Freqüentemente, tal sintomatologia é reco-
nhecida como um desafio à capacidade diagnóstica do
médico pediatra, na medida em que parte dos casos não
conseguem ter uma etiologia específica esclarecida.

Resumo

Objetivo: Analisar as características de pacientes pediátricos
com dor abdominal crônica recorrente, identificar os principais
diagnósticos etiológicos e suas diferenças clínicas e laboratoriais.

Pacientes e Métodos: Foram estudados retrospectivamente
167 crianças atendidas no ambulatório de gastroenterologia pediá-
trica. Após a análise de toda a amostra, os pacientes foram divididos
em grupos de acordo com o diagnóstico encontrado. Aqueles com
mais de um diagnóstico foram reunidos em um subgrupo denomi-
nado de múltiplos diagnósticos. A análise estatística constou de
teste de Kruskall-Wallis para variáveis numéricas e qui-quadrado
para não numéricas.

Resultados: A idade dos pacientes variou entre 3 e 17 anos
(mediana de 9), o número de consultas entre 1 e 16 (mediana de 2),
o tempo de acompanhamento entre 1 e 37 meses (mediana de 4). A
dor foi predominantemente periumbilical (35,8%) do tipo cólica
(76,1%). Os principais diagnósticos encontrados foram constipação
intestinal crônica (58,6%), parasitose intestinal (22,8%) e doença
péptica (15,6%). Em 34 pacientes (20,3%) não foi possível estabe-
lecer o diagnóstico. As diferenças estatisticamente significantes
entre os grupos de diagnósticos ocorreram quanto a idade
(p=0,00003), número de consultas (p=0,00004), tempo de acompa-
nhamento (p=0,00001), tipo de dor (p=0,0003), hábito intestinal
(p=0,0002), característica das fezes (p=0,0001) e evolução clínica
(p=0,0006).

Conclusões: Os autores concluem que o achado de doença
orgânica em pacientes com dor abdominal crônica recorrente é
muito mais comum do que o esperado, devendo-se sempre conside-
rar a possibilidade de etiologia multifatorial para o quadro desses
pacientes.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(3):180-188:dor abdominal crôni-
ca recorrente, constipação, doença péptica.

Abstract

Objective: To analyze the features of pediatric patients with
recurrent abdominal pain, identify the main ethiologic diagnoses
and their clinical and laboratorial differences.

Patients and Methods: We studied the medical records from
167 children attended at a pediatric gastroenterology outpatient
clinic. After analysis of the entire sample, the patients were divided
in groups according to their diagnosis. Those patients with more
than one diagnosis were arranged into a subgroup named multiple
diagnosis. Statistical analysis was performed with Kruskall-Wallis
test for numeric variables and chi-square test for non-numeric
variables.

Results: The patients age ranged from 3 to 17 years (median 9),
the number of consultations ranged from 1 to 16 (median 2) and the
period of attendance ranged from 1 to 37 months (median 4). The
pain was mainly periumbilical (35.8%) and crampy-like (76.1%).
The main diagnoses found were chronic intestinal constipation
(58.6%), intestinal parasitosis (22.8%), and peptic disease (20.4%).
In 34 patients (20.3%) we were not able to establish the diagnosis.
Among the groups, there was statistically significant difference in
age (p=0.00003), number of consultations (p=0.00004), period of
attendance (p=0.00001), kind of pain (p=0.0003), intestinal habit
(p=0.0002), stool features (p=0.0001), and evolution (p=0.0006).

Conclusions: The authors conclude that finding organic disease
in patients with recurrent abdominal pain is much more common
than it was expected. The pediatrician always has to consider the
possibility of multifactorial origin for these patients' complaints.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(3):180-188: recurrent abdominal
pain, constipation, peptic disease.
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Os critérios para a classificação de DACR foram pro-
postos por Apley e cols.2 e são caracterizados pela ocorrên-
cia de pelo menos três episódios de dor abdominal, durante
pelo menos três meses, em crianças acima de três anos,
tendo a dor intensidade suficiente para interferir com as
atividades diárias da criança.

De acordo com estudos anteriores, em no máximo 15%
dos pacientes seria possível chegar a um diagnóstico de
causa orgânica para tal sintoma3. Contudo, alguns relatos
mais recentes têm sugerido que, em algumas séries, a
investigação poderia resultar em uma quantidade significa-
tiva de pacientes com alterações funcionais e morfológicas
do trato gastrointestinal4.

O objetivo deste estudo é avaliar as características dos
pacientes atendidos no ambulatório de gastroenterologia
pediátrica de um hospital geral com queixa de dor abdomi-
nal crônica recorrente, caracterizar os principais diagnósti-
cos etiológicos e suas diferenças clínicas e laboratoriais.

Pacientes e Métodos

Foram estudados retrospectivamente os registros hos-
pitalares de pacientes atendidos no ambulatório de gastro-
enterologia pediátrica do Hospital do Servidor Público
Estadual “Francisco Morato de Oliveira” - IAMSPE - São
Paulo com queixa de dor abdominal de qualquer duração
no período de dezembro de 1988 a dezembro de 1995. Estes
foram analisados quanto a sexo, idade (em meses), número
de consultas realizadas, tempo de acompanhamento (em
meses), tempo de dor (em meses), local da dor, tipo,
freqüência, sintomas associados, tipo de dieta, hábito intes-
tinal, característica das fezes, alterações do exame físico,
exames complementares realizados, diagnóstico nutricio-
nal, diagnóstico psicológico (quando disponível), diagnós-
tico patológico, tratamento dietético, medicamentoso e
evolução. Para fins de classificação nutricional, utilizaram-
se os critérios de Gomez e Waterloo.

O conceito de dor abdominal recorrente citado por
Apley2 foi utilizado para selecionar os pacientes incluídos
no estudo. Foram excluídos aqueles que não realizaram
pelo menos três dos quatro exames complementares consi-
derados como gerais, a saber, hemograma, urina tipo I,
parasitológico de fezes e raio-x simples de abdome.

Inicialmente foram analisadas as características gerais
da população estudada, tendo a seguir sido divididos os
pacientes de acordo com o diagnóstico patológico. Para
efeito de análise estatística, aqueles que apresentaram mais
de um diagnóstico foram reunidos em um grupo único
denominado de múltiplos diagnósticos, e 2 pacientes que
apresentaram hipóteses diagnósticas de doença celíaca e
epilepsia abdominal foram excluídos da análise. Utilizou-
se o teste de qui-quadrado para variáveis não-numéricas e
o teste de Kruskall-Wallis para variáveis numéricas. O
nível de significância estatística foi de 5%.

Resultados

Foram  analisados os registros hospitalares de 255
pacientes. Destes, foram incluídos no estudo 167 e elimina-
dos 88, sendo 58 por apresentarem dor abdominal aguda,
18 por não terem realizado uma quantidade mínima de
exames complementares gerais suficientes para estabele-
cer o diagnóstico, 6 por terem idade abaixo de 3 anos à
época da primeira consulta, 4 por apresentarem menos de
3 episódios de dor abdominal e 2 por falta de dados no
prontuário.

Dos 167 pacientes estudados, 93 (55,7%) eram do sexo
feminino e a idade variou de 3 a 17 anos (mediana de 9). O
tempo de dor abdominal variou de 3 a 120 meses (mediana
de 12), o número de consultas variou de 1 a 16 (mediana de
2) e o tempo de acompanhamento variou de 1 a 37 meses
(mediana de 4).

Na Tabela 1 observamos as características da dor abdo-
minal. Em 162 pacientes (97,0%) foi caracterizado o local
da dor, sendo os mais freqüentes a região periumbilical
(35,8%) e epigástrica (34,6%). Em 138 (83,0%), o tipo da
dor, sendo a cólica a mais freqüente (76,1%). Houve piora
da dor com a alimentação em 22 pacientes (13,0%) e
melhora em 2 (1,2%).

Sintomas associados ocorreram em 80 crianças (48,0%),
sendo vômito em 30 (18,0%), náuseas em 12 (7,1%),
distensão abdominal em 11 (6,6%), leucorréia em 10 (6,6%),
acordar à noite com dor em 9 (5,4%), febre em 5 (2,3%) e
outros sintomas em 26 (15,5%).

Havia registro do tipo de dieta em 108 pacientes (64,6%).
A dieta geral foi observada em 79 pacientes (73,1%),
obstipante em 25 (23,2%) e laxante em 4 (3,7%). Obtive-
ram-se dados a respeito do hábito intestinal e característica
das fezes em 157 pacientes (94,0%). O hábito intestinal
diário foi observado em 83 pacientes (52,9%), 1 vez a cada
2 dias em 46 (29,3%), 1 vez a cada 3 dias em 18 (11,5%),
2 vezes por dia em 9 (5,7%), 1 vez por semana em 1 (0,6%)
e escape fecal em 30 pacientes (18,0%). As fezes pastosas
foram observadas em 81 pacientes (51,6%), duras em 75
(47,8%) e moles em 1 (0,6%).

Ao exame físico, 94 crianças (56,3%) apresentavam
alterações. No abdome foram observadas fezes palpáveis

Local N %

Periumbilical 58 35,8
Epigástrica 56 34,6
Hipogástrica 12 7,4
Difusa 10 6,2
Outros * 26 16,0

Total 162 100,0

Tipo N %

Cólica 105 76,1
Queimação 18 13,1
Pontada 9 6,5
Contínua 6 4,3

Total 138 100,0

Tabela 1 - Características da dor nos pacientes com DACR
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em 70 pacientes (42,0%), dor à palpação em 17 (10,2%) e
diastase de reto abdominal em 1 (0,6%). Ao exame da
região anogenital, observaram-se fezes endurecidas ao
toque retal em 17 pacientes (10,2%), plicoma anal em 6
(3,6%) e leucorréia em 2 (1,2%), sendo que 17 pacientes
possuíam mais de um achado.

Em relação aos exames laboratoriais, 151 pacientes
(90,0%) realizaram hemograma (Tabela 2) e 113 (68,0%),
a velocidade de hemossedimentação (VHS). O VHS foi
aumentado em 17 pacientes (15,0%). O exame de urina tipo
I foi feito em 142 pacientes (85,0%) apresentando leucoci-
túria em 11 (7,7%), hematúria em 5 (3,5%) e presença de
oxalato de cálcio em 1 (0,8%). A urocultura foi realizada
em 70 pacientes (42,0%), tendo somente em uma delas
crescido Escherichia coli. O parasitológico de fezes foi
realizado em 146 pacientes (87,4%) (Tabela 3). Setenta e
três pacientes (44,0%) realizaram dosagens de transamina-
ses por método colorimétrico, estando a TGO aumentada
em 3 (4,1%), a TGP aumentada em 2 (2,7%) e ambas
aumentadas em 4 (5,5%). Sessenta e sete pacientes (40,1%)
realizaram a amilasemia, estando elevada em 11 (16,4%),
e 34 pacientes (20,3%) realizaram o PPD, sendo não reator
em 24 (70,5%), reator forte em 8 (23,5%) e reator fraco em
2 (6,0%). Duas crianças reator forte realizaram quimiopro-
filaxia com isoniazida.

Dos exames de diagnóstico por imagem, 82 pacientes
(49,1%) realizaram o raio-x simples de abdome, sendo
normal em 53 (64,6%), maior quantidade de fezes em 13
(15,9%), espinha bífida em 7 (8,5%), fusão do arco poste-
rior de L5-S1 em 6 (7,3%) e outras alterações em 3 (3,7%).
Sessenta e dois pacientes (37,1%) realizaram o enema
opaco, estando normal em 37 (59,7%), presença de dólico
sigmóide em 14 (22,6%), retenção de contraste após 24
horas em 6 (9,7%), presença de grande quantidade de fezes
em 3 (4,8%), dilatação da ampola retal em 1 (1,6%) e
sigmóide espástico em 1 (1,6%). Oitenta e seis pacientes
(51,5%) realizaram a ultra-sonografia abdominal, sendo
normal em 80 (93,0%), presença de esplenomegalia em 3
(3,4%), dilatação pielo calicial em 1 (1,2%), rim vicariante
em 1 (1,2%) e hidronefrose em 1 (1,2%). Trinta e quatro
pacientes do sexo feminino (36,5%) realizaram a ultra-
sonografia pélvica, encontrando-se cisto ovariano em 6
(17,6%).

Endoscopia digestiva alta foi realizada em 46 pacientes
(27,5%) (Tabela 4). Dos 26 pacientes nos quais foi encon-
trada doença péptica, 11 realizaram biópsia gástrica, en-
contrado-se gastrite crônica em 7 (63,6%) e infiltrado
inflamatório e edema em 4 (36,4%). A pesquisa de H.

pylori através de coloração por Giemsa foi realizada em 6
pacientes, sendo positiva em 2 (33,3%). Um paciente
realizou biópsia esofágica com esofagite leve e um a
biópsia duodenal com atrofia total de vilosidades com
hipertrofia de criptas.

Parasitológico de Fezes N %

Negativo 97 66,5
Parasita não patogênico 19 13,0
Parasita patogênico 30 20,5

Total 146 100,0

Parasita Patogênico * N %

A.lumbricoides 12 8,2
G.lamblia 8 5,5
T.trichiuris 3 2,0
S.stercoralis 3 2,0
E.histolytica 3 2,0
Cistos/larvas degeneradas 3 2,0
E.vermicularis 2 1,3

Total 34 -

Tabela 3 - Parasitológico de fezes nos pacientes com DACR

* 4 pacientes apresentaram 2 parasitas.

Hemograma N %

Normal 104 68,9
Eosinofilia 24 15,9
Anemia hipocrômica/microcítica 11 7,3
Anemia normocrômica/normocítica 7 4,6
Leucocitose 4 2,6
Leucocitose + eosinofilia 1 0,7

Total 151 100,0

Tabela 2 - Hemograma nos pacientes com DACR

Endoscopia ** N %

Normal 20 43,5
Gastrite 20 43,5

- Enantematosa 6 13,1
- Crônica 6 13,1
- Leve 5 10,8
- Erosiva 3 6,5

Esofagite 4 8,7
Úlcera Duodenal Cicatrizada 3 6,5
Bulboduodenite 2 4,3
Refluxo Duodeno-Gástrico 1 2,1

Tabela 4 - Endoscopia digestiva alta nos pacientes com DACR*

* Exame realizado em 46 pacientes.
** 4 pacientes apresentaram mais de um achado endoscópico.
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Quarenta e seis pacientes (27,5%) realizaram outros
exames, além dos acima referidos.

O diagnóstico nutricional foi realizado em 161 pacien-
tes (96,4%) e está demonstrado na Tabela 5. Na avaliação
psicológica observou-se distúrbio de conduta em 15 paci-
entes (9,0%) e deficiência mental em 3 (1,8%), sendo este
diagnóstico confirmado pela Psiquiatria Infantil em 11
deles.
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Diagnóstico N %

Eutrofia 131 81,4
Baixa Estatura 12 7,5
Desnutrição 11 6,8

- Crônica 8 5,0
- Pregressa 2 1,2
- Atual 1 0,6

Obeso 5 3,1
Sobrepeso 2 1,2

Total 161 100,0

Tabela 5 - Diagnóstico nutricional dos pacientes com DACR Tabela 7 - Outros diagnósticos encontrados nos pacientes com
DACR

Diagnóstico * N %

Anemia 11 6,6
Vulvovaginite 7 4,2
Epilepsia 3 1,8
Prolapso de Valva Mitral 3 1,8
Traço Falciforme 3 1,8
Astrocitoma 2 1,2
Comunicação Interventricular 2 1,2
Sopro Cardíaco Funcional 2 1,2
Agenesia Lobo Tireóide 1 0,6
Alopécia Areata 1 0,6
Deficiência G6PD 1 0,6
Dismenorréia 1 0,6
Diabetes mellitus 1 0,6
Glomerulonefrite Difusa Aguda 1 0,6
Hipoglicemia a esclarecer 1 0,6
Infecção de Trato Urinário 1 0,6
Toxocaríase 1 0,6

Total 42 25,2

Cada paciente apresenta também 1 diagnóstico do Quadro 25.

Os pacientes foram a seguir divididos em grupos para
análise estatística de acordo com os diagnósticos referidos
na Tabela 6. Aqueles com mais de um diagnóstico foram
incluídos em um grupo único denominado de múltiplos
diagnósticos. As duas crianças que apresentaram diagnós-
tico de doença celíaca e epilepsia abdominal foram exclu-
ídas da análise.

A comparação dos diferentes diagnósticos quanto ao
sexo, não demonstrou diferença estatisticamente signifi-
cante (p=43).

Quanto à idade, número de consultas, tempo de acom-
panhamento ambulatorial e tempo de surgimento da dor foi
observada diferença estatisticamente significante entre os
grupos para idade, número de consultas e tempo de acom-
panhamento, mas não para o tempo de surgimento da dor,
conforme mostra a Tabela 9. Os pacientes com constipação
intestinal tiveram em média idade menor do que os outros
e aqueles com doença péptica idade maior. Quanto ao
número de consultas e meses de acompanhamento, obser-
va-se que o grupo de pacientes com múltiplas doenças,
compareceu mais vezes à consulta e foi acompanhado
durante um período mais prolongado.

Manipulação Dietética N %

Dieta Laxante 73 65,2
Dieta Laxante + Farelo de Trigo 19 17,0
Dieta para Ulceroso 13 11,6
Dieta Laxante para Ulceroso 6 5,4
Dieta isenta de Glúten 1 0,8

Total 112 100,0

Tabela 8 - Manipulação dietética no tratamento de pacientes
com DACR

Houve manipulação dietética no tratamento de 112
pacientes (67,0%) (Tabela 8). Os principais medicamentos
utilizados no tratamento foram óleo mineral em 34 (20,4%),
mebendazol em 25 (15,0%), metronidazol em 21 (12,6%),
enema em 16 (9,6%), cimetidina em 13 (7,8%) e outros
medicamentos em 19 (11,8%). Essas drogas foram utiliza-
das isoladamente ou em associação. Quanto à evolução
clínica, 70 pacientes (41,9%) tiveram remissão total dos
sintomas, 39 (23,3%) não retornaram à consulta, 30 (18,0%)
permaneceram inalterados ou pioraram e 28 (16,8%) tive-
ram remissão parcial.

Os diagnósticos etiológicos mais comumente encontra-
dos foram: constipação intestinal crônica em 98 (58,6%),
parasitose intestinal em 38 (22,8%), doença péptica em 26
(15,6%), doença celíaca em 1 (0,6%), epilepsia abdominal
em 1 (0,6%) e indeterminado em 34 (20,3%). O grupo
referido como indeterminado foi composto por pacientes
em que não se identificou uma etiologia. Trinta e um
pacientes apresentaram 2 destes diagnósticos e 8 pacientes
tiveram diagnóstico clínico de parasitose (enterobíase). A
Tabela 6 identifica os grupos de pacientes em que foram
observados mais de um diagnóstico. Outros diagnósticos
encontrados estão na Tabela 7.

Diagnóstico N %

Constipação Intestinal Crônica 72 43,1
Indeterminado 34 20,3
Constipação Intestinal Crônica + Parasitose 18 10,8
Parasitose Intestinal 15 9,0
Doença Péptica 13 7,8
Constipação Intestinal Crônica + Doença Péptica 8 4,8
Doença Péptica + Parasitose Intestinal 5 3,0
Doença Celíaca 1 0,6
Epilepsia Abdominal 1 0,6

Total 167 100,0

Tabela 6 - Principais diagnósticos encontrados nos pacientes
com DACR

Dor abdominal crônica recorrente ...  - Lunardi CA et alii
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Diagnóstico Freqüência das Evacuações Total

1x/d 1x/2d 1x/3d 1x/7d 2x/d

Constipação Intestinal Crônica 32,9 47,1 17,1 0,0 2,9 100,0
Doença Péptica 90,0 10,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Indeterminado 77,4 9,7 3,2 0,0 9,7 100,0
Parasitose Intestinal 84,6 7,7 0,0 0,0 7,7 100,0
Múltiplos Diagnósticos 45,2 25,8 16,1 3,2 9,7 100,0

p = 0,0002 Teste do qui-quadrado

Tabela 11 - Distribuição percentual dos grupos estudados com DACR quanto ao hábito intestinal

Diagnóstico Tipo da Dor Total

Cólica Queimação Pontada Contínua

Constipação Intestinal Crônica 86,0 3,5 3,5 7,0 100,0
Doença Péptica 27,3 72,7 0,0 0,0 100,0
Indeterminado 76,6 6,7 10,0 6,7 100,0
Parasitose Intestinal 91,7 8,3 0,0 0,0 100,0
Múltiplos Diagnósticos 69,2 19,2 11,6 0,0 100,0

p = 0,00003                              Teste do qui-quadrado

Tabela 10 - Distribuição percentual dos grupos estudados com DACR quanto ao tipo de dor

A comparação dos grupos estudados quanto ao local da
dor não demonstrou diferença estatisticamente significante
(p=0,45).

A Tabela 10 apresenta a distribuição dos pacientes
quanto ao tipo da dor. Os pacientes com doença péptica
apresentaram uma freqüência maior de dor do  tipo queima-
ção, sendo a diferença entre os grupos estatisticamente
significante (p=0,00003).

Quando os grupos de pacientes com dor abdominal
crônica recorrente (DACR) foram comparados quanto ao
tipo de dieta, não houve diferença estatisticamente signifi-

cante (p=0,14).

A Tabela 11 mostra a distribuição dos pacientes quanto
ao hábito intestinal. Houve diferença estatisticamente sig-
nificante, com o grupo da constipação intestinal crônica
apresentando uma freqüência de evacuações menor que os
outros grupos (p=0,0002).

Quanto à característica das fezes, houve diferença esta-
tisticamente significante (p=0,0001), apresentando os pa-
cientes com constipação intestinal crônica uma freqüência
maior de fezes endurecidas.

Tabela 9 - Distribuição dos grupos estudados com DACR quanto à idade (meses), número de consultas,
tempo de acompanhamento (meses), tempo de surgimento da dor (meses). Valores expres-
sos como mediana (mínimo-máximo)

Diagnóstico Idade Consultas Acompanhamento Tempo Dor

Constipação Intestinal Crônica  96 (36-180) 2 (1-8) 4 (1-36) 12 (3-72)
Doença Péptica 144 (60-192) 2 (1-8) 2 (1-24) 12 (3-36)
Indeterminado 118 (47-204) 2 (1-4) 2 (1-19) 12 (3-120)
Parasitose Intestinal 108 (52-168) 2 (2-6) 5 (2-36) 12 (3-42)
Múltiplos Diagnósticos 121 (48-204) 4 (1-16) 10 (1-37) 12 (3-120)

Valor p 0,00003 0,00004 0,00001 0,43
Teste de Kruskall-Wallis

Dor abdominal crônica recorrente ...  - Lunardi CA et alii
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As análises estatísticas realizadas com relação aos exa-
mes complementares gerais não revelaram diferença esta-
tisticamente significante para nenhum dos grupos. Eviden-
temente, os exames considerados diagnósticos como para-
sitológico de fezes e endoscopia não foram testados.

Quanto à comparação dos grupos estudados com DACR
quanto ao estado nutricional, não houve diferença estatis-
ticamente significante (p=0,8). Quando comparados quan-
to à evolução clínica das crianças, houve diferença estatis-
ticamente significante (Tabela 12).

Discussão

Em nosso estudo, houve uma maior freqüência de casos
do sexo feminino (5:4), coincidindo com relatos da litera-
tura internacional que afirmam ser a menina mais acome-
tida, numa relação de aproximadamente 5:35. A idade
mediana de início dos sintomas foi de 9 anos, resultado
também observado por outros autores, que afirmam ser a
faixa etária mais acometida aquela entre 8 e 10 anos5.

Quanto ao local da dor, observamos a preponderância
de dor periumbilical e epigástrica, o que confirma dados da
literatura5. Contudo, a noção de que quanto maior a distân-
cia da dor em relação ao umbigo, maior a possibilidade de
tratar-se de doença orgânica3 deve ser lembrada com cau-
tela, na medida em que em muitos casos em que identifica-
mos a etiologia, a dor era periumbilical. Isso tende a ser
mais freqüente quanto menor a idade, já que a criança
menor apresenta maiores dificuldades para definir o tipo e
o local da dor.

Dos pacientes estudados, a dor foi em cólica em 76,1%,
confirmando relatos anteriores como o de Stone e cols.6,
que, estudando 102 crianças com DACR, observaram uma
incidência de 67,0%. Uma característica importante da dor,
a piora após alimentação, foi observada em 13,0% dos
pacientes e parece ser até certo ponto freqüente, na medida
em que Stone e cols.6 relataram esse sintoma em 20% dos
pacientes.

Stickler e cols.1 e Mavromichalis e cols.7 observaram a
concomitância de sintomas associados na grande maioria
dos casos de DACR. Os sintomas mais freqüentes em seus
estudos foram náuseas (40%) e vômitos (30%), ao passo
que nós observamos uma incidência inversa: vômitos
(18,0%) e náuseas (7,1%).

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes tinha uma
dieta geral para idade, o que parece representar um parado-
xo, pois apenas 23,2% destes tinham dieta obstipante e em
58,0% dos casos diagnosticou-se constipação intestinal,
isolada ou associada a outra doença. Tal fato pode repre-
sentar uma pequena influência da dieta na gênese da cons-
tipação intestinal destes pacientes. Outro dado interessante
é o fato de que a maioria das crianças apresenta hábito
intestinal diário com fezes pastosas, o que pode representar
provavelmente falta de confiabilidade no relato dos infor-
mantes, já que ao exame físico em 47,0% encontrou-se um
achado sugestivo de constipação intestinal, quer seja pre-
sença de alça intestinal palpável com fezes, ampola retal
com fezes endurecidas ao toque ou presença de plicoma
anal.

No hemograma, verificamos uma normalidade em tor-
no de 70% e, mesmo nos casos em que houve resultado
anormal, este foi de pouca valia no estabelecimento do
diagnóstico. A eosinofilia, por exemplo, apesar de ser
citada como relacionada a parasitose intestinal, em nosso
estudo ocorreu em 24 pacientes e, destes, apenas 7 tinham
parasitose comprovada pelo parasitológico de fezes, indi-
cando a inespecificidade desse achado ou, talvez, a baixa
sensibilidade da pesquisa de parasitas nas fezes. Stickler e
cols.1 realizaram hemograma de mais de 150 crianças com
DACR e observaram resultados normais em todos, assim
como Stone e cols.6 e Mcgrath e cols.8 A velocidade de
hemossedimentação aumentada foi vista neste estudo em
15% dos pacientes que a realizaram, obtendo dados simila-
res aos de Stickler e cols.1, embora não tenhamos consegui-
do correlacionar este fato e qualquer doença.

Diagnóstico Evolução Clínica Total

Melhora Melhora Inalterado/ Sem

Parcial Piora Retorno

Constipação Intestinal Crônica 47,2 18,1 13,9 20,8 100,0
Doença Péptica 30,8 0,0 23,1 46,2 100,0
Indeterminado 20,6 5,9 35,3 38,2 100,0
Parasitose Intestinal 53,3 26,7 20,0 0,0 100,0
Múltiplos Diagnósticos 54,8 25,8 3,2 16,1 100,0

Tabela 12 - Distribuição percentual dos grupos estudados com DACR quanto à evolução clínica

p = 0,0006             Teste do qui-quadrado
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A identificação de leucocitúria em 7,7% dos pacientes
que realizaram exame de urina tipo I provavelmente reflete
coleta inadequada na grande maioria dos casos ou a presen-
ça de vulvovaginite, já que cerca de 90,0% destas crianças
eram meninas e, de todas as uroculturas realizadas, em
apenas uma houve resultado positivo. Já a presença de
hematúria parece sugerir doença orgânica. Dos 5 pacientes
que tiveram hematúria ao exame, em um foi diagnosticado
glomerulonefrite difusa aguda, um não retornou para escla-
recimento diagnóstico, e nos outros 3, apesar de exaustiva-
mente investigados, não se chegou à etiologia. Dos traba-
lhos da literatura, em nenhum foi encontrada alteração no
exame de urina1,8.

A incidência de parasitose intestinal encontrada em
nosso estudo foi muito superior à da literatura em geral6,8.
Apenas no estudo de Stone e cols.6 foi encontrado um único
caso de giardíase, o que demonstra que em nossa população
os níveis de higiene e saneamento são provavelmente
piores que os dos trabalhos citados. Assim, apesar de a
literatura não enfatizar a possibilidade de parasitose nos
pacientes com DACR, em nosso país e nos outros países em
desenvolvimento, o pediatra deve sempre ter em mente a
possibilidade dessa etiologia para o quadro doloroso, tor-
nando-se então o parasitológico de fezes exame obrigató-
rio.

As transaminases estavam aumentadas em cerca de
9,0% dos pacientes que as realizaram, e este achado foi
inespecífico. A amilase teve um maior percentual de resul-
tados elevados (16,4%), embora em nenhum dos casos
pudesse ser estabelecida uma correlação entre a elevação
dessa enzima e as doenças diagnosticadas. Wheeler e cols.9

dosaram a amilase de 50 pacientes com DACR e concluí-
ram que esse exame não contribuiu para o estabelecimento
do diagnóstico.

O enema opaco foi caracterizado como normal em
59,7% dos casos e as anormalidades verificadas nos exa-
mes restantes ajudaram no diagnóstico de constipação
intestinal crônica como retenção de fezes, dilatação da
ampola retal e sigmóide espástico.

Nos anos recentes, a ultra-sonografia tem assumido um
relevante papel na avaliação de crianças com dor abdomi-
nal recorrente. Isso se deve ao fato de ser um exame indolor,
não invasivo e não associado à irradiação. Shanon e cols.10

realizaram ultra-sonografia em 65 pacientes com DACR e
observaram normalidade em 81%. Em nosso estudo, obser-
vamos estudo ultra-sonográfico abdominal normal em
93,0% dos pacientes e pélvico em 82,4%. As principais
anormalidades encontradas tanto no estudo de Shanon e
cols.10 quanto neste foram esplenomegalia, hidronefrose e
cistos ovarianos. Pudemos notar um elevado número de
exames com resultado normal.

A constipação intestinal crônica (CIC) é um dos proble-
mas mais freqüentes encontrados em nosso meio. Estima-
se que cerca de 40% dos escolares do ciclo básico das
escolas públicas de Botucatu, São Paulo, apresentem essa
doença11. Maffei e cols.11 observaram dor abdominal re-

corrente em cerca de 61% dos pacientes com constipação
intestinal. Dessa forma, a constipação intestinal crônica é
reconhecida como um dos principais distúrbios encontra-
dos em crianças com DACR12. As crianças geralmente
apresentam constipação intestinal crônica numa idade mais
precoce que as outras doenças da infância, razão pela qual
procuram o médico mais cedo, tal como está demonstrado
na Tabela 9. A constipação pode levar a distensão colônica,
formação de gás e defecação dolorosa5, e a dor parece
relacionar-se a espasmo colônico, defecação ineficaz, trân-
sito intestinal demorado ou insensibilidade ao reflexo gas-
trocólico13. A dor da constipação intestinal crônica tem
sido relatada na literatura como localizada predominante-
mente em região periumbilical ou hipogástrio14. Embora
esses dados sejam decorrentes de experiência clínica, ob-
servamos em nosso estudo que a dor abdominal foi princi-
palmente periumbilical, no entanto sem diferença estatisti-
camente significante. Como demonstrado na Tabela 10 e
em concordância com a literatura14, a dor tipo cólica foi a
mais comum, tendo havido diferença estatística significan-
te entre os diversos grupos.

Outros achados freqüentes em pacientes com constipa-
ção intestinal crônica são alças intestinais palpáveis com
fezes endurecidas em seu interior e doença orificial12. Em
alguns pacientes, pode ocorrer escape fecal, comumente
confundido com má higiene14. Maffei e cols.11 encontra-
ram escape fecal em 45% dos pacientes com constipação
intestinal.

O tratamento da constipação intestinal crônica é descri-
to como sendo dieta laxante, óleo mineral e, se necessário,
enema de fosfato hipertônico12. Em nosso estudo, o trata-
mento baseou-se fundamentalmente nesses itens e houve
melhora total ou parcial do quadro doloroso e da constipa-
ção intestinal crônica em cerca de 65% dos casos. O óleo
mineral é insípido, assumindo o sabor do veículo com o
qual é misturado, devendo ser dado entre as refeições para
minimizar seu efeito negativo sobre a absorção de vitami-
nas lipossolúveis12.

Os recentes estudos a respeito da infecção por H. pylori,
gastrite e úlcera péptica têm proporcionado uma nova
perspectiva e uma conduta diagnóstica mais invasiva em
crianças com DACR15. Diversos estudos7,15 têm tentado
relacionar esses pacientes com achados endoscópicos de
úlcera e gastrite. Ashorn e cols.15, analisando com endos-
copia 82 crianças com DACR, encontraram sinais de doen-
ça ulcerosa duodenal em 3,7% e gastrite por H. pylori em
22%. Já Mavromichalis e cols.7 realizaram endoscopia
com biópsia de 71 crianças com DACR e observaram 93%
dos casos com lesão inflamatória do trato gastro-intestinal
e incidência de H. pylori de 7,5%. Em nosso estudo, a
infecção por essa bactéria ocorreu em apenas 2 pacientes
(8,0%); contudo, na grande maioria dos casos, não foi
realizada pesquisa.  Dessa forma, o papel do H. Pylori como
causador de gastrite não foi completamente estabelecido
em crianças com doença péptica7,15,16, embora a incidên-
cia pareça ser baixa17.
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Neste trabalho, os pacientes com DACR relacionada a
doença péptica pareceram apresentar o quadro sintomático
numa idade mais avançada que os dos outros, com dor
predominantemente epigástrica, em caráter de queimação
e, na maior parte dos casos, uma vez realizado o diagnós-
tico, não retornaram à consulta. Essas características da dor
são compatíveis com o que é descrito na literatura14.
Alguns trabalhos6,7,15 tem evidenciado uma maior quanti-
dade de doença péptica em casos de DACR do que havia
sido previamente divulgado.

Há relatos de que a síndrome de DACR pode ser o
correspondente pediátrico da síndrome do cólon irritável
no adulto18. Piñeiro-Carrero e cols.19 demonstraram que
crianças com DACR têm motilidade gastroduodenal alte-
rada, o que poderia ser o mecanismo causador. Outras
evidências vêm do estudo de Feldman e cols.20, que conse-
guiram a melhora da sintomatologia num número estatisti-
camente significante de pacientes através da dieta com
fibras e sugeriram que tal efeito benéfico deve-se à dimi-
nuição do tempo de trânsito pela fibra, de forma semelhante
ao que ocorre na síndrome do cólon irritável do adulto.
Dessa forma, outros estudos devem ser realizados para
confirmar o papel dessa doença em pacientes com DACR.

Desde o estudo de Apley e cols.2, muito se tem discu-
tido a respeito de um possível componente psicogênico
nessa síndrome. Segundo alguns trabalhos, uma causa
orgânica só poderia ser encontrada em cerca de 5% dos
pacientes com DACR18. A favor dessa teoria, observou-se
que na maior parte dos casos ocorre uma melhora do quadro
doloroso com o passar do tempo, mesmo sem tratamento2.
Assim, foram realizados inúmeros estudos com o objetivo
de tentar caracterizar uma maior prevalência de depressão
ou outros distúrbios psicológicos nessas crianças8,21,22. De
uma maneira geral, esses trabalhos não conseguiram obser-
var maior incidência de fatores psicológicos e sintomas
depressivos em crianças com DACR quando comparados
aos controles8,21,22. Neste estudo, observamos que 18
crianças pareciam apresentar distúrbios de conduta ou
deficiência mental. Destas 18, somente 3 não tiveram
diagnóstico etiológico estabelecido. Há, então, a possibili-
dade de que o distúrbio de conduta possa ser causa, conse-
qüência ou ainda associar-se ao quadro de dor abdominal.

Os autores concluem que parece haver uma maior
quantidade de doenças orgânicas na gênese da dor abdomi-
nal crônica recorrente em pediatria do que havia sido
anteriormente relatado. As doenças mais encontradas na
população estudada foram a constipação intestinal crônica,
a doença péptica e a parasitose intestinal. Algumas pistas
quanto ao diagnóstico podem ser dadas pela idade do
paciente, características da dor, hábito intestinal, caracte-
rística das fezes e pelo exame físico, embora em nenhum
caso esses achados possam ser patognomônicos. Há ainda
a necessidade de que os pediatras não se contentem com o
diagnóstico único de distúrbio de conduta como causador
de dor abdominal, na medida em que em muitos casos é

grande a possibilidade de etiologia multifatorial para a
doença.
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