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Resumo

A disfungdo do sistema gastrointestinal em doentes com diabetes
mellitus deve-se ndo s6 a neuropatia autonémica diabética como ao
efeito directo da hiperglicemia. A prevaléncia de sintomas relacio-
nados com a alteragdo da motilidade gastrointestinal é variavel, po-
dendo atingir até 70% dos diabéticos.

Um mau controlo glicémico pode resultar na manifestagao de sin-
tomas digestivos. Por outro lado, a disautonomia gastrointestinal
também influencia o controlo glicémico.

Todos os 6rgios do sistema gastrointestinal podem ser afectados
pela neuropatia autonémica diabética.

A complicagio mais frequente é a gastroparesia diabética, que afec-
ta cerca de 20 a 50% dos doentes, em particular diabéticos tipo |
com longa duragio da doenga e complicagdes microvasculares.

O tratamento das situagdes de dismotilidade gastrointestinal incluem
a optimizagdo metabdlica, medidas dietéticas e administragao de
farmacos para alivio sintomatico. Em raros casos, o alivio dos sinto-
mas sé pode ser obtido através de intervengdo cirurgica.

Abstract

Gastrointestinal tract dysfunction in patients with diabetes mellitus
results from diabetic autonomic neuropathy and a direct effect of
hyperglycemia. The prevalence of symptoms related with impaired
gastrointestinal motility is variable, and may reach 70% of diabetic
patients.

A poor glycemic control can result in manifestation of digestive
symptoms. On the other side, gastrointestinal disautonomy also in-
fluences the glycemic control.

Every organ of the gastrointestinal tract may be affected by diabe-
tic autonomic neuropathy.

The most frequent complication is diabetic gastroparesis, which af-
fects approximately 20 to 50% of the patients, particularly long-term
type | diabetic patients with microvascular disease.

Treatment of the gastrointestinal motility disorder includes optimi-
zing the metabolic situation, dietary changes and application of drugs
for symptom relief. In rare instances, relief can only be obtained
with surgical intervention.

INTRODUCAO

As doengas gastrointestinais sao comuns na populagio geral,
incluindo nos diabéticos .

A diabetes mellitus € uma doenca sistémica que pode afectar qual-
quer 6rgio do sistema gastrointestinal, desde a cavidade oral,
esofago, estdbmago, intestino delgado, cdlon, figado e pancreas .
A fungio gastrointestinal é controlada pelo sistema nervoso
intrinseco (plexo entérico) e pelo sistema nervoso extrinse-
co ou autondémico (simpatico e parassimpatico) @.

Muitas das complicagbes gastrointestinais relacionadas com
a diabetes mellitus devem-se ao atingimento dos neurdnios
dos sistemas autonémico e entérico, resultando em anoma-
lias da motilidade, sensibilidade, secre¢io e absorg¢io gastro-
intestinais .

A neuropatia diabética autonémica pode originar disfuncao
em qualquer parte do sistema gastrointestinal e muitas ve-
zes passa completamente despercebida, devido a inespecifi-
cidade dos sintomas ou por ser assintomatica.

As neuropatias relacionadas com a diabetes mellitus afectam
cerca de 50% dos diabéticos tipo | e tipo 2, e estima-se que
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entre 20 e 40% dos diabéticos desenvolva disfungdao autonoé-
mica ©.

A real prevaléncia de neuropatia autonémica gastrointestinal
diabética é varidvel entre os estudos, segundo a American
Diabetes Association (ADA) a prevaléncia de neuropatia auto-
némica diabética, dependendo dos exames usados no diag-
nostico, oscila entre .92 90% .

Da revisdo de alguns artigos publicados conclui-se que cerca
de 50% dos doentes tém atraso do esvaziamento gastrico, e
aproximadamente trés quartos referem, pelo menos, um sin-
toma gastrointestinal, geralmente obstipagao ©.

Apesar da variabilidade entre os estudos, estima-se que mais
de 70% dos doentes com diabetes mellitus manifestam sinto-
mas gastointestinais ©.

A diferenca observada entre os estudos deve-se em parte a
inclusdo de doentes com diferentes graus de severidade da
doencga e controlo metabdlico variavel @,

Bytzer et al ® realizaram um estudo com | 101 diabéticos e
avaliaram os sintomas gastrointestinais, complicagdes da dia-
betes e controlo glicémico. Os autores concluiram que havia
uma associagdo entre a sintomatologia digestiva, controlo
metabdlico e a presenca de outras complicagdes, particular-
mente neuropatia autonémica e periférica.

A maior incidéncia de alteragio do esvaziamento e motilidade
do estdbmago (e do intestino delgado) ¢é descrita em diabéticos
com longa histéria de descompensacdo metabdlica, compli-
cagcbes microangiopaticas, e neuropatia diabética (55-75% na
diabetes mellitus tipo | e 15-20% na diabetes mellitus tipo 2) ©.
A neuropatia autonémica gastrointestinal deve ser sempre
suspeita perante um diabético com sintomas gastrointesti-



Quadro | - Principais diagnésticos diferenciais.

Medicamentos
Doengas reumatolégicas (ex. esclerodermia)
Disfuncdo Doengas neuromusculares (ex. miastenia gravis)
esofagica diabética Estenose péptica
Neoplasia esofagica
Anéis e membranas esofagicas
Medicamentos (ex. opidides)
Distirbios endécrinos (ex. disfungdo tirdideia)
Gastroparésia Esclerose sistémica
diabética Doengas neuromusculares (ex. distrofia mioténica)
Infecgdes (ex.doenga de Chagas)
Disturbios alimentares
Dispepsia funcional
Doenca biliar
Diarreia secretora (tumores endocrinos)
Doenca inflamatéria intestinal
Diarreia diabética Infeccao intestinal
Doenca celiaca
Medicamentos (laxantes)
Isquemia intestinal
Sindrome do intestino irritavel
Obstrugao (ex. bezoares, neoplasia do célon)
Pseudo-obstrugio (ex.doenga de Hirschsprung)
Doenga neuroldgica (ex. Parkinson)
Obstipacao Hipercalcemia
Endocrinopatia (ex. hipotiroidismo)
Medicamentos (ex. opidides)

Obstipagao funcional

nais e outras complicacdes microvasculares (retinopatia, ne-
fropatia, neuropatia periférica) .

Um mau controlo glicémico pode resultar na manifestagio
dos sintomas digestivos © e, por outro lado, a disautonomia
gastrointestinal também influencia o controlo glicémico, ori-
ginando um ciclo vicioso.

1. DISFUNCAO ESOFAGICA

A neuropatia autonémica esofagica pode causar reducio da
pressao do esfincter esofagico inferior, ocorréncia de con-
tragdes espontineas ou alteracio da peristalse esofagica, o
que contribui para uma maior frequéncia de sintomas asso-
ciados ao refluxo gastro-esofagico em diabéticos °. Nishida
et al ") mostraram que num grupo de 24| diabéticos, 25.3%
apresentavam sintomas de refluxo gastro-esofagico, enquan-
to que no grupo controlo apenas 9.5% eram sintomaticos.
Lluch et al ?, com base em estudos de pHmetria esofégica,
estimou um aumento da prevaléncia do refluxo gastro-eso-
fagico em 28% dos diabéticos, sendo muitas vezes estes doen-
tes assintomdticos.

O tratamento consiste no controlo glicémico e em medi-
cagdo para o alivio do refluxo gastro-esofagico.

A disfuncio motora esofégica, caracterizada por reducio ou
auséncia de ondas peristdlticas e presenga de contragdes
espontaneas terciarias, ¢ comum em diabéticos, embora seja
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Quadro Il - Mecanismos patofisioldgicos.

Mecanismos patofisiologicos envolvidos na
gastroparésia diabética

Actividade gastrica eléctrica alterada (taquigastria)

Diminui¢do da amplitude de contracgio e frequéncia do antro e duo-
deno

Alteracdo da coordenagio antro-duodenal

Dismotilidade do intestino delgado

Percepgio visceral alterada

Mecanismos patofisiologicos envolvidos na
dismotilidade do intestino delgado

Alteragio da motilidade intestinal devido a neuropatia diabética
Hiperproliferagdo bacteriana

Aumento da secrecio intestinal

Insuficiéncia pancreatica exdcrina

Mal absor¢io de 4cidos biliares

habitualmente assintomatica pelo que nao requer tratamen-
to. Quando ocorre disfagia para sélidos ou liquidos, devem-
se sempre excluir outras causas de disfagia para além da dis-
motilidade autonémica (Quadro ).

Alguns estudos mostraram ainda haver relagio entre a du-
racao da diabetes e a disfuncdo esofagica, a semelhanca de
outras complicagdes da diabetes *'%.

2. GASTROPARESIA DIABETICA

A gastroparésia diabética define-se pelo atraso no esvazia-
mento gastrico em diabéticos devido 4 alteracdo da motili-
dade, na auséncia de obstrugao mecanica e apds exclusdo de
outras causas. A diabetes mellitus é responsavel por aproxi-
madamente um terco dos casos de atraso de esvaziamento
gastrico (¥

A prevaléncia de gastroparésia diabética é de cerca de 30%
nos diabéticos tipo 2 e 40 a 50% nos diabéticos tipo 12, nes-
tes Ultimos em particular se tiverem longa duragio da doen-
¢a e outras complicagdes microvasculares. Embora se estime
que os sintomas atribuidos a gastroparésia estejam pre-
sentes em apenas 5 a 12% dos diabéticos '\

O atraso no esvaziamento gastrico que caracteriza a gas-
troparésia deve-se a varios factores (Quadro Il) resultantes
da disautonomia diabética e alteragio do controlo vagal
gastrico . Outros factores contribuintes incluem alteracao
lulas intersticiais de Cajal e disfungdo do musculo liso 9.
Os niveis de glicose plasmatica tém uma importante influén-
cia no controlo do esvaziamento gastrico ®'”. A hiperglicemia
estimula a actividade eléctrica gastrica nos doentes com neu-
ropatia autonémica, processo designado por “taquigastria” *.
Nos diabéticos tipo |, durante os periodos de hiperglicemia
constata-se atraso no esvaziamento gastrico, enquanto a in-
ducdo de hipoglicemia acelera o esvaziamento gastrico, su-
gerindo a existéncia de influéncia do controlo glicémico na
fungdo motora gastrointestinal ®.

Por outro lado, o atraso no esvaziamento gastrico esta asso-
ciado a um aumento da glicemia poés-prandial e instabilidade
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Avaliacao inicial
¢ Historia e exame fisico

¢ Estudos laboratoriais:
- Hemograma e leucograma
- Fungio tiroideia
- Estudo metabdlico (avaliar diabetes
e desequilibrios electroliticos)
- Amilase (se dor abdominal)
- Teste gravidez (se apropriado

l

Avaliagdo inicial sugere uma causa’

|
sml lNAo

Tratar a causa e Endoscopia alta ou rx seriados
considerar mais investigagao (para excluir obstrugao ou outras
se resposta incompleta doengas gastrointestinais)

Endoscopia (se sintomas do tracto
biliar ou dor abdominal importante)

l

Avaliagdo sugere uma causa?

sIM l lNAo
Tratar a causa Cintigrafia de
esvaziamento gastrico

POSITIVO I I NEGATIVO

Diagnoéstico de Manter a
gastroparésia  investigagdo

Figura | - Algoritmo de avaliagdo ao doente com suspeita de gastroparésia.

do controlo glicémico ®. Deve-se sempre suspeitar de gas-
troparésia em diabéticos com controlo instavel, episédios de
hiperglicemia ou hipoglicemia pés-prandial e diabetes labil.
Os doentes com gastroparésia podem apresentar sintomas
de estase (nauseas, vémitos, saciedade precoce, distensio
abdominal, eructa¢bes frequentes), sintomas de refluxo (pi-
rose, regurgitacio) ou outros sintomas dispépticos @'
Além dos sintomas digestivos, a gastroparésia é causa de mau
controlo glicémico no diabético, ma nutri¢ao, desidratagio,
ma absor¢do de farmacos, hiperproliferacio bacteriana e for-
macio de bezoares ",

Porém os sintomas de gastroparésia sao inespecificos, e de
acordo com as recomendag¢des da American Gastroenterologi-
cal Association (AGA) ® e da American Motility Society (AMS) @),
sempre que se suspeitar de gastroparésia é necessario con-
siderar varios diagndsticos diferenciais (Quadro |) e confir-
mar o atraso de esvaziamento gastrico por técnicas de diag-
néstico (Figura ).

A endoscopia digestiva alta ou a radiografia seriada com pa-
pa baritada destinam-se a avaliagio da mucosa e exclusio de
obstrugdo @,

O cintigrama de esvaziamento gastrico é considerado o exame
de eleicio para avaliar o esvaziamento do estémago ?; consiste
na ingestdo de uma refeicdo sélida marcada com isétopos radio-
activos (tecnésio 99m), ap6s 12 horas de jejum. A emissdo ga-
ma de radioisétopo é registada ao longo do tempo sob a forma
de grafico, permitindo distinguir a fungdo normal da gastropa-
résia com uma sensibilidade de 90% e especificidade de 70% ®*.

Existem outros exames para avaliagdo do esvaziamento gas-
trico, além do cintigrama, como o teste respiratério com aci-
do octandico que parece ser um exame promissor no diagnds-
tico de gastroparésia diabética @. A manometria gastro-duo-
denal e a electrogastrografia, de acordo com os estudos, nio
parecem ser Uteis na avaliagdo da gastroparésia diabética .
Na abordagem aos diabéticos com sintomas de gastroparé-
sia deve proceder-se a uma avaliagio do estado nutricional
e aconselhar medidas dietéticas, como refei¢des fraccionadas
e pequenas, com baixo teor em gorduras e fibras ®¥. E funda-
mental um bom controlo glicémico.

Existem varios farmacos que aceleram a motilidade gastrica
ou diminuem a intensidade dos sintomas @".

Os agentes pro-cinéticos sao os farmacos de primeira linha.
Os mais usados sdo a metoclopramida, a domperidona e a
eritromicina, que apesar de ser um antibidtico também tem
propriedades pro-cinéticas (Quadro Ill) @V,

O cisapride, ao estimular a libertagiao de acetilcolina dos neu-
rénios mioentéricos, aumenta a motilidade gastrointestinal e
parece ter uma acgio pro-cinética superior a metocloprami-
da, mas foi retirado do mercado em Portugal devido ao
risco de perturbagdes do ritmo cardiaco @.

Se os pro-cinéticos forem ineficazes, recomendam-se como
segunda linha os anti-eméticos ondansetron (antagonista 5-
HT3), anti-histaminicos HI (prometazina) e antidepressivos
triciclicos em baixas doses @".

O levosulpiride é um agente antidopaminérgico com pro-
priedades anti-psicéticas, antieméticas e efeitos gastrointes-
tinais com melhoria do tempo de esvaziamento gastrico @".
Outras alternativas terapéuticas sob investigacdo incluem a
Toxina A Botulinica injectavel e o sildenafil @.

Em alguns casos o alivio dos sintomas e recuperac¢io do es-
tado nutricional s6 é possivel com o recurso a sonda naso-
entérica, jejunostomia, pacemaker gastrico ou cirurgia.

3.ENTEROPATIA DIABETICA

A enteropatia intestinal em doentes com diabetes mellitus
pode apresentar-se como diarreia, obstipagio, ou inconti-
néncia fecal. O comprometimento da motilidade do intesti-
no delgado pode originar sindrome de estase, que pode re-
sultar em diarreia, por hiperproliferaciao bacteriana. Adicio-
nalmente, a hipermotilidade causada por diminui¢io da inibi-
¢do simpatica, insuficiéncia pancredtica, esteatorreia e malab-
sor¢iao dos sais biliares também contribuem para a diarreia
em diabéticos. A anormal funcdo do esfincter anal interno e
externo causado pela neuropatia estdo na génese da incon-
tinéncia fecal.

3.1. Diarreia Diabética

A prevaléncia de diarreia diabética varia entre 8 e 22% e ca-
racteriza-se por ser aquosa e indolor, com predominio noc-
turno, alternando com periodos de obstipagio, ou associada
a incontinéncia fecal .

A neuropatia autonémica do sistema nervoso entérico afec-
ta o transporte de fluidos e electrélitos, e altera a motilida-



Quadro Il - Opgdes terapéuticas na neuropatia diabética gastrointestinal.
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TRATAMENTO DA GASTROPARESIA

Farmaco Grupo Terapéutico Dose
Metoclopromida Antagonista do Receptor D2 10 mg, 30-60 min antes das

refeicdes e ao deitar

Domperidona Antagonista do Receptor D: 10 mg, 30-60 min antes das

refeicdes e ao deitar

Eritromicina Agonista do Receptor motilina 250 mg, 30 minutos antes
das refeicdes
25 mg tid

Levosulpiride Antagonista do Receptor D:

Descompressdo gastrica

Efeitos colaterais

Galactorreia, sintomas extrapiramidais

Galactorreia, sem efeitos extrapiramidais porque nio atravessa

barreira hematoencefilica

Dor abdominal, ndusea, diarreia, rash, taquifilaxia

Galactorreia

Nio existem estudos bem desenhados para a gastroparésia diabética

Risco de infec¢do e erosdo gastrica.
Necesséarios mais estudos.

TRATAMENTO DA GASTROPARESIA

Cirurgia Gastrectomia parcial com

gastrojejunostomia Roux-en-Y
Pacemaker Estimulagdo eléctrica com pulsos
gastrico de longa duragido
Farmaco Grupo Terapéutico Dose
Loperamida Agonista receptor opiacio 2 mg qid
Clonidina Agonista 0-adrenérgico 0.1 mg bid ou tid
Colestiramina Sequestrador de acidos biliares  4g 1-6 x/dia

Metronidazol Antibidtico de largo espectro

Octreotido Andlogo da somatostatina 50 pg tid

de do intestino delgado e célon ®. A dismotilidade intesti-
nal estd associada a maior crescimento bacteriano, o que re-
sulta em desconjugacdo dos sais biliares e malabsorc¢ao da
gordura. Pode ainda ocorrer insuficiéncia pancredtica asso-
ciada a diabetes mellitus, causando esteatorreia . Todos es-
tes mecanismos contribuem para a patogenia da diarreia dia-
bética (Quadro II).

As alteragdes da concentragio de glicose também tém in-
fluéncia na funcdo motora e sensorial gastrointestinal ®), a
semelhanca do que se passa na gastroparésia diabética.

A abordagem diagnéstica e terapéutica da diarreia é semelhan-
te entre diabéticos e ndo diabéticos (Figura 2), sendo sempre
necessario excluir outras causas de diarreia (Quadro |). Em
diabéticos tipo | é importante excluir a doenga celiaca, dada a
associacdo entre as duas patologias. Ao avaliar um diabético
com diarreia, excluir ainda os efeitos secundarios dos farmacos
usados no tratamento da diabetes (ex. metformina).

Na fase inicial da abordagem terapéutica deve proceder-se a
correcc¢do dos disturbios electroliticos e alcangar um bom
controlo metabdlico ®.

O tratamento sintomatico da diarreia diabética (Quadro Ill)
consiste em farmacos anti-diarreicos como a loperamida,
codeina ou difenoxilato e em suplementac¢do com fibras, de
modo a aumentar a consisténcia das fezes e diminuir a diar-
reia aquosa ®. Os anti-espasmodicos também ajudam ao re-
duzir a frequéncia de evacuagio.

Ocasionalmente podera ser necessaria terapéutica empirica
com antibidticos ou enzimas pancredticas, caso a prolifera-
¢do bacteriana ou a insuficiéncia exdcrina pancreatica este-
jam envolvidas na patogenia da diarreia diabética.

A clonidina também parece ter efeitos benéficos na diarreia
diabética ao reduzir o nimero e volume das fezes ®.

Efeitos colaterais

Obstipagdo

Megacélon téxico

Agrava a malabsor¢do de nutrientes (em doses maiores)

250 mg tid, minimo 3 semanas Hipotensdo ortostética

Litiase vesicular
Agravamento do controlo glicémico

Em situagdes mais severas, o octreotido (andlogo da soma-
tostatina) tem sido utilizado com sucesso ao diminuir a fre-
quéncia da diarreia diabética ®.

3.2. Incontinéncia Fecal

Na incontinéncia fecal em diabéticos verifica-se disfun¢io
anorectal devido a neuropatia diabética, com diminui¢ao do
limiar de sensibilidade rectal e diminui¢io da pressao do es-
fincter anal interno ®.

Wald ® demonstrou que este problema estd presente em
4% dos diabéticos sem complicagdes e em 9% com compli-
cagdes relacionadas com a diabetes.

A avaliacio da incontinéncia fecal inclui histéria clinica e exa-
me fisico, manometria ano-rectal, tempo de laténcia do ner-
vo pudendo e ecografia endoanal.

Diarreia Crénica

Excluir problema iatrogénico
medicagio

Sangue Achados sugestivos Agravamento da dor antes Sem sangue nem
nas fezes de malabsorcio evacuagio, sensagio de malabsor¢io
l l evacuagdo incompleta l

Intestino delgado: l Considerar
imagem, biopsia, aspirado Suspeita S. célon irritavel diarreia funcional

[

Exclusdo dietética
ex. lactose, sorbitol

Colonoscopia
+ bidpsia

Despistar doenca
organica

l

|. Endoscopia alta com bidpsia ou colonoscopia com bidpsia

2. Estudo do trénsito com bério

3.Anilise das fezes (peso, parasitas, leucocitos, gordura, elastase, quimiotripsina)
4. Enteroscopia com biopsia e enteroclise

5. Provas para avaliar a fungdo pancreitica (ex. teste da secretina)

Figura 2 - Avaliagao da diarreia crénica na diabetes mellitus.
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Quadro IV - Resumo das caracteristicas principais doengas autondmicas gastrointestinais na diabetes mellitus.

Sintomas Exames de diagnoéstico

Gastroparésia (controlo glicémico

erratico, dor abdominal, saciedade pre- com bario, endoscopia, manometria, electrogastro-

coce, nausea, vomitos, enfartamento) grafia.

Estudos de esvaziamento gastrico (cintigrama), estudo

Tratamentos

Refei¢des frequentes e pequenas, procinéticos (meto-
clopramida, domperidona, eritromicina).
Antieméticos, agentes modeladores, antidepressivos

triciclicos, toxina botulinica, pacemaker gastrico.

Endoscopia alta ou colonoscopia com biopsia.

Diarreia (muitas vezes nocturna alter-

- scopia com biopsia e enteroclise.
nando com obstipagio)

Estudo do transito com bario, andlise das fezes, entero- Fibra sollvel, restricdo de gluten e lactose, agentes

anticolinérgicos, colestiramina, antibiéticos, somatos-

Provas para a avaliar a fungdo pancreitica (ex. teste da tatina, suplementos enzima pancredtica.

secretina).

Manometria anal, laténcia motora terminal do nervo

Incontinéncia fecal

ecografia endoanal.

Obstipagdo Endoscopia, enema com bario.

O tratamento da incontinéncia fecal em diabéticos com diar-
reia crénica envolve intervengio farmacologica para reduzir
o volume de fezes e aumentar a sua consisténcia (ex. lopera-
mida), e técnicas de biofeedback com treino de modo a re-
duzir o limiar de sensagio rectal e aumentar a forca de con-
trac¢do do esfincter anal externo ©.

Nos diabéticos com alteragio da fungio sensorial ou moto-
ra em estudos de manometria anorectal, estas técnicas de trei-
no nao farmacologicas devem sempre ser tentadas.

As intervencgdes cirdrgicas (ex. reparagao anal) estdo reserva-
das para os casos refractarios de incontinéncia fecal severa.

3.3. Obstipacdo

A neuropatia entérica também diminui a2 motilidade do cé-
lon, causando obstipacio.

A obstipa¢do em diabéticos deve-se a muitos outros facto-
res (ex. dieta, sedentarismo) e constitui um problema bas-
tante frequente associado a disfungdo gastrointestinal dia-
bética, afectando mais de 60% dos diabéticos ©".

E fundamental uma histéria clinica e exame fisico, incluindo exa-
me rectal, para eliminar outras causas de obstipagdo (Quadro ).
As doencas anatomicas do célon, como neoplasias ou diver-
ticulos, devem ser excluidas com colonoscopia, colonografia
por TC ou clister opaco com duplo contraste.

Os casos de obstipagdo severa podem complicar-se com
impactacdo fecal e perfuracio.

O alivio da obstipagio inclui uma dieta rica em fibra, inges-
tdo adequada de liquidos, exercicio regular, bom controlo
glicémico e produtos com psyllium ou laxantes ©".

A obstipagdo com transito lento, tipicamente observada em
diabéticos, é de resolugio mais dificil, podendo recorrer-se
ao polietilenoglicol, bisacodil ou picossulfato de sédio ©".

4.VESICULAR BILIAR
A disfungao autondmica gastrointestinal também pode afec-

tar a vesicula biliar, causando hipomotilidade e atonia vesic-
ular, com um risco aumentado de litiase vesicular ©?.

pudendo (pudendal nerve terminal motor latency), e

Farmacos para reduzir o volume de fezes e aumentar a
sua consisténcia (ex. loperamida) e técnicas de biofeed-
back com treino.

Dieta rica em fibras, agentes modeladores, laxantes

osmoéticos, agentes lubrificantes.

A maior predisposi¢ido dos diabéticos a litiase vesicular tam-
bém se deve a hipertrigliceridemia e obesidade, que estio
presentes em muitos diabéticos ©?.

CONCLUSAO

Os sintomas gastrointestinais sao relativamente comuns en-
tre diabéticos e reflectem muitas vezes a existéncia de neu-
ropatia autonémica gastrointestinal. A sua prevaléncia é mui-
to varidvel, consoante as séries, pode atingir até 70% de dia-
béticos © e afectar qualquer 6rgio do sistema gastrointesti-
nal. Portanto, a suspeita clinica de neuropatia autonémica
gastrointestinal é muito importante, sobretudo em doentes
com DM de longa duragdo e com mau controlo.

A optimizacdo metabdlica assume um papel primordial no
tratamento das situagdes de dismotilidade gastrointestinal. A
maioria dos farmacos para alivio sintomatico tem uma efica-
cia reduzida.

Existem poucos trabalhos que comparem a eficdcia clinica
destes farmacos, pelo que a decisio terapéutica deve ser in-
dividualizada.

Em raros casos, o alivio dos sintomas sé pode ser obtido
através de intervencio cirurgica.

A terapéutica actualmente existente é ainda insuficiente, sen-
do esta uma drea de investigagio activa de modo a melho-
rar a abordagem nas situagdes de dismotilidade e disfuncdo
autondémica gastrointestinal diabética.
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