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RESUMO: Dor pelviperineal cronica é condigdo comum especialmente nos individuos do sexo feminino. Muito freqlientemente,
anormalidades viscerais eventualmente identifi cadas aos exames compl ementares ndo justificam a sua ocorréncia. Em grande nd-
mero de enfermos, afec¢des musculo-esqueleticas, especialmente as sindromes dolorosas miofasciais do assoalho pélvico e da
parede abdominal e neuropatias sdo arazdo da ocorréncia de dor pelviperineal crénica. O tratamento da dor pélvicacronicavisaa
remocao das causas possivels e ao controle funcional da condi¢do sintomética. M edicamentos analgésicos e adjuvantes, procedi-
mentos de medicina fisica e de psicoterapia sdo freqlientemente indicados no tratamento das & gicas cronicas pelviperineais. As
intervengdes neuroanestésicas e neurocirurgicas sdo indicadas em casos especiais.

DESCRITORES: Dor/diagnostico. Dor/etiologia. Doengacrénica. Dor pélvical/diagnéstico. M anifestagdes neurol dgicas. Sindromes
da dor miofascial/diagnéstico. Visceras/patologia. Diagnostico diferencial.

INTRODUCAO

or pelviperineal é importante motivo de  coxa, regido glutea e abdominal e lombar, superficial ou
procurade assisténciamédicanaprética  profunda, de origem somatica visceral, somética ndo
urolégica, ginecologica e procto- viscera, somética neuropética ou psicogénica. Grande
l6gica®’*. Pode ser localizada, generalizada na regiio  nimero de visceras que compdem a pelve e o amplo
pelviperineal ou referidanaregido anterior e posterior da  arcabougo muscul o-esquel ético que as sustenta e constitui
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seu envoltdrio pode também ser sede de afecgdes dgicas,
0 que justificativa o fato de a dor pélvica apresentar
expressdeseetiologiasvariadas®. A dor pelviperinea pode
decorrer de afecgdes viscerais abdominais e ou pélvicas
ou afecgOes sistémicas, iatrogenias resultantes de
intervencbes terapéuticas ou procedimentos de
investigacdo, condigdes secundérias ou relacionadasdireta
ou indiretamente as afec¢Bes pelviperineais primérias ou
a0 comportamento adotado como resposta a ocorréncia
de dor, ou pode n&o estar relacionada com condigdes
aparentes>!’. Apesar de a dor pélvica cronica (DPC) ser
bastante comum, sua real incidéncia e prevaléncia ndo
foram estabelecidas. Mulheres apresentam risco de 5%
de desenvolvimento de DPC. Quando ha antecedentes de
doencgas pélvicas inflamatérias, a possibilidade de
ocorréncia de DPC eleva-se para 20%"". Estima-se que
30% a 50% das 45 milhdes mulheres em idade fértil nos
Estados Unidos da América (EUA) sofredismenorréiaou
dor ciclicaf?. No Brasil, 10% das consultas ginecol 6gicas
e 33% das laparoscopias séo realizadas devido a DPC.
Em um outro estudo, de 5263 mulheres com variando de
18 a 50 anos, verificou-se que 14,7% apresentou DPC.
Dor pélvica é causa de absenteismo no trabalho em 15%
dos casos reduz a produtividade em 45%, limitacdo para
as atividades no lar em 11% e para atividades sexuais em
11,9%. Implicava no uso de medicamentos analgésico
15,8% dos casos e resultava em pelo menos perda de um
diadetrabalho em 3,9%%. Véarios procedimentosinvasivos
como laparoscopia e histerectomia sdo realizados para
diagndstico e ou tratamento da DPC. Aproximadamente
25% dos doentes com DPC sdo submetidas a histerectomia
sem resolucdo do quadro dol oroso®. Segundo outro estudo
envolvendo 581 mulheres na idade fértil atendida em
servicosde assisténciaprimaria, ador (ndo dismenorréica,
dispareunia ou intestinal) foi referida por 39,1% das
doentes em algum periodo de suas vidas, em 11,7% dos
individuos ador durou mais que 5 dias ao més ou maisde
um dig®.

Os custos do tratamento estimados da DPC em
doentes de ambul atérios nos Estados Unidos da América
sdo de US$ 881,5 milhdes por ano®. Os custos
psicossociais em termos de sofrimento, incapacidade,
perda de produtividade e intervencGes ineficientes sdo
inestimaveis®. Na Inglaterra, aincidéncia anua de DPC
€ cerca de 14.000 casos e a prevaléncia de 350 mil. O
custo calculado pelo Servico Nacional de Salde no
diagndstico e tratamento das mulheres com DPC é de
aproximadamente 158 milhdes delibras esterlinas ao ano,
ou sgja, 0,6% do total gasto em 1990 e 1991%.

A dor pode ser de origem visceral, somética ndo
visceral, somética, neuropética ou psicogénica*®. Nao
raramente, a dor surge apés procedimentos operatdrios.
Nestas eventualidades, neuropati as trauméti cas dolorosas
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podem somar-se a SDM™88.8 A intensidade e as
caracteristicas da dor pelviperineal podem modificar-se
frente a numerosos estimulos ou influéncias externas e
internas, como ovulagdo, menstruacao, atividade fisicae
ou sexual, defecagdo, micgdo, afeccles sistémicas e ou
condic¢des climéticas®. Afecgdes sistémicas podem
também gerar dor perineal ou pélvica®1517347183 Ha
evidéncias de que transtornos emocionais interagem com
maior significado na expressdo da dor pelviperineal que
nador oriundade outras regifes do organismo. Em menos
de 1% dos doentes, a causa é psicogénica; ha, entretanto,
grande influéncia de fatores psicocomportamentais na
origem e/ou perpetuacdo do quadro doloroso®,
Freglientemente, causas concorrem paraasuaocorréncier.
A qualidade de vida dos doentes com dor pelviperineal
crénica é freqlientemente bastante comprometida. As
intervencBes multi e interdisciplinares devem ser
instituidas precocemente para proporcionar resultados
Satl Sfatérl 0324,26,41,61,83,96.

ANATOMIA DA PELVE

A pelve é congtituida pelos ossos iliacos, isquio e
pubis que se relinem na regido do acetabulo. Apresenta
conjunto de articulagdes e ligamentos e articula-se com a
quinta vértebralombar, através do ligamento iliolomba e
com o sacro e o cOccix através dos ligamentos
sacrotuberoso e sacroespinhoso. Os 0ssos pubicosjuntam-
senaregido anterior dalinhamédiadapelve, ondeformam
a articulacdo cartilaginosa da sinfise pubica. A pelve é
delimitada por linha imaginéria entre as espinhas iliacas
antero-superiores. O segmento maior € denominado de
pelve falsa, enquanto o caudal, menor € denominado de
pelveverdadeira. A pelve 6sseae osligamentosassociados
contribuem paraaformacéo de forames atravésdos quais
transitam nervos, muscul os, vasos sanglineos e visceras.
Externamente é revestida por tecidos moles. A superficie
interna da pelve é revestida pelos misculos piriforme e
obturador. Na parte inferior estdo inseridos os misculos
coccigeo e o elevador do &nus. O musculo elevador do
anus é constituido pel os ramosisqui ococcigeo, puborretal
e iliococcigeo. Os musculos e as aponeuroses fecham o
estreito inferior da bacia e constituem internamente o
diafragma pélvico e o diafragma urogenital que entram
na constituicdo do assoalho pélvico. Os musculos
elevadores do &nusdelimitam aregi&o pélvicaeaperineal
formando a quase totalidade do diafragma pélvico. A
fascia visceral da pelve reveste e sustenta as visceras
pélvicas. Continua-se abaixo com a fascia que reveste a
superficie dos muscul os elevadores do &nus e coccigeo e,
lateralmente, com a féascia parietal da pelve. No espago
pélvico encontramos estruturas tais como: parte do
intestino delgado, sigmaide, reto, ureter, bexiga, Utero e
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anexos, nervos, vasos sanglineos e linféticos. Os
ligamentos uterinos (anterior, posterior, largo, redondo e
cervical transverso) atuam como mecanismo de suporte
para o Utero, gjudando a manter estruturas em posicao
normal. A regido do perineo édivididaem regi&o anterior,
o tridngulo urogenital, e a regido posterior denominada
de tridngulo anal. Os muscul os perineais sdo o esfincter
anal externo, o esfincter anal interno, o elevador do anus,
o superficial transverso do perineo, o bulbo-esponjoso
(bulbocavernoso), o isquio-cavernoso, o profundo
transverso e o esfincter uretral. Ha diferenca anatdmica
perineal entre o sexo feminino e masculino devido a
disposicéo e volume da genitdlia externa®.

ANATOMIA DA INERVACAO DAS ESTRUTURAS
PELVIPERITONIAIS

A representag8o sensitivadas visceras e estruturas
pelviperineais é muito ampla. Asregides caudaisdaparede
abdominal e genitais externos sdo inervadas pel os nervos
ilio-hipogéstricos, ilio-inguinais e génito-femorais, que se
projetam na medula espinal no segmento torécico (T) T,

elombares (L) L, e L, A sensibilidade do terco distal da
vagina e do perineo € veiculada pelos nervos pudendos,
gue se projetam nos segmentossacrais(S) S aS:. A porcado
distal dos ureteres, o trigono vesical, a uretra posterior, 0
reto, o colon sigmabide e o tecido conjuntivo de sustentagdo
ederevestimento adjacentes sdo inervados por elementos
gue compdem o plexo pélvico e que alcancam a medula
espinal fazendo sinapses nos segmentos S, S; € Sy. O colo
efundo uterinos, apor¢éo medial dastrompas, ligamentos
largos, o fundo da bexiga, intestino delgado distal, o ceco
eaapéndice cecal sdo inervados pelos aferentesviscerais
gue acompanham os plexos simpaticos uterinos, plexo
hipogastrico inferior, nervos hipogastricos, plexo
hipogéstrico superior, plexo mesentérico inferior, cadeia
simpética lombar e torécica caudal que alcangam os
segmentos Ty a T12 e L;damedula espinal. Os ovérios e
os doistercos laterais das trompas e 0 mesossal pinge sd0
inervados pel os el ementos que compdem o plexo ovariano
e mesentérico inferior que se projetam nos segmentos T1o
aT,damedulaespinal. A inervagdo vesical, uretral edas
visceras proctoldgicas é também densa e complexa
(Quadro 1),

Quadro 1 - Elementos nervosos relacionados a inervagao das estrutur as pélvicas'’™

1. Plexo lombo-sacra (ramos anterioresde L1 alse S a Si): @ Ramos musculares (m.) (m. quadrado lombar, m.

psoas maior e menor); b) Nervo ilio-hipogastrico (m. transverso abdominal e obliquo interno, peritonio, tegumento
daporc¢do latera erostra dacristailiaca); c) Nervo ilio-inguinal (m. da parede abdominal, peritonio, tegumento da
porcéo stipero-media das coxas, regido pudenta e grandes 1abios); d) Nervo obturador (m. obturador e adutor,
tegumento da face medial das coxas)

2. Plexo pélvico (ramos anteriores de Lse Ls, S a Ss): @) Ramos musculares (m. piriforme e m. obturador interno)

3. Plexo pudendo (ramos anteriores de S1 a Si): @) Ramos musculares (m. elevador do anus e m. coccigeo); b) Ramos
viscerais (nervos hemorroidérios médios, nervo vesical inferior e vaginal; reto, vagina, bexiga

4. Sistemanervoso neurovegetativo: a) Plexo pélvico (segmento inferior do colo do (tero, ligamentos cérvico-sacrais,

tercorostral davaginatrigono, vesical, uretraposterior, reto, célon sigmaide); b) Plexo hipogastrico (fundo uterino,
terco medial dastrompas, mesossal pinge, ligamento largo, fundo vesical, ceco, apéndice); c) Plexo adrtico (ovérios,

2/3 laterais das trompas, ureter pélvico).

ETIOLOGIASDA DOR PELVIPERITONIAL

As sindromes dolorosas podem ser classificadas
de acordo com a natureza das estruturas acometidas e de
acordo com a duracdo do quadro algico®®. Quanto a
estrutura que sedia 0 mecanismo primordial para a sua
ocorréncia, a dor pode ser classificada como somaticaou
psicogénica’.

A dor somética pode ser resultado de mecanismos
de ativagdo e sensibilizagdo das unidades nociceptivas
periféricas e centrais (dor por nocicep¢do) ou da
desaferentacéo das unidades supressoras (dor por
desaferentacdo). Habitualmente, ambos os fendmenos

coexistem®. A dor pelviperineal pode ser geradapor lesdes
ou disfungdes de numerosos orgaos e estruturas|ocalizadas
na pelve, de natureza ginecolégica, urolégica,
gastroenterol6gica, peritonial, vascular, neurol6gica,
ligamentar, muscular, articular ou de estruturas distantes,
representadas por afeccdes sistémicas inflamatorias,
metabdlicas ou de transtornos psicol 6gicos*#°. Portanto,
0 exame clinico e complementar para identificar
anormalidades viscerais, musculo-esqueléticas e
neuropéticas regionais e a distancia, primarias ou
secundérias, focais ou sistémicas, é necessario nestes
casos. A intensidade e as caracteristicas da dor
pelviperineal podem modificar-se frente a numerosos
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estimulos ou influéncias externas e internas, como
ovulagdo, menstruacéo, atividade fisica e ou sexual,
defecacdo, micgdo, afeccdes sistémicas e ou condigdes
climéticas. Ha evidéncias de que transtornos emocionais
interagem com maior significado na expressdo da dor
pelviperineal que na dor oriunda de outras regides do
organisma®. Os estimulos nociceptivos oriundos das
visceras e a tensdo emociona podem ocasionar, como
reacdo reflexa viscero-somética, hiperatividade e tensdo
na musculatura da parede abdominal, regido téraco-
lombar, glutea, perineo e ou membros inferiores, do que
resulta ainstalagdo das sindromes dolorosas miofasciais
(SDM) regionais®®,

Visceropatias

Afecclesviscerais gastrenterol égicas, col oprocto-
|6gicas, uroldgicas, ginecol dgicas, peritoniaise vasculares
decorrentes de fendmenos mecénicos, discinéticos,
infecciosos, quimicos ou inflamatdrios podem causar dor
pelviperineal 1.913.18243031.406567.76 - A dor irradiada para a
regi&o superior do abdémen ndo é primariamente de causa
ginecoldgica, a ndo ser que haja comprometimento

associado de outros 6rgdos (visceras digestivas ou
uroldgicas). Quando a dor é lombar, lombo-iliaca ou
lombossacral, deve-se investigar doenca articular ou
miofascial®. A dor irradiadaparaaface anterior das coxas
pode ser de origem neurolégica, visceral ou muasculo-
esquelética e a irradiada para a face posterior dos
membros inferiores geralmente é decorrente de
neuropatias ou de af ecgdes muscul o-esguel éticas®. A dor
deorigem visceral ginecol 6gica, proctol égicaeuroldgica
geralmente é referida tanto naregi&o ventral e ou dorsal
da pelve®. A érea da dor referida usualmente ndo
ultrapassa, ventralmente, o limite demarcado pelo plano
gue tangencia as espinhas iliacas antero-superiores;
dorsalmente, projeta-se na metade superior do sacro e
nasregifes gluteas. Pode ser referidaem regifes situadas
ameio caminho entre azonaanterior e posterior. Quando
0 estimulo restringe-se as visceras, peritdnio visceral e
ou tecido conjuntivo retroperitoneal, a dor é referida,
vaga e difusa'®. Quando ha irritacdo das estruturas
peritoneais parietais, a dor é localizada na regido dos
envoltorios que as cobrem?®. A dor de origem muscul o-
esqguel ética pode ser referida nas mesmas regifes de
referéncia da dor visceral (Quadro 2)%.

Quadro 2- Territorio dedistribuicdo da dor referida das estruturas pélvicas e abdominais

Orgéo

Territorio dedor referida ou projetada

Corpo uterino

hipogastrico, regido sacral e ou glUtea, face media e anterior das coxas

Trompas e ovérios
coxas

abdomem superior e os pontos médio-inguinais, face anterior e medial das

Colo uterino

fossasiliacas, regido sacral e ou glutea

Paramétrio e peritonio pélvico

fossasiliacas

Ligamentos Utero-sacros

regido sacral inferior

Vesiculabiliar, estbmago, intestino delgado,
ceco, apéndice e cdlon sigmdide

regido mediana subestemal, regido umbilical, hipogastrico

Reto

regido mediana infra-umbilical

Trigono vesical e uretra b
inferiores

regido sacral inferior, coxas, perineo e ou face posterior dos membros

Fundo vesical

regido inferior do abdémen

Ligamentos, ossos musculos, raramento
estruturas viscerais pélvicas

regido lombar, sacral e glitea

Raizes e plexos nervosos lombares e sacrais

face posterior das coxas, regides glUteas e ou perineo posterior

Diafragma ombros

Vasos pélvicos

hipogastrico, regido sacral e glUtea, face medial e ou anterior das coxas

Freqlientemente, apesar do tratamento adequado
das afecgdes viscerais, a sindrome algica persiste. N&o
s80 raras as situacBes em que as mulheres com DPC
acreditam que procedimentos operatérios ginecol gicos
possam curar a dor. Apesar de diversos tratamentos
clinicos e mesmo operatérios, as dores persistem
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cronicamente®. Aproximadamente 60% das doentes
submetidas a laparoscopia devido a dor pélvica ndo
apresenram anormalidades que serelacionem ador. Reiter
e Gambone (1990)” avaliaram 183 mulheres com DPC
em gue alaparoscopiando revel ou alteragdes anatémicas.
Concluiram que a sindrome dolorosa miofascial (SDM)
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era a causa mais comum de DPC, seguida de dor ciclica
atipica, afeccBes gastrointestinais, urol 0gicas, infecciosas
e congestdo vascular pélvica.

a. Lesdesdo periténio

a.l. Peritonites. Sdo causadas por agentes
infecciosos, quimicos ou inflamatérios. Como ndo ha
separacdo entre a cavidade abdominal e pélvica, lesbes
peritoneais de uma freqlientemente acometem a vizinha.
Dentre as nosologias, citam-se a perfuraco de visceras
digestivas, vias urinérias, hemorragias intra-abdominais,
contaminagdo do peritdneo por infecgdes de visceras
abdominais ou por disseminacdo deinfeccdes sistémicas.
Clinicamente, manifestam-se como dor abdominal difusa
gue mantém os doentesimobilizados. O deslocamento das
estruturas intra-abdominais ou da parede abdominal gera
desconforto intenso e vomitos. Diarréia e disiria podem
ocorrer quando a peritonite é causada por apendicite.
Blogueio ou alentecimento do transito digestivo pode estar
associado anduseas, vomitos, diarréia e gastroenterragia,
fotofobia e cefaléia e sugerem quadros virais. Havendo
blogueio do sitio lesional, a dor, originalmente difusa,
localiza-se sobre a estrutura inflamada. Dor nos ombros
sugere irritacdo diafragmaticaou periténio. Febre
moderada ou baixa é habitual e febre elevada, toxemia e
choque sdo quadros graves. Febre, toxemia, taguicardia,
sudorese e faléncia vasomotora, hipertonia e rigidez da
parede abdominal, descompressdo brusca dolorosa,
distensdo abdominal e abolicdo dos ruidos hidroagreos sdo
os achados habituais nestes casos. O hemograma pode
apresentar padréo infeccioso. A radiografia do abdomem
pode demonstrar colecBes|liquidas e aéreasno interior das
visceras digestivas ocas ou colecOes livres na cavidade
abdominal, edemade al ¢asintestinais e distengéo do colon
e do intestino delgado. O exame pelo ultrassom pode
auxiliar o diagndstico. O tratamento consiste da correcdo
das anormalidades hidroeletroliticas e hemodinamicas;
sondagem nasogastricae eliminacdo do fator causal, o uso
deantibi6ticos quando aetiol ogiafor bacterianae emprego
de medicacdo analgésica®.

a.2. Aderéncias peritoneais. As aderéncias
peritoneais sdo comuns apés quadros infecciosos,
inflamatérios etrauméticosintra-abdominais. A correlacdo
entre a ocorréncia de aderéncias peritoneais e dor
abdominal e pélvica é controversa; nem a localizag&o
especificanem adensidade das aderéncias correl acionam-
se com a presenca de sintomas dolorosos. Apesar de ter
sido evidenciada a maior freqiiéncia de aderéncias
peritoneais em mulheres com dor pélvica, ndo existe
correlacdo entre a presenca de aderéncias pélvicas em
mulheres com e sem dor, a ndo ser quando ha obstrucdo

de visceras ocas ou quando ha acentuada distor¢éo
tecidual. Fregiientemente mulheres com aderéncias é
submetidaa procedimentos cirlrgicos desnecessérios para
o tratamento da dor. As vezes, a laparoscopia evidencia
reducdo da mobilidade de 6rgdos pélvicos ou aumento
dos anexos. A laparoscopia diagndstica é recomendada
guando ha duvidas sobre fator somético responsavel pela
dor™.

b. Afecgdes gastrenteroldgicas

b.1. Gastrenterocolite aguda. Caracteriza-se pela
ocorréncia de diarréia, nauseas e vomitos, febre baixa ou
moderada e sinais de defesa da parede abdominal. A
linfadenite mesentérica € mais freqliente em criangas e
adultos jovens e esta associada a infecgbes virais
respiratorias. O quadro clinico pode ser superponivel ao
da apendicite. O hemograma pode ser normal ou revelar
linfocitose.

b.2. Apendicite aguda. Manifesta-se como dor
epigéstrica, nduseas, vomitos, febre e anoxeria. Apos
algumas horas, a dor deloca-se paraafossailiaca direta,
tornando-se localizada, acentuando-se & movimentacao,
atosse e a deambulagdo. Fregiientemente ha interrupgéo
da atividade intestinal. Os sinais clinicos sdo menos
evidentes nosidosos e obesos. Dor a palpacéo, hipertonia
daparede abdominal e descompressdo dolorosadanafossa
iliaca direta sdo achados habituais. Os ruidos hidroaéreos
s80 normais ou reduzidos e o exame pelvi-retal pode ser
normal. Diferenca entre a temperatura axilar e retal
costuma ser observada. Quando o apéndice é retrocecal,
0 exame clinico pode ser inexpressivo, quando pélvico, a
dor abdomina émal localizada e mas as nduseas e vomitos
séo proeminentes e ha diarréia e distria. O exame
proctolégico revela dor a palpacdo da parede retal com o
passar do tempo, surgem sinaisde peritonite, caracterizadas
por rigidez abdominal, distensdo abdominal e paralisiado
trénsito intestinal e aumento datemperaturaretal.

b.3. Obstrucdo Intestinal. Traduz-se pela
ocorréncia de interrupcdo do transito intestinal. Pode ser
decorrente do bloqueio do transito intestinal por tumores,
infeccBes, inflamagdes, aderéncias, hérnias da parede
abdominal, infec¢cbes e inflamagBes peritoneais,
carcinomatose e peritoneal, lesdes peritoneais por
radioterapia, endometriose, etc. Quando ha
estrangulamento das al¢as, surge febre, dor abdominal
continua, hipertermia e rigidez da parede abdominal. Os
ruidos hidroaéreosincia mente estéo aumentados; quando
a obstrucdo é col6nica, os vomitos ocorrem tardiamente,
e quando a oclus@o ou sub-oclusédo é proximal,
precocemente. A radiografia revela distensdo de alcas e
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do estébmago. Leucocitose pode estar presente, em caso
de sofrimento de alcas intestinais. Observacao e
manutencdo de sonda nasograstrica aberta para aliviar a
distenséo abdominal habitual mente permitem aresolucéo
do quadro clinico em casos de sub-oclusdo. A cirurgia
pode ser necesséria para eliminagdo do agente obstrutivo
Ou para aresseccdo de estruturas lesadas.

b.4. Hérnias encarceradas ou estranguladas.
Caracterizam-se pela presenca de massa dolorosa e tensa
na regido umbilical e, menos freglentemente, em outras
areas da parede abdominal, regido lombar ou glUtea.
Muitos doentes apresentam histéria de herniacdes
dolorosas cronicas. O tratamento consiste na reducdo
manual do tecido herniado e, quando clinicamente as
condigdes clinicas o permitirem, da correcéo do defeito
da parede abdomina em regime de cirurgia eletiva. Em
casos de hérnia estrangulada, esta indicada a cirurgia
visando a corregéo do defeito da parede e a ressecgéo do
tecido herniado desvitalizado.

b. 5. Diverticulite. A inflamac&o aguda de um ou
véarios diverticulos col6nicos causa dor abdominal,
principalmente na fossa iliaca esguerda, distensdo do
abdbmen, nauseas, anorexia, e obstipacéo entremeadacom
evacuagdes frequientes, as vezes de fezes sanguinolentas
e febre. O exame clinico revela hipertonia da parede
abdominal e massadol orosapal pavel geralmente nafossa
iliaca esquerda, na regido suprapubica ou em faixa
transversal no abdémen. Dislria esta presente quando o
colon éjustaposto abexiga. Fistulacolo-vesical, abscesso
paracol6nico, peritonite e suboclusdo do célon ou do
intestino delgado devidaaaderénciasentre asal ¢gas podem
ocorrer. Em jovens, a diverticulite do ceco pode originar
quadro clinico superponivel ao da apendicite. A
diverticulite é assintomética em muitos individuos. O
hemograma revela leucocitose e neutrofilia. A doenca
diverticular pode se assintométicaou causar dor cronicae
intermitente na regido inferior do abdbmen,
associadamente ou ndo a episddios de distensao
abdominal. A perfuracdo ou ainflamac&o do diverticulo
de Meckel pode ser causade dor naregido infra-umbilical
e de peritonite®,

b.6. Sindromedo colonirritavel. Ocorre geralmente
em individuos poliqueixosos e deprimidos geralmente na
terceira ou quarta décadas. Manifesta-se como mal-estar
ou colicas ou dor na fossa iliaca esquerda ou regido
hipogéstrica, alternancia entre obstipacdo e diarréia,
presenca de muco sem sangue nas fezes, episddios de
distencdo abdominal por gases, nduseas, vomitos,
dispepsia, lombalgia e exacerbacéo da dor com eventos
gue aumentam a motilidade gastrintestinal como
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ansiedade, depressdo, menstruacdo e dieta rica em
gorduras. Asvezes pode haver urgénciamiccional, disiiria,
dismenorréia, dispareunia. A evolucdo é crbnica e
recorrente. N&o ha doenca demonstravel ao exame
proctol égico. Transtornos ansiosos, depressies, histeria,
agressividade e hipertoiada parede abdomina sdo comuns.
O exame coproldgico e 0s exames complementares sd0
normais. O tratamento consiste do emprego de dieta
contendo residuos, uso de medicamentos que aumentem
o volume do bolo fecal, adequagdo do uso de liquido na
dieta e de antiespamddicos e corre¢do dos transtornos
afetivos. E uma das causas mais comuns de dor abdominal
no hipogéstrio e parece estar presente em até 60% das
avaliacBes ginecol égicas para DPC.

b.7. Doencas oncolégicas proctolégicas. A
sintomatol ogi adepende daextensdo elocalizacdo dalesdo.
A dor resulta da obstrucdo intestinal ou da invasdo dos
tecidosvizinhosao c6lon. Nostumores de célon esquerdo,
a obstrucdo intestinal € mais freqliente que nos do célon
direito. Os do ceco e do cdlon ascendente causam dor na
fossailiaca direita e anemia. Os tumores do reto causam
dor pélvica, quando invadem o tecido conjuntivo
perivisceral, 0ssos, vasos e 0 tecido nervoso. A lesdo
actinicadabexigaedasfibrasnervosasperiféricas pélvicas
pode contribuir para a ocorréncia da dor nestas
eventualidades. A dor é referida ao perineo e sacro?®.,

b. 8. Doenca de Crohn. Caracteriza-se pela
ocorréncia de febre, perda de peso, diarréia, distensdo
abdominal, hipertonia global ou localizada da parede
abdominal e dor naregido infeior do abdémen. Fistulas
entre as al ¢as intestinai s acometidas e estruturas vizinhas
como parede abdominal, bexiga e perineo podem ser
observadas durante aevolucdo dadoenca. O exameclinico
revela a massa abdominal, usualmente na fossa iliaca
direita, constituida de al ¢as espessadas e aderentes ou de
abscessos localizados. O diagndstico é estabelecido pela
histériaclinica, exame detransito intestinal, enemaopaco,
endoscopia, reto sigmoidoscopia, colonoscopia e
ileoscopia, ultrassonografia e tomografia computadori-
zada (TC). O tratamento consiste no uso de sulfasalazina,
corticosterdides e antibi éticos. Procedimentos operatorios
estdo indicados para a correcdo das complicacfes da
doenca?®.

b.9. Isguemia intestinal. A dor é a queixa mais
comum em doentes com isquemia intestinal. Manifesta-
segeralmente naregido periumbilical ou naregido inferior
do abdomen. E mais freqiiente no instestino grosso que
no delgado. A isguemiado intestino delgado agrava-se e
torna-se sintomética apods refeicdes abundantes. O
diagndstico érealizado pelaangiografiamesentéricae pelo
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0 exame retossigmoidoscopico. O tratamento consiste do
emprego de vasodilatadores, anticoagulantes, anti-
espamadicos, uso dietas de facil digestdo e em pequenas
guantidades, na restaurac&o cirdrgica da permeabilidade
vascular, e resseccdo segmentar do tecido desvitalizado,
guando hadiarréia, perda persistente de sangue nas fezes
e sindromes obstrutivas.

b.10. Retocolite ulcerativa inespecifica.
Caracteriza-se pelo aumento do nimero de evacuagdes
contendo sangue e muco. Pode associar-se a sensacéo de
mal-estar, sudorese, fadiga e artralgias. Cdlicas intensas
naregido periumbilical ou hipogastrica, tenesmo, nauseas
evOmitos sdo queixas comuns. A doengaacometedeforma
maisintensaas porc¢desdistaisdo colon edoreto. O exame
clinico revelacomprometimento do estado geral eanemia.
Toxemiae desidratacao ocorrem quando adoencaégrave.
O abddmen é flacido nas formas benignas e abaulado nas
formas graves. Sinais de irritagdo peritoneal podem
ocorrer. O cdlon pode apresentar-se espastico e doloroso
a palpacdo. A retossigmoidoscopia e a colonoscopia
possibilitam o diagndstico.

b.11. Proctalgia fugax. Caracteriza-se pela
ocorréncia de paroxismos de dor e na auséncia de lesbes
pélvicas identificaveis. Manifesta-se em 13% a 19% dos
individuos, em cdlica, cdimbra, pontadaou peso naregido
ano-retal ou profundamente napelve, nalinhamedianae,
eventualmente, em regifes paramedianas. Dura pouco
segundos ou até 20 minutos, ocorrendo em média sete
vezes ao ano. Costuma desaparecer subitamente,
usualmente apods a eliminacdo de flatos. A intensidade,
duracdo e qualidade da do pode variar entre os enfermos
sendo, entretanto, uniforme no mesmo individuo. Pode
ser precipitada pela defecacdo, coito, posturas
inadequadas, fadiga, ansiedade e frio; pode acompanhar-
se de sincopes, nduseas e transpiragdo. Foi atribuida a
espasmos do colon sigméide, espasmo das artérias
hemorroidérias, engurgitamento venoso, espasmos dos
musculos elevadores do anus, sindromes comiciais,
enxaguecae anormalidades psicogénicos. Osdoentescom
estasindrome sdo perfeccionistas, neurdticos, depressivos,
ansiosos, histéricos e hiponcondriacos. O diagndstico é
baseado na histériaclinicae naausénciade anormalidades
pélvicas ou ano-retais. Cloroférmio, fenobarbital, nitrito
de amila, quinino, propantelina, enemas, banhos de
assento, pressao manual do perineo, distensdo retal com
ar ou liquidos, anestesia pré-sacral, enemas com
anestésicos locais, analgésicos antiinflamatérios e
bloqueadores do canal de célcio foram propostos para seu
controle?®3657, Muitos doentes apresentam aumento de
tonus e tensdo muscular na musculatura pélvica.

b.12. Fissuraanal. Localiza-se geralmente nalinha
mediana do quadrante posterior do &nus e se estende até a

linhapectinea. Resultadeinfecgéo dascriptasde Morgagni
ou de traumati smos determinados por evacuagtes defezes
endurecidas. A dor é aguda, acentua-se adefecagdo edura
de segundos a horas. Pode associar-se a sangramento
discreto. A inspecéo revelaafissuraeo plicomasentinela.
O toque pode demonstrar apresencade papilahipertréfica
e a hipotonia esfincteriana. O tratamento consiste na
aplicagdo de pomadas anestésicas, dietas laxativas,
dilatacbes anais, esfincterectomiainternae fissurectomia.

b.13. Abscesso anal, perianal, peri-retal, criptites
epapilites. Osabscessos podem ser perianais, isquiorretais,
submucosos, pelvirretaiseretrorretais. Podem ter volume
variado e geralmente sdo unilobulados. Costumam aflorar
na regido do tegumento perianal. Sdo causados por
traumatismos e infecgdes das criptas e das glandulas
anorretais. Caracterizam-se pelaocorrénciade dor intensa
epersistente naregido perianal que é agravadaadefecacso,
a deambulagdo e durante o ato de sentar. Nos abscessos
pelvirretais, retrorretais e isquiorretais, a dor € vaga e
menosintensanasfasesiniciaisdo quadro. Febre, toxemia
eanorexiasao concomitantes habituai s, tenesmo é comum
nos abscessos submucosos. O diagndstico € realizado
através do exame proctol égico. O tratamento consiste do
emprego de banhos de assento quando os abscessos sdo
superficiais. A drenagem cirdrgica, preferentemente sob
anestesiageral ou peridural, é o tratamento de escolha. A
pesquisa do trajeto fistuloso deve ser realizada durante o
ato operat6rio ou alguns dias apos. A antibioticoterapiae
a medicacdo analgésica antiinflamatéria devem ser
administradas associadamente ao tratamento descrito.

As papilites e as criptites geram dor ou ardor anal
agravados peladefecacdo. O diagndstico érealizado atra-
vés do exame proctol égico. O tratamento consiste do uso
de analgésicos antiinflamatérios, antibiéticos, banhos de
assento, medidas destinadas areducéo daconsisténciadas
fezes e, daresseccdo cirargicado tecido comprometido®.

b.14. Doenca hemorroidaria. E responsavel por
20% dos casos de dor de origem proctoldgica. Frequien-
temente, esta associada com fissuras, tromboses de
mamilos hemorroidérios, infeccdes e hematomas. Quando
halesdes associadas ou complicagdes, afreqiiénciade dor
€ muito elevada. As hemorrdidas externas trombosadas
causam dor intensa e continua na regido anal, que se
acentuadurante o ato de sentar ou aevacuacdo. A trombose
dos mamilos hemorroidériosinternosresultaem prolapso
das hemorréidas internas e em edema regiona. Nédulo
duro contendo um trombo e edemaem um dos quadrantes
do anus podem ocorrer em alguns casos. M uitos trombos
hemorroidarios sofrem resolucéo espontanea. Quando a
dor persiste, h& necessidade da ressec¢do cirdrgica do
coagulo. Quando o quadro é recidivante, a hemorroi-
dectomia esta indicada’™.
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b.15. Tuberculose intestinal. Acomete
predominantemente o ileo terminal, 0 ceco ou o peritdnio.
Resulta em obstrucdo intestinal, peritonite aguda ou
cronica, perda de peso, ateragdo do habito intestinal e
dor abdominal em peso ou em colicanafossailiacadireta.
Febre, anorexia, fistulas perianais, astenia, enterorragia,
tosse e ascite podem ocorrer. Em mais de 50% dos casos,
ha focos extra-intestinais de tuberculose. O passado
familiar, os contactantes e os antecedentes morbidos dos
doentes, a laparoscopia, a biopsia das lesfes e os testes
imunol6gicos permitem o diagnostico. O tratamento
medi camentoso da tubercul ose deve ser instituido o mais
prococemente possivel. O tratamento operatério éindicado
guando hahemorrogias digestivas, estenosesintestinaise
obstrugdo do transito digestivo.

b.16 Hipolactasia. A deficiéncia de lactase da
mucosa intestinal resulta em diarréia e em cdlicas
abdominaise émaiscomum em certas areas. O diagnostico
é realizado através do teste de ingestdo de lactose ou
através da determinagdo da lactase da mucosa intestinal .
O tratamento consiste na eliminacdo da lactose da dieta.

c. Afecgdes urologicas

c.1. InfegBes urinarias. S&o causas comuns de dor
de origem urol 6gi ca especial mente nas mulheres. O coito
é fator causal significativo. A fregqliéncia dos casos
aumentacom o passar daidade. Bactériasdafloraintestinal
séo os agentes etioldgicos mais comuns. DisUria,
poliacitria, dor no abdémen caudal e dispareunia sdo
sintomas habituais nestes doentes. O exame do sedimento
urinério e o estudo bacteriolégico da urina permitem o
diagnéstico. O tratamento consiste do emprego de
analgésicos e antissépticos das vias urinérias e da
administracdo de antibidticos ou quimioterapicos. A
infeccdo urinériacronicapode ser resultante de anomalias
anatémicas das vias urindrias e resultar em trabeculagdo
ou diverticulizagdo da bexiga que contribui para a
perpetuacéo do quadro?.

c.2. Colica renal e uretral. Caracteriza-se pela
ocorréncia de dor em cdlica no angulo costo-vertebral
irradiada para os flancos, regido suprapubica, prega
inguinal e grandes 18bios, associada a agitacdo, sudorese,
palidez, nduseas, vomitos e hematdria, com duracdo de
minutos a horas ou dias. Ao exame clinico observa-se
hipertonia da parede abdominal, desacompanhada de
descompresséo dolorosa. O exame de urina revela
hamaturia, proteindria e as vezes leucocitlria. A
radiografia simples, o ultrassom e a TC do abdémen
€elucidam o diagnostico. Quando ha suspeita de obstrugéo
daviaurinaria, apielografiapode ser necessario. A colica
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ureteral apresenta sintomatologia similar a da cdlica
nefrética. Quando a obstrucéo é distal, costumam ocorrer
desconfortovesical, urgénciamicciona epolacidria. Além
das causas comunsdacolicanefrética, ascolicas ureterais
podem ser devidasaoclusdo do ureter por tumores pélvicos
Ou por traumatismos operatorios. O tratamento da litiase
ureteral proximal rebelde é a litrotripsia. Analgésicos
antiinflamatorios, antiespasmadicos e antieméticos sdo
necessarios para proporcionar conforto aos enfermos. Os
tumores primérios do ureter raramente sdo causa de dor
porque a obstrucado € lenta. Quadros de obstrucdo aguda
podem ocorrer quando fragmentos do tumor se destacam
ou cdl cul os seformam sobre detritostumorais. Ostumores
proximais e do terco médio do ureter sdo tratados por
nefro-ureterectomiatotal e ostumoresdistaispelaremocdo
dalesdo e reimplantacdo ureterovesicalZ.

¢.3. Dor uretral. Caracteriza-se por manifestaco
de dor a micgdo e associar-se a polaciuria e a dor
suprapublica. Irradia-se para 0 meato urinario, mantém-
se durante amicgado por alguns segundos ou minutos apos
0 seu término. E descritacomo sendo em queimor, aperto
ou pontadas. Geral mente € causadapor uretrite. Namulher,
geralmente em menopausa, a sindrome de dor uretral ndo
se associa fregiientemente a anormalidades do exame
fisico ou do exame daurina. Além dasinfeccdes urinarias,
ador uretral pode ser decorrente de afecgbes dos 6rgéos
vizinhos, tais como litiase uretral distal, litiase vesical,
tumor trigonal, trigomite membranosa, neoplasias
invasivas genitais e col &nicas, traumatismostrigonai s por
sondagens vesicais repetitivas etc. A cultura da urina, o
exame do sedimento urindrio, a cistocospia, a urografia
excretora e acistografiapermitem elucidar o diagnéstico,
na maioria das vezes.

c.4. Pielonefrite e abscesso peri-renal. Sdo causas
de dor, algumas vezes com caréter semelhante a da
apendicite, febre elevada, disUria, pilria, espasmo da
muscul atura paravertebral lombar e dor constante naregido
lombar irradicada para a genitdlia e hipogéstrio. O sina
do Giordano geralmente é positivo. A infec¢éo,
ultrapassando a cdpsularenal, resultano aparecimento do
abscesso perirrenal. Nestas eventualidades, pode ocorrer
irritagdo do musculo ileo-psoas e dos nervosilio-inguinal ,
ilio-hipogéstrico e génito-femoral que sdo fonte de dor na
pregainguinal, regido genital, coxa e quadril.

c.5. Afecgdes vesicais. A dor vesica éreferidana
regido suprapubica, dorso, regido, faceinternadas coxas,
panturrilhas e lateral dos pés. A sensibilidade da parede
vesical pode estar aumentada em decorréncia de processo
inflamato6rio agudo ou crénico associado as afecgdes
urindrias, cistite intersticial, calculos vesicais, tumores,
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lesBes actinicas, diverticulos, etc. Embora geralmente se
aceite base auto-imune, a causa da cistite intersticial é
desconhecida. E mais freqiiente em mulheres, entre 40 e
60 anos de idade. Os sintomas incluem polaciuria e
urgéncia micciona intensa, nictdria, disiria, hematUria,
dor suprapUibica, uretral, vaginal ou perineal, parcia mente
aliviada ao se esvaziar a bexiga. A inflamagéo do tecido
perivesical pode, em casos especiais, acarretar sintomas
intestinais. O exame pélvico revela dor a palpacdo da
parede anterior da vagina e da regido suprapubica. O
estudo do sedimento urinario, a cultura da urina, a
cistoscopia, a urografia excretora, a uretrocistografia
miccional, o exame ultrassografia pélvico e TC do
abddmen possibilitam o diagndstico. A bidpsiadas|esdes
vegetantes e daparede vesical é necessériaparaesclarecer
efirmar o diagnéstico de doencas oncol égicas ou de cistite
intersticial. O tratamento depende do diagndstico. Os
antibioticos sdo necessarios para o tratamento das
infeccBes. A remoc8o de corpos estranhos pode ser
necess&ria. A cistite intersticial ndo apresenta etiologia
definida; ador e apolacilriapodem ser tratadas com anti-
hi stamini cos, anticolinérgi cos e anti espasmadicos; quando
a capacidade vesical esté reduzida, a remocgdo da bexiga
até o trigono e arealizagdo de uma neobexiga pode ser
necessaria. A dor causadapor neoplasiasvesicaisétratada
por métodos oncoterdpicos, ana gésicos, antipsi cotrépicos
ou por procedimentos neurocirdrgicos antalgicos.

C.6. AfeccOes uretrais. Caracteriza-se por dor em
gueimor, aperto ou pontada irradiada para o meato
urinério, durante amicgao ou durante alguns segundosou
minutos apds o0 seu término associada a polacidria e dor
suprapublica. Geralmente é causada por uretrite. Na
mulher, geralmente menopausada, néo se associa a
anormalidades do exame fisico ou do exame da urina e
constitui  complexo de sintomas que inclui disuria,
polaciuria, urgéncia miccional, desconforto suprapubico
e dispareunia, na auséncia de qualquer anormalidade da
uretraou bexiga. A causa da sindrome uretral é atribuida
ainfeccdo subclinica, obstrugdo uretral, fatores alérgicos
epsicogénicos. Além dasinfecgdes urinarias, ador uretral
pode ser decorrente de af eccBes dos 6rgaos vizinhos, tais
como litiase uretral distal, litiase vesical, tumor trigonal,
trigonite membranosa, neoplasias invasivas genitais e
coldnicas, traumatismos trigonais por sondagens vesicais
repetitivas etc. A culturadaurina, o exame do sedimento
urindrio, acistocospia, aurografiaexcretoraeacistografia
permitem elucidar o diagnéstico. As infecgdes urinérias
sdo tratadas com antibi 6ticos. As mulheres com sindrome
uretral, muitas vezes s8o beneficiadas com aadministracéo
de sulfa e nitrofurantoina, évulos vaginais de estrégenos,
dilatacdo uretral, injegdo periuretral de corticosterdides e
analgésicos de vias urinérias.

d. Afecgdes ginecol gicas

A dor pélvicairradiada para a regi&o superior do
abddmen ndo é primariamente de causa ginecoldgica, a
ndo ser que haja comprometimento associado de outros
0rgaos, (visceras digestivas, urolégicas)’.

d.1. Dismenorréa. A dismenorréaprimariainicia-
se com o estabelecimento de ciclos menstruais regulares
apos a menarca, de caréter ciclico. A dor € em colicano
hipogéstrio e irradiada freqlientemente na regido lombar
e membros inferiores, manifestando-se durante o periodo
peri-menstrual e menstrual. Pode ser observada na
ausénciade qualquer lesdo pélvica. Habitualmente, inicia-
se com ao instalagéo do periodo menstrual, tem natureza
espasmaodica e associa-se a nauseas, vomitos, diarréia,
cefaléia, tontura, fadiga e ansiedade. Niveis elevados de
prostaglandinas favorecem o aparecimento de
dismenorréia e hiperfluxo menstrual. Tumores uterinos
benignos (leiomioma, adenomiose) podem causar
dismenorréia secundéria que inicialmente apresenta-se
como dor semelhante & dismenorréia primaria. Doentes
com tumores malignos geralmente ndo apresentam dor
como sintoma significativo, mas metrorragias. O
tratamento dadismenorréaconsiste no uso de analgésicos
anti-inflamat6rios ndo hormonais, anticoncepcionais,
condicionamento fisico e psiquico e habitos alimentares.
A histerectomia é indicada em anormaliddades com
indicacdo cirdrgica.

d.2.Endometriose. E a presenca de tecido
endometrial funcionanteforada cavidade uterinaincluindo
0s ovarios, trompas, ligamentos, intestino, periténeo,
bexiga, ureter e pulm&o. Ocasionalmente ador € periddica,
como dismenorréia ou dispareunia e torna-se dificil
distinguir de outras anormalidades pélvicas. Pode ser
referida na regido ilioinguinal ou lombossacral
dependendo do local de implantacdo do foco de
endometriose. Sintomas associados como infertilidade,
hematUria e sangramentos podem ocorrer. O mecanismo
da dor ndo estd bem estabelecido, mas provavelmente
envolve liberagdo de prostaglandinas pelo endométrio
ectépico, irritacdo peritonia ou lesdes nervosas. Parece
ndo haver relagdo entre aincidéncia ou aintensidade da
dor e o estagio das lesbes. Lesbes profundamente
infiltrativas do septo retovaginal estdo relacionadas ador,
provavel mente de origem neuropética. A ocorréncia dos
sintomas descritos associados com a infertilidade sugere
endometriose. O diagndstico definitivo é feito pela
visualizacdo das lesBes através da laparoscopia. O
tratamento depende da magnitude da dor, da extensdo da
les@o e do desgjo de engravidar. A terapiamedicamentosa
pode ser feita com danazol, inibic&o da ovulagdo, acetato
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de medroxiprogesterona, gestrinona, analogos de GnRH
e anticoncepcionais. O tratamento cirdrgico é indicado
para doentes com endometriose moderada e intensa®.

d.3. Doenca inflamatéria pélvica. A doenca
inflamatoria pélvica crénica pode causar dor pélvica
crébnica. Pode suceder abortamentos, cirurgias
ginecol dgicas e anexites. Gonococo e chlamydia sdo os
agentes cauasis mais comuns. Geralmente as doentes
apresentam sinais e sintomas de infecgdes recorrentes,
irregularidade menstrual, dismenorréia, dispareunia,
distria e leucorreia. Febre, caafrios, leucocitose podem
ocorrer durante reacutizactes. A dor € em célica ou em
gueimor, espontanea ou em paroxismos tendo como
fatores agravantes os esforcos fisicos, a miccdo e a
evacuacdo. A dor pode ser irradiada para a face anterior
da coxa, regiéo lombossacral e anal. Dor a palpacéo
abdominal, & mobilizag&o cervical e a palpagéo bilateral
dos anexos é freguente nestes casos. O tratamento com
atibioticos ou quimioterdpicos e analgésicos
antiinflamatorios ndo hormonais deve ser instituido
precocemente. O tratamento cirdrgico pode ser necessario
caso ndo haja melhora com a antibioticoterapia®.

d.4. Anomalias congénitas. Malformagdes como
imperfuragdo himenal, atresia cervical, Utero bicorno e
septo vaginal transverso podem ser responsaveis por dor
associada a hematossal pinge, hematocolpo e peritonite.
As doentes podem apresentar dismenorréia e dor ciclica;
gradualmente os ciclos menstruais tornam-se mais
dolorosos. Massa anexial unilateral e dor durante a
menstruacdo sugerem malformacéo de corno uterino. O
diagnéstico é baseado no estudo cromossémico,
determinacdo de niveis hormonais, ultrassonografia e
laparoscopia®.

d.5. Prolapso uterino. Lacerag@o ou estiramento
dos ligamentos de suporte uterino podem permitir
deslocamento do Utero e tensdo de estruturas neurais ou
vasculares. Dor intensapode ocorrer em casos de prol apso
uterino intenso®.

d.6. Espasmo muscular. Dor crbnica persistente
associada com intenso espasmo local dos musculos
elevadores do anus que pode ocorrer durante relacbes
sexuais ou exame ginecologico (vaginismo). A dor
geramente € referida no abdome inferior, pelve, vagina,
regido sacral ou retal. A palpacéo identifica o espasmo
muscular e reproduz ou exacerba a dor®.

d.7. Cancer ginecolégico. O cancer ginecol 6gico

pode ocorrer navulva, vagina, colo uterino, endométrio,
trompas e ova&rios. A dor pode decorrer da infiltracdo de
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tecidos adjacentes. Pode-se manifestar na regido
pelviperineal e irradiar-se na regido lombossacral e,
ocasionalmente, nos membros inferiores. Em estagios
avancados, ascite, massa palpavel, metrorragia e sinais
de plexopatia sdo achados fregiientes®52,

e. AfeccgBes vasculares

Asvarizeseasvaricocelesdavulva, plexo pélvico
e ovariano estdo presentes em 80% a 90% das mulheres
com dor pélvica crénica sem causas aparentes. A dor é
continua e em peso, apresenta episodios de agravamento.
E localizada em uma das fossas iliacas, alternadamente.
Acentua-se a marcha ao aumento da pressdo intra-
abdominal e quando héa tensdo emocional. Dismenorréia
congestiva, leucorréia, dispareunia profunda, cefaléia,
lombalgia e sintomas urinarios sdo acompanhantes
habituais. As doentes séo geralmente ansiosas e
deprimidas. Ostranstornos afetivos parecem desencadear
0 agravamento dos sintomas. Habitualmente, a pal pacéo
da fossa iliaca direita ou esquerda é dolorosa. A
compressdo do ponto ovariano resulta em dor na fossa
iliaca em mais de 2/3 dos casos. O exame ginecol 6gico
revelacolo uterino erodido, apresentando cor violaceaou
azulada e congestéo vaginal. Durante as crises de
agutizacao, hahipertoniae dor apal pagéo detodaapelve.
Nafaseintercritica, somente osovérioseo Utero sdo tensos
a palpagdo. O diagnostico de certeza é realizado pela
laparoscopia gue revela ectasia da fase posterior do
ligamento largo e do ligamento infundibul o-pélvico,
presencaou ndo de hiperemiapélvicae aumento devolume
dos ovérios. A flebografia pélvica demonstra a estase
vascular, congestdo e alentecimento circulatorio
principalmente das veias ovarianas. O exame
ultrassonogréafico poderevelar dilatacdo dasveias pélvicas,
aumento do volume uterino, espessamento do endométrio
e ovérios policisticos. A ausénciade vélvulas facilitando
a estase venosa por acdo da gravidade, a presenca de
numerosas conexdes arteriovenosas, a fragilidade da
parede das veias e das estruturas que as sustentam parecem
ser os elementosresponsaveis pelasuaocorréncia. Durante
0 0rgasmo e a gestacao, ocorre estase venosa fisiol 6gica.
A estase resulta no acimulo de substéncias algiogénicas.
A dor piora na posi¢do ortostética, durante a anteflexdo
do tronco e melhora com o repouso em decubito dorsal.
Ha evidéncias de que flutuagbes dos niveis de estrégenos
e progesterona estejam também envolvidas nasua génese.
Apesar de ter sido observada a ocorréncia de
anormalidades psi col 6gicas nas mulheres com congestéo
venosa, hadlvidaarespeito dacorrel agéo entre estas duas
entidades. E possivel que, devido & maior preocupacéo
com questfes de salde, estas mulheres monitorizem com
mais atencdo seu estado fisico, do queresultamenor limiar
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paraapercepcdo dador e maior possibilidade deinterpre-
tacdo da sensacdo da distensdo venosa pélvica como
dolorosa. O tratamento da congestéo pélvicaé controverso.
Parece que substéncias vasoconstritoras como a diidroer-
gotamina reduzem a congestdo e a dor. O tratamento
hormonal e os antiinflamatorios parecem desprovidos de
eficicia. A ligadura cirdrgica das velas ectasiadas geral-
mente ndo beneficia os doentes, porque a anormalidade
vascular pélvica é muito ampla. A histerectomia ou a
ooforectomiaforam recomendadas mas ndo sdo adequadas
para mulheres na fase procriativa. Além disto, ndo é
incomum gue outros sintomas surjam apds a histerectomia.
A psicoterapia pode beneficiar estas doentes®.

Dor decorrente de afec¢gbes do aparelho
locomotor

Estas sd0 mais freguientes nos individuos do sexo
feminino. As modificagbes anatdbmicas das estruturas
Osteo-articulares e musculares em decorréncia de vérios
fatores, representados principalmente pela degeneracéo
estrutural propria do progredir da idade, as posturas
viciosas, as sobrecargas mecénicas, areducdo dapoténcia
funcional e da elasticidade tecidual, o aumento do ténus
muscular, os mUltiplos partos e as possiveis seqlelas de
fraturas desencadeiam sobrecarga dos sistemas de
sustentagdo®®, Fatores neurolégicos, genéticos,
inflamatdrios, infecciosos e ocupacionais predispdem os
individuos para degeneracdo destes sistemas. Além disto,
a mulher apresenta menos capacidade para sustentar a
cargaque o homem®, Asdoresciclicas urogenitais que se
agravam com a menstruac8o podem ser geradas por
instabilidades capsulo-ligamentares que se acentuam
duranteafaseluteal edurante amenstruacdo. Estas podem
ser secundarias ao aumento darel axinae de progesterona.
Desnivelamento de membros inferiores e da bacia,
alteracbes de alinhamento da coluna vertebral,
traumati smos operatori os ou acidentais, padrdesanormais
da respiracdo e da dinamica corporal e atividades
laborativas como o sentar prolongado, esforcos fisicos e
sedentarismo, entre outros, podem sobrecarregar estruturas
muscul o-ligamentares-arti cul ares daregi&o toraco-lombar
edapelve e sdo fatores que geram e ou perpetuam aSDM.
Condigdes sistémicas como as ateragdes metabdlicas
(hipotireiodismo, a diabete mélito, a deficiéncia de
estrogénio, as deficiéncias nutricionai s principalmente das
vitaminas B1, B6 e B12, do &cido fdlico, célcio, ferro e
potéssio), a fadiga, as alteracBes psicolgicas como o
estresse, 0 panico, a ansiedade e as doengas sistémicas
podem agravar ou ocasionar a SDM?, O reconhecimento
da complexa interagdo dos vérios fatores e mecanismos
causais e perpetuantes do quadro doloroso miofascia é
de extrema importancia para a reabilitacdo dos doentes

com DPC, pois os espasmos musculares reflexos, os
quadros inflamatérios e infecciosos podem persistir
mesmo apos resolucdo da afeccdo primaria e contribui
paraamanutencao dos desconfortos e das disfungfest &%,

a. AfeccBes da coluna vertebral

As disfuncdes ou alteracbes vertebrais,
ligamentares e musculares da transi¢éo toraco-lombar
podem gerar desconforto na regido inguinal, pubica,
gltea, abdominal e membrosinferiores. O quadro dgico
pode simular visceropatias abdominais e ou pélvicas e ou
afeccdes ligamentares ou articulares dos quadris*42447°,
Em doentes com lombalgia é freqiiente SDM da
muscul atura paravertebral e do misculo quadrado lombar.
Pode ser desencadeada por disfuncdo de estruturas de
sustentacdo das vértebras lombares em decorréncia da
degeneracdo, instabilidade dsteo-articular, discoartrose,
tumores, inflamagdes e infecgdes vertebrais, sobrecarga
funcional, afec¢Bes visceraisretroperitoniai s e ou tensdes
emocionais. As mudangas estatica e dinamica da coluna
lombar durante a gestagdo, caracterizada por inclinagdo
anterior dapelve, aumento dalordoselombar, hiperextesdo
dosjoelhos, deslocamento anterior do centro dagravidade
da pelve e encurtamento dos membros inferiores
sobrecarregam os grupamentos musculares. O repouso
prolongado apds o parto ou convalescenga de vérias
afeccBes gera fragueza da musculatura paravertebral e
abdominal. O exame clinico revela hipertonia da
muscul atura paravertebral lombar e ou dorsal ou musculo
quadrado lombar, dor & movimentacéo lombar e,
freqlientemente, hiperalgesia cuténea nos locais onde a
dor é referida*>. O diagndstico da dor decorrente
exclusivamente de SDM s deve ser firmado apenas quando
outras causas de lombalgia forem descartadas?#7.7080.%,

A doenca degenerativa da coluna vertebral
caracteriza-se pela reducdo dos espacos intervertebrais,
osteofitose dos corpos vertebrais, hipertrofia das facetas
articulares e alteractes da conformag&o do arcabouco da
coluna vertebral e herniagéo do nucleo pulposo. A
disfuncdo de transi¢éo téraco-lombar pode produzir dor
irradiada pararegio inguinal®l. Quando hdangustiamento
ou distor¢éo das raizes nervosas, ocorrem sindromes
irritativas e deficitarias radiculares. O diagnostico é
firmado pela associag@o de dor no membro inferior a
anormalidades neurol égicas incluindo déficits sensitivos
e motores, anormalidades dos reflexos, ocorréncia de dor
a elevacdo do membro inferior e anormalidades dos
exames de imagem (radiografia simples, perimielografia,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética da
coluna vertebral) e eletroneuromiografia’?.

Lombalgia pode também ser decorrente do
acometimento vertebral ou articular por traumatismos,
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doengasinflamatorias (espondilite anquilosante), af ecgbes
infecciosas (osteomielites, infecgdes discais, empiemas
epidurais), doencgas oncolégicas (metastases)®, doengas
metabdlicas (osteoporose, ostemaléacia) ou ter etiologia
indefinida (doencadaPaget). A osteopeniando causador.
Pode, entretanto, resultar em fraturas ou microfraturas
(osteoporose) e em colapso dos corpos vertebrais em dor
aguda intensa®. Os exames complementares, incluindo a
radiografiasimples, atomografia computadorizada (TC),
aressonancianuclear magnética(RNM), atomomielogra-
fia, a perimielografia da coluna vertebral, o mapeamento
0sse0, 0 hemograma, as provas de atividade inflamatdria,
aeletroforese de proteinas séricas, aavaliagdo dasenzimas
séricas envolvidas no metabolismo 6sseo e os marcadores
tumorais permitem identificar a etiologia da maioria dos
guadros de lombal gias desde que hajanexo com os dados
semiol dgicos e da histéria®.

b. Afecgdes da articulacgdo sacro-iliaca

A articulag8o sacro-iliaca é responsavel pela
estabilidade da pelve e sofre intensa sobrecarga
mecanica®. As raizes L4 a S4 sdo responsaveis pela
inervacdo daarticulagdo sacro-iliaca e justificam aampla
distribuicdo da dor referida (regido sacral, pubiana e
perineal, face posterior da coxa e da perna, face plantar
do pé) e espasmo reflexo do m. periforme e m. glateos.
As afecges de articulagdo sacro-iliaca pode decorrer de
doencas degenerativas, inflamatérias, infecciosas,
sobrecargas fisicas ou emocionais, posturas inadequadas
ou eventostraumdticos. Ao exame clinico, constata-se dor
durante acompressdo profundadaarticulagdo sacro-iliaca
e a manobra de Patrick (dor a flex&o, abducao e rotagdo
externa da articulacdo coxo-femoral). A radiografia da
articulacéo, as provas de atividade inflamatoria, o
mapeamento 6sseo, a TC e a RNM possibilitam o
diagndstico diferencial entre as entidades nosol 6gicas®™.

¢. Coccigodinea

A coccigodinea é conceituada como dor no coccix
ou suas vizinhancas'®?, Manifesta-se como sensacéo de
desconforto, opresséo continua, cdimbras, queimor ou dor
em peso ou pontadas na regido sacrococcigea, musculos
adjacentes e em alguns casos, na regido ana e genital,
reto, face posterior das coxas e regido lombossacral que
se acentua durante o ato de sentar ou de levantar®. A dor
pode acentuar-se ou ser aliviadadurante aevacuacao, coito
emicgao®®. Manifesta-se predominantemente durante a 52
e a62décadas de vida e persiste durante anos. E 5,5 vezes
mais comum na mulher que no homem®. A maior
preval énciano sexo feminino pode ser devidaas condi¢bes
anatémicas da pelve feminina que tornam o cOccix mais
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exposto e susceptivel a traumatismos agudos ou
crénicos®?™. Traumatismo ou fratura do coccix pode
ocorrer durante o trabalho de parto quando da passagem
do feto que desloca esta estrutura para trés lesando o
ligamento longitudinal anterior. O cOccix sem fixacdo
desloca-se em varias diregdes sob a solicitagdo da
musculatura que nele se insere, do que resulta a
perpetuacdo do desconforto®®. O traumatismo agudo do
coccix pode também decorrer de quedanaposi¢éo sentada.
Traumatismo cronico resultante da adocdo da posigéo
inadequada durante o ato de sentar, gerando presséo
continua sobre o coccix, e facilitar o desenvolvimento da
osteoartrose da articulagdo sacrococcigea®. Posturas
inadequadas, infec¢bes anorretais ou genitourinérias,
microtrau-matismos dos ligamentos na regido
sacrococcigea, procedimentos operatérios proctol gicos,
tumores, anormalidades psicol dgicas™, lesdes do sistema
nervoso periférico®2 e especialmente as SDMs podem
também ser as causas de dor coccigea”%. Namaioriados
casos, entretanto, aetiologiando éclara. Apesar daorigem
traumatica da coccigodinea ser bastante enfatizada, as
fraturas e as luxagdes do coccix ocorrem em menos de
5% dos casos em grandes estatisticas'®. Além disso, ador
localiza-se exclusivamente no cdccix em menos de 15%
dos casos. Quando aorigem dacoccigodinea étraumética,
amobilizagdo digital do coccix € bastante dolorosa™. H&
doentes que apresentam cdccix fantasma ou agravamento
dador ap6s resseccao cirdrgicado coccix, provavelmente
devido a desaferentacdo ou ao agravamento da disfuncéo
muscul o-ligamentar™#,

d. AfecgBes das articulagdes coxofemorais

Frequentemente, as afec¢Oes das articulacdes
coxofemorais geram dor referida na regido inguinal,
glUtea e coxa, que se acentua a marcha e melhoracom o
repouso. Ha, freqiientemente, reducdo da amplitude da
movimentac8o articular, principalmente da rotacéo
interna do quadril, ocasionando encurtamento e tenséo
dos musculos rotatores externos dos quadris (m.
piriforme e gluteo) que contribuem para o agravamento
da dor em casos de SDM do assoalho pélvico. A bursa
trocantéria e ilio-peptinea, a articulagéo ilio-peptinea e
0 m. ilio-psoas podem ser sede de inflamagéo e de dor
ou causar espasmo no m. ilio-psoas e m. gluteos. O
espasmo pode também ser secundario a sinovite da
articulacdo do quadril e a artrose do quadril. Além das
causas degenerativas, mais raramente, as infeccbes
bacterianas, as doencas inflamatorias e as neoplasias
podem acometer as articulagbes coxofemorais. A
radiografiasimples, 0 mapeamento 6sseo, aTC, aRNM
e as provas de atividade inflamatéria possibilitam o
diagndstico nosol 6gico®27085,
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e. Afecgdes da sinfise pubica

Caracterizam-se pela ocorréncia de dor naregido
pubiana, irradiada para a face interna das coxas e
hipogéstrio, que se acentua a marcha, a manobras de
Valsalva e a palpacdo local. Espasmo da musculatura
abdominal regional e dos adutores da coxa podem estar a
ela associados. Afecgdes degenerativas, trauméticas,
inflamatdrias e infecciosas sdo as causas mais comuns do
comprometimento desta articulacao™. A instabilidade da
sinfise pubica pode ocorrer apds o0 parto ou decorrer de
excessivaatividadefisica. A sinfisite por estresse € comum
em atletas e em bailarinas. Estarel acionada ao excesso de
atividade, microtraumatismos e, possivel mente, acaréncia
estrogénica. A osteite pibicatambém pode ser decorrente
de processos inflamatérios secundarios a traumatismos
locais durante atos operatérios realizados no hipogastrio.
A osteomielite érara; resulta, gerd mente, dacontaminagdo
local duranteatosdeinfiltrago de agentesfarmacol 6gicos,
atos operatdrios, disseminagdo de infeccoes pélvicas ou
mais raramente, da disseminacédo hematogénica de
infecgBes. As fraturas de estresse sdo identificadas pela
radiografia simplest*. O estudo radiolégico € normal na
fase inicial da osteomielite; rarefacdio Ossea e ostedlise
surgem na regido da articulagdo em 2 a 4 semanas. A
sinfisite pubicacaracteriza-se pelaocorrénciade esclerose
Ossea a radiografia simples da pelve e pela concentragéo
anormal de radioisttopos na regido da sinfise pubica ao
mapeamento 0sseo™*428,

e. Dor pelviperineal de origem miofascial

A SDM ¢é uma das causas mais comuns de dor
pelviperineal cronica de origem néo visceral*4™s, As
sobrecargas, mecéanicas, as posturas viciosas,
(deformidades esqueléticas, hipotonia da musculatura
pélvica), mecénica corpora inadequada (ato de sentar
prolongada e inadequadamente sobre a regido
sacrococcigea) e o descondicionamento fisico predispdem
asua ocorréncia?®. Visceropatias funcionais, infecciosas,
inflamatérias, isquémicas e ou neoplésicas (mecanismos
viscero-somaéticos), traumati smos das estruturas mascul o-
esqguel éticas resultantes de procedimentos cirlrgicos
(estiramento exagerado ou lesdo muscular direta), partos
(assisténcia obstétrica inadequada), uso de férceps, feto
depeso elevado, trabal ho de parto prolongado, sobrecargas
posturais (distribuicdo das linhas de forcadamusculatura
do assoalho pélvico durante a marcha),
descondicionamento fisico decorrente de repouso durante
periodos pds-operatdrios, posturas antalgicas, aderéncias
cicatriciais e anormalidades psiquicas (ansiedade,
depressdo, transtornos psicol égicos centrados na esfera
sexual) séo fatores comuns desencadeantes de tais

quadros?50649495.% Namulher, aSDM do assoa ho pélvico
€ mais comum porgue as dimensdes da pelve sdo maiores
eamuscul aturaregional maisdesenvolvida. Os miscul os
mais freqlientemente comprometidos sdo os m. elevador
do anus, o coccigeo, o gluteo médio, o0 minimo, o
piriforme, osadutores dacoxa, o ileopsoas e 0 pectineo*.
A dor pode agravar-se na posi¢éo sentada, ortostatica e
ou supina, durante as relagdes sexuais, periodo pré-
menstrual e menstrual, apés as evacuagdes e ou durante o
sono®. O m. elevador do anus compreende de 3 muscul os:
m. pubo-coccigeo, constituido por fibras localizadas na
porcéo anterior da pelve (m. pubo-vaginalis, m. elevador
de prostata), o m. ilio-coccigeo e o m. isquio-coccigeo.
Estes, em conjunto com o m. transverso do perineo
(superficia e profundo) desempenham papel no suporte
do assoalho pélvico®"808Le5%,

A SDM geralmente ocorre secundariamente a
algum evento precipitante, quer sgja disfuncéo visceral
(por mecanismos reflexos viscero-soméatico),
traumatismos localizados, operacdes, assimetrias e
desequilibrios posturais (reflexo somato-somético) e ou
disfungdes psicossomaticas?®, entre outros. Se os fatores
precipitantes ndo sdo corrigidos, ador perpetua-se®®®,

O assoalho pélvico é particularmente vulnerével a
microtraumatismos por sualocalizac&o no eixo do corpo,
proximidade com o centro de gravidade (naregi&o do S2)
eatividadeintensas (de suporte, esfincteriana, sexua), que
implica em constantes contrages excéntricas. A SDM
resulta da somac&o de eventos variados de sobrecarga
crénica e traumética; quando é excedido o limiar de
toleranciaaos estresses, ocorre tensdo e dor localizadanos
muscul os pélvicos. E comum acometimento concomitante
da musculatura lombossacral e dos membros
inferiores®8L83%,

As posturas tipicamente observadas em doentes
com DPC sdo: desvio anterior da pelve devido a sua
inclinagéo anterior, em decorrénciadarotagdo anterior do
inominato e da nutagdo aumentada do sacro, aumento da
lordose lombar, hiperextenso dosjoel hos e deslocamento
anterior da centro de gravidade, em relagcéo aos membros
inferiorese apropriapelve. Freqlientemente, hafraqueza,
desbalanco ou desequilibrio muscular, tensionamento e
encurtamento de cadeias musculares (anteriores,
posteriores e cruzadas), agravando a bascula da bacia,
retropul sdo do sacro e da baciae SDM com PGs ativos e
latentesdo m. iliopsoas, m. quadrado lombar em. rotatores
externos e m. adutores do quadril. A disfungdo muscular
€ observada nos m. abdominais, m. gluteo maximo e
meédio, m. quadriceps, m. isquiotibiais, m. tensor dafascia
lataem. triceps sural.

Otoqueretal evaginal possibilitaidentificacgo das
bandas de tensdo muscular dos PGs que desencadeiam
padr&o de dor local e ou referida. Na grande maioria dos
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casos, o doente nota similidade entre ador provocada por
digitopressao da muscul atura pélvica e asuador. Os PGs
dos musculos acometidos sdo mais facilmente
evidencidveis na regido situada no perineo entre 4 e 8
horas, estando os doentes em posi¢éo de decubito dorsal
horizontal ou ginecol 6gica*’#,

A didstase dos musculos retos abdominais € um
fenbmeno comum durante o segundo eoterceiro trimestres
da gravidez ou durante o periodo pés-parto. Por
mecanismo de dor referida, esta condi¢cdo pode gerar ou
agravar ador pelvi-perineal durante agravidez. N&o esta4
esclarecido se ha verdadeiro afastamento ou apenas
relaxamento tecidual; a separacdo geralmente € naregido
umbilical. Comumente associa-se aflacidez e afragueza
da parede abdominal e da musculatura da parede pélvica
gue trabalham em sincronismo. Quando a separagdo €
superior a5 cm, a funcdo muscular abdominal torna-se
significativamente comprometida®. O aumento de tensdo
da musculatura da parede abdominal durante o exame
manual auxilia o diagnéstico diferencia entre a dor
resultante dos PGs e a resultante de anormalidades
viscerais. O teste consiste manter o doente em dectbito
dorsal horizontal e em solicitar-lhe contrair amusculatura
abdominal durante a elevacdo do tronco ou dos membros
inferiores; durante esta manobra é realizado o exame
manual dos PGs abdominais. A dor proveniente de SDM
da parede abdominal agrava-se durante o exame; reduzir-
se durante a manobra, é provavel que tenha origem
viscerd #®, M Uscul ostensos e em espasmo interferem com
a nutricdo, sofrem modificagdo do seu metabolismo e da
remocao de catabolitos™.

As tendinites dos m. retos abdominais, adutores
da coxa e iliopsoas podem gerar dor nos locais de sua
inser¢do muscular na sinfise pubica e no fémur. A SDM
dos m. adutores das coxas pode causar dor perineal,
inguinal e abdominal caudal, a do m. iliopsoas, dor nas
fossas iliacas e a dos m. retos abdominais, dor no
hipogéstrio. A SDM do m. piriforme caracteriza-se pela
ocorréncia de dor irradiada na face posterior da coxa. A
SDM da parede abdominal pode mimetizar afeccdes
viscerais, durante as crises, pode ocorrer diarréia, dislria,
vomito, cdlica, entre outras manifestactes™.

Ha necessidade da avaliacdo das funcdes dos
musculos agonistas, antagonistas, sinergistas e
estabilizadores da cintura pélvica, assim como os das
posturas durante o repouso e dindmica, pesquisa de
encurtamentos musculares e nos membros inferiores, dos
apoios plantares, para que o tratamento das disfuncdes
miofasciais seja eficaz e persistente. Alguns doentes
apresentam experiéncias de vida traumatizantes,
antecedentes de abusos fisicos €/ou sexuais nainfanciaou
adulta?®72%4% e contraem a musculatura pelviperineal. As
alteracBes principalmente da fase 4 do sono ndo REM
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podem induzir disfungbes musculo-esquel éticas
caracteristicasdafibromialgia. Estasanormalidades do sono
também devem ser corrigidas.

f. Sindrome da transi¢éo téraco-lombar

Caracteriza-se por dor referida na regido antero-
lateral do quadril e inguinal®. E decorrente de SDM
regional, hipermobilidade, lesdes estruturadas, artroses,
fraturas, neoplasias e infecgBes vertebrais do segmento
téraco-lombar. A hipermotilidade da regiéo lombar
ocasiona manutencdo da postura ortostéticainadequadae
0 uso de calgado inapropriado reduz o interespaco da
articulaco facetarialombar. A compressdo do nervo ilio-
inguinal na regido da crista iliaca anterior e superior, 0
aumento da amplitude de movimentacdo do quadril e da
angulacdo pélvica contribuem para agravar a dor®..

g. Sindromes ligamentar es

O ligamento sacroiliaco anterior, 0 sacroisquiético
e 0 sacrotuberoso podem sofrer alteragfes estruturais, do
gue resulta a reducdo da sua el asticidade e flexibilidade;
asforcgas de cisalhamento e detragcdo noslocaisdefixagdo
Ossea geram microfraturas localizadas®. Nestes locais
podem ocorrer calcificacdes que sdo evidenciadas
radiologicamente. O comprometimento dos ligamentos
posteriores da pelve gerador lombar e, ados laterais, dor
nafossailiaca, regido abdominal inferior e raiz da coxa.
A palpagdo dosligamentos e daface anterior dasarticula-
¢Oes sacroiliacas e durante o toque vaginal reproduz a
d0r42,79,85_

h. Disfuncéo cicatricial pds-cirirgica

A cicatrizagdo tecidual pos atos cirdrgicos pode
ocasionar dor cronicadevido ao encarceramento detroncos
nervosos, a formagdo de neuromas de amputago ou a
distor¢cdes muscul o-esquel éticas. Especialmente em
doentes obesos, cuidados especiais devem ser adotados
em relagdo a cicatrizagdo abdominal durante o periodo
pos-operatorio. Exercicios de contragdo i sométricas suaves
s8o excelentes para melhorar 0 mecanismo fisiol6gicos
da cicatrizagdo da musculatura abdominal e pélvica. As
neuropatias compressivas melhoram com o calor e com a
manipulacdo miofascial ™.

i. Sindrome do descenco perineal

Caracteriza-se pela ocorréncia de dor na regido
perinea posterior devida ao deslocamento anormal do
perineo durante a defecacéo. Pode estar associada a
prolapso damucosadaface anterior do reto apdstraba hos
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de parto ou microlesdes dos ligamentos pélvicos ou da
muscul aturado assoalho pélvico. A dor costumapersisitir
durante minutos ou horas ap6s a defecac8o. Acentua-se
durante ado¢do da posicéo ortostética e melhora durante
o decubito horizontal. O exame clinico revela que o
perineo desloca-se, durante a evacuagdo distalmente em
relacdo ao plano que tangencial as tuberosidades
isquidticas. A normalizac8o do habito intestinal e, em casos
especiais, a aproximacdo cirurgica dos musculos
puborretais possibilita a correcdo do angulo anorretal®’.

j. Fibrose do assoalho pélvico

Caracteriza-se pelaocorrénciade dor a defecacéo.
Resulta da hipertrofia e fibrose do musculo transverso
profundo dapelve. Aotoqueretal evaginal, amanipulagéo
do musculo transverso profundo pode gerar dor pélvica
intensa. O tratamento consiste do emprego de medidas
fisiétricas e da correcdo cirlrgica dafibrose’.

Dor pelviperineal decorrente de neuropatias

Aslesbes das estruturas do SNP e SNC podem ser
causa de dor pelviperineal 1021:354760.7181.85,

a. Neuropatias periféricas

As neuropatias periféricas radiculares, plexulares
ou tronculares sensitivas de natureza inflamatdria,
infecciosa, metabdlica, vascular, traumatica, neoplésica,
degenerativa, tdxica, carenciais, imunoalérgica mas
freglientemente, ndo tem nosol ogia conhecida?: 785,

a.l. Radiculopatias. A dor radicular manifesta-se
em faixatransversal no tronco ou ao longo dos membros.
Em caso de radicul opatia compressiva, a dor acentua-se
durante atosse, espirros, durante o ato de urinar ou durante
arealizag8o damanobrade Valsava Aslesbesdasraizes
T10 aT12 geram dor anormalidades sensitivas e motoras
tipo neurdnio motor inferior na fossa iliaca e na prega
inguinal. O comprometimento radicular sacral geramente
€ amplo e bilatera porque ha acometimento de varias
raizes que se condensam neste estojo de dimensdes
limitadas e causa dor perineal e nos membros inferiores,
sindrome do neurdnio motor inferior, incontinéncia anal,
obstipagdo, bexigaaténica, incontinénciafecal e abolicdo
do reflexo anal*" 78,

A neuralgia pés-herpética € uma causa de dor,
especialmente em individuos idosos com possivel
radicul opatia abdominal e perineal. Originador intensa e
persistente com instalagcdo subita, precedendo ou sendo
concomitante com aerupgao cutanea. A aracnoiditeespinal
ou afibroselombossacral resultantes dairritacdo meningea
por sangue, agentes de constraste de mielografia,

anestésicoslocais, traumatismos operatériosno tratamento
de hérnias discai s e deformidades da coluna vertebral sdo
causas comuns de neuropatia multirradicular. A
compressdo da raizes por ostedfitos e hérnias discais,
deformidades Osseas trauméaticas ou malformadas,
neopl asias benignas (neurinomas, meningiomas, lipomas,
cordomas) ou malignas (metastases) podem também
causar radicul opatias|ombosacraisetoréacicas. Ashérnias
discais séo causas incomuns de sindrome radicul ar dorsal
ou S&:ral 21,47,78,85‘

a.2. LesBes plexulares. As lesBes plexulares sdo
causadas principa mente por neoplasiasdo retroperitoniais
ou pélvicas, lesbes actinicas, diabete, afeccdes
imunoal érgicas, hematomas retroperitoneaise, raramente,
por traumatismos fechados e geram anormalidades
sensitivas motoras, neurovegetativas e tréficas em amplas
areasdo corpo, geralmente unilaterais. Aslesdesdo plexo
toracolombar inferior séo causas de dor na parede
abdominal caudal e por¢fes proximais dos membros
inferiores. As lesBes do plexo sacral geram dor e déficit
funcional sensitivo e motor perineal unilateral e
anormalidades esfincterianas. As lesdes do plexo
lombossacral resultam em déficit funcional distal nos
membros inferiores e no perineo* 7%,

a.3. Lesbes tronculares. Freqlientemente sao
causadas por cicatrizes e traumatismos durante
procedimentos operatorios ou por tumores. A
cicatrizacéo tecidual pode ocasionar dor devido ao
encarceramento de troncos nervosos, a formagéo de
neuromas de amputagdo ou a distor¢des de elementos
muscul o-esquel éticos, especialmente em doentes
obesos®. As lesGes tronculares caracterizam-se por
anormalidades sensitivas, motoras, neurovegetativas ou
troficas com distribuicdo focal, geralmenteemilhas™. A
neuropatiagénito-femoral caracteriza-se pelaocorréncia
de dor na regi&o inguinal, grande labio e tridngulo
femoral®. A neuralgiado nervo ilio-inguinal, caracteriza-
se por dor eflacidez muscular localizados nafossailiaca
A neuralgia do pudendo causa dor localizada na regido
genital e anal associada ou ndo a anormalidades
esfincterianas™. A neuralgia do nervo ciatico menor
caracteriza-se pela ocorréncia de dor na regido isquiética
irradiada para a face péstero-medial das coxas™®®*",

a.4. Polineuropatias periféricas. As lesdes
polineuropaticas causam anormalidades sensitivas em
distribuicao topograficanas extremidades, geramenteem
bota ou luva e, raramente, exclusivamente na pelve ou no
perineo. A polineuropatia diabética € mais comum nos
doentes com diabete tipo 2. Pode manifestar-se mesmo
quando aglicemiaénormal ou no diabético pré-clinico?®.

a.5. Dor no 6rgao amputado. A amputacdo deuma
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estrutura ou de um 6rgéo (amputagdo do reto) pode gerar
dor no coto de amputac&o e ou dor no membro fantasma.
O fenbmeno fantasma caracteriza-se pela sensagéo da
imagem, geramente distorcida, quanto as dimensdes e
conformagdes (macrossomia, microssomia, telescopa-
gem) do 6rgéo amputado. O fendmeno pode ser estatico
ou dindmico (cinético, cinestésico). A dor no 6rgdo
fantasma caracteriza-se pelo acoplamento das sensacOes
de queimor, formigamento, choques ou latejamento com
aimagem do 6rgéo fantasma. A dor no coto de amputagéo
manifesta-se como choque, pontada ou agulhada na
extremidade do 6rgéo amputado (neuromade amputagéo).
Quando expressadapode gerar ou agravar ador fantasma?®.

b. Lesdesdo SNC

Lesbes vasculares, isquémicas, neoplésicas e
congénitas podem acarretar comprometimento das vias
ou centros sensitivos discriminativos no SNC que podem
ser causa de dor pélvica ou perineal®.

b.1. Mielopatias. As lesbes do cone medular
resultam em dor e déficit sensitivo-motor em sela(perineo
e face posterior dos membros inferiores. As lesdes
medulares causam dor e transtornos sensitivos uni ou
bilaterais em amplas &reas do organismo e déficits motores
coincidentes com asindrome do neurénio motor superior,
incontinéncia fecal e bexiga automatica ou reflexa. Em
casos de lesdo de uma hemimedula espinal (sindrome de
Brown-Séquard) ocorre dor e comprometimento da
sensibilidade superficial (hipoalgesia ou analgesia e
hipoestesiatérmica) contralateraise déficit dasensibilidade
profunda (anartrestesia, apal aestesia) e motor ipsolaterais
alesdo. As lesBes sediadas na porcéo central da medula
espinal acometem as vias sensitivas superficiais que
decussam na comissura branca anterior (sindrome
siringomiélica), resultando em faixa transversa suspensa
de termoanalgesia, muitas vezes dolorosas. A seccdo
transversa da medula espinal causa para ou tetraparesia
motoraespastica, déficit sensitivo superficia e profundo,
distais, comprometimento esfincteriano e dafungéo sexual,
dor paroxistica ou em queimor em faixa transversal no
tronco ou ao longo dos membros (dor segmentar) e dor
fantasma constante, em formigamento ou queimor, em
areas caudais a0 segmento da lesdo, especialmente no
perineo e nos membros inferiores. Na faixa de transicéo
entre o tegumento em que asensibilidadeénormal eaquele
em que a sensibilidade estd acometida, ocorre hiperpatia
e, distalmente, anestesia ou hipoestesia. Em casos de
mielopatias, a dor costuma ser mais intensa nas
extremidades dos membros e no perineo e na pelve®.

b.2. Encefalopatias. Aslesdes do tronco encefdico,
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tédlamo, capsula interna e ou cortex encefdlico geram
déficits sensitivos, dor e sindrome do neurénio motor
superior contralaterais a lesdo. A regido abdominal e o
perineo ndo sdo geral mente sede significante dasindrome
algica nestas eventualidades®.

A etiologiadas neuropatias dependendo do quadro
clinico e achados de anormalidades em exames
complementares como eletroneuromiel ografia, estudo do
potencial evocado sensitivo, provas de atividade
metabdlica e inflamatoria, radiografias, TC, RNM e
angiografia do encéfalo, do cana raquidiano e da pelve,
exame do liquido cefaorraquidiano, bidpsia dos nervos
periféricos e de estruturas do SNC ou seus envoltorios®.

Dor pelviperineal causadas por doencas
sistémicas
a. Discrasias sangliineas

Doentes com anormalidades da coagulacdo
(hemofilia, hepatopias, uso de anticoagulantes) podem
apresentar sangramentos espontaneos apds minimos
traumatismos. O hematoma pode distender ou infiltrar
estruturas viscerais, sométicas ou troncos Nervosos e gerar
dor, muitasvezesintensa. Hematomasretroperitoneaissobre
0 musculo ileo-psoas acarretam dor pélvica inguina e
perineal unilateral e impoténcia funciona desta estrutura
muscular. Quando muito volumosos, causam compressao
do plexolombossacrd, nervoilio-inguina egénito-femoral,
resultando em dor naregi&o inguinal, grandes |&bios, face
medial e anterior das coxas. A dor é aliviada quando as
coxas sdo fletidas e acentuada quando estendidas. O
diagndstico é realizado pela demonstracéo da discrasia
sanguinea e identificagdo do hematoma com o uso do
ultrassom, TC ou RNM do abddémen e do retroperitoneo.
O tratamento consiste na reposi¢éo dos fatores de
coagulacdo, administragdo de analgésicos e aplicagédo de
ultra-som com a finalidade de minimizar a fibrose
retroperitoneal e as seqliel asneurol 6gicasdeladecorrentes®.

b. Anemiafalciforme

Pode ser causade dor agudanapelve. A hipoxia, a
desidratacéo e as infecgdes, falcizacdo das hemécias no
interior dosvasosresultaem trombose eisquemiatecidual .
Dor abdominad, dor torécicae dor nos membrosinferiores,
sdo comumente observada. O diagndstico érealizado pela
demonstracdo dafalcizagdo das hemécias™.

¢. Doencas do coldgeno

Dor abdomina ocorre freqlientemente em doentes
portadores deartritereumatdidejuvenil e édesacompanhada
de complicagbes. Nos doentes portadores de periartrite
nodosa, pode ocorrer dor abdominal associadaaperitonite,
infarto intestinal e perfuracdo de visceras®.
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d. Diabete

Os doentes diabéticos podem apresentar dor
abdominal, principalmente quando a doenca néo esta
controlada. Hiperamilasemia geralmente esta presente
nestas eventualidades. Em muitos casos, ha neuropatias
autondmicas®.

e. Porfirias

Asporfirias hepéticas queincluem aporfiriaaguda
intermitente, porfiria variegata e a coproporfiria
hereditéaria, so transmitidas de modo dominante
autossdmico e caracterizam-se por sintomas e sinais
abdominais, neuropsiquiétricos e dermatol 6gicos. S&o
resultantes de distarbios do metabolismo das porfirinas,
gue sdo precursoras dasintese do heme, enzimascelulares
e pigmentos. Durante as crise de porfiria, os doentes
apresentam dor epigéstrica em colicaintensa e naregido
lombar irradiada pararegido genital, associadaahipertonia
da parede abdominal, vomitos e obstipacdo. Quadros
neuropéticos periféricos caracterizados por déficits
sensitivos e motores, distirbios psiquicos, |esdes cuténeas
e escurecimento da urina estdo geralmente associados a
sindromedgica. As crises sio desencadeadas pelaingestéo
de barbitdricos, dcool, sulfas, codeina, estrégenos,
diuréticos mercuriais, infeccfes, entre outros, e s80 mais
freglientes durante a menstruacdo e durante agestagdo. O
diagnastico érealizado através da dosagem das porfirinas
€ Seus Precursores na urina e nas fezes™.

f. Outras causas de dor pelviperineal

Dentre as causas menos freqiientes de dor pélvica
eperineal citam-se abstinénciade narcdéticos, intoxicagdo
por chumbo, enxaguecaabdominal, sindromes convulsivas
sensitivas, enterocolite por quimioterdpicos, etc.

Dor pelviperineal sem causa aparente

A ocorréncia de dor pelviperineal sem causa
evidente € um dos problemas de solucdo dificil em
ginecologia. Estas doentes sdo geralmente pré-
menopausadas, jovens ou adolescentes que apresentam
dor continuaou intermitente naregido suprapubica, fossas
iliacas e face interna das coxas, de moderada ou pequena
intensidade, embora se acentua durante as menstruacoes.
Dispareunia, corrimento vaginal e disiria sdo habituais.
O exame clinico é normal, podendo evidenciar dor e
hipertonia muscular a palpacao do abdémen distal ou das
fossa iliacas. Os exames complementares, incluindo a
laparoscopia, hadarevelam ou demonstram apresencade
modificagBes pouco significativas. Vérios trabalhos

permitiram determinar que muitas destas doentes
apresentam dor pélvica e perineal em decorréncia de
transtornos psiquicos. A dor de origem psicogénicaémal
definida, de localizacdo dificil, é relacionada a eventos
emocionais, a sintomatologia é desconexa, 0 curso €
imprevisivel, e é associada a anormalidades sociais e
pessoai s>

Diferindo do gque ocorre em outras regides do
organismo, as mulheres aprendem desde tenra idade que
muitas funcdes dos 6rgdos sexuai s femininos podem estar
associados ador e desconforto, tais como a menstruagao,
ovulacdo, parto e relacbes sexuais. As atribuicoes,
expectativas e as atitudes frente a estas situaces podem
interagir com transtornos afetivos, sociais, profissionaise
modificar o padréo de percepcao dos estimulos
nociceptivos™. Em muitas mulheres, osexamesclinicose
subsidiarios nada revelam de anormal; em outras, as
anormalidades demonstradas podem ser removidas sem
que ocorra aivio do desconforto. A dor pode ser arazéo
para a manipulacdo de situagcdes pessoais por muitos
doentes. Os disturbios afetivos e da personalidade sdo
muito comuns nas mulheres com dor sem causa aparente.
Entretanto, a associacdo entre a queixa de dor e 0s
transtornos emocionais ndo justifica a ocorréncia da dor
em muitos casos. Do mesmo modo, a presenca de
distdrbios psicol 6gicos ou psiquiétricos ndo indica que a
dor sgjaimaginéria®.

Foi observado que em 10% a 60% das
laparoscopias em que a intensidade das queixas
justificavam a sua realizag&o, ndo havia afeccdo pélvica
gue pudesse estar correlacionada com as queixas das
enfermas®.

Beard et a. (1984)” notaram que de 18 mulheres
com DPC e com laparoscopia normal, cinco se tornaram
livres de sintomas apds serem informadas sobre a
normalidade do exame. A freqiiéncia da normalidade
chega a 90% quando aderéncias, congestéo vascular e
distopias ndo sdo consideradas.

A natureza das anormalidades emocionais que se
associam a dor pélvica ndo foi ainda totalmente
esclarecida. De toda maneia, estas mulheres sdo0 mais
ansiosas, deprimidas, introvertidas, apresentam tracos
neuréticos, histéricos e hipocondriacos, tendéncias
suicidas, frigidez sexual, carénciaafetiva, dificuldade para
relacBes sociais, desgjustamentos conjugais e familiares,
pertencem a familias mais numerosas e tém maior
freqiiéncia de vérios casamentos que a populacdo geral.
Raskin (1984)™ avaliou 52 mulheres portador de dor
pélvicacrdnicae observou que apenas Cinco apresentavam
enfermidades organicas que a justificassem; nas demais,
havia quadro de desorganizacdo social, multiplos
divércios, ingestdo de alcool, uso de drogas e histériade
incesto. Em 66% dos casos havia quadro de somatizacao,
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fregliéncia estaque se elevavaa80% quando ahistériade
dor erasuperior acinco anos. Estas doentes sdo geralmente
deprimidas, procuram mais freqiientemente assisténcia
médica e apresentam queixas vagas e multiplas mais
freglientes que aguelas com lesdes demonstraveis.

Observou-se haver relacdo entre estados maérbidos
psiquiétricos e sintomas ginecoldgicos incluindo a
dismenorréia, tensdo pré-mestrual, etc. e que as
anormalidades afetivas freqlentemente precedem a
instalagdo dador pélvicacronica. O que éinteressante €0
fato de asmulheres col ocarem o sistemareprodutivo como
sede da expressdo de seus sofrimentos. Considera-se que
a dor sgja um transtorno psicossomatico, causada por
disfuncé@o das vias neurovegetativas que acarreta
venocongestéo pélvica, alteracdo da motricidade do
miométrio e hipersecregdo cervical. Demonstrou-se, ainda,
gue durante a abordagem de assuntos intimos e pessoais,
estas enfermas apresentam elevacdo do fluxo sangliineo
vaginal, o que enfatiza a correlacdo entre transtornos
afetivos e congestdo pélvica. A perpetuacdo dosdistirbios
funcionais gera edema do tecido conectivo e aumento do
volume uterino. A congestdo uterina causa transtornos
menstruais, e a ovariana, transtornos hormonais.

Alguns autores, entretanto, ndo observaram
diferencasentre o perfil do comportamento entre mulheres
com dor pélvica, com ou sem doenca demonstrével. E
possivel que a ansiedade e depressdo, observadas em
muitas dessas mulheres, sejam a consequiéncia e ndo a
causa da dor pélvica; é provavel quando o distirbio
emocional das doentes direcionem o local da dor paraa
pelve e ndo para outras regifes™.

Essas mulheres geralmente recusam-se a aceitar
gue transtornos psicol dgicos estdo envolvidos ha génese
dador. Osindividuos sdo educados paraconsiderar como
sendo orgénica a origem de todos os desconfortos. Desse
modo, afirmar a doentes que a dor é de fundo psiquico
pode constituir umaafronta. A melhor tética consiste em
informar-Ihes que os 6rgéos pélvicos estéo normais e que
vérios outros fendmenos e sistemas podem contribuir para
a génese de dor parareduzir a ansiedade®.

FATORESPSICOSSOCIAISEM DOENTESCOM DPC

Haevidéncias de que doentes com DPC apresentam
alteracBes psicolgicas mais evidentes que populagdo
controle. A preval énciade depressdo em mulherescom DPC
€ de 28%, comparado com 3% de mulheres com afecgdes
ginecoldgicas em geral. A prevaléncia de abuso fisico e
sexua em estudos norte-americanos envolvendo mulheres
com DPC é controversa e varia de 20% a 82%. A grande
discrepénciavariaem decorrénciados critérios e naturezas
dos estudos utilizados. Em aguns estudos, a prevaléncia

368

foi de 58%, comparada com 30% da populacdo controle
(doentes com afecgdes ginecoldgicas ou com dor ndo
pélvica) °.

Alguns estudos examinaram relagéo entre abuso
fisico e DPC. Walling et a. (1993)% descreveram que
mulheres com DPC apresentavam prevaléncia maior de
abuso fisico em alguma fase da vida comparados com
mulheres que ndo apresentavam dor (50% versos 30%),
mas sem diferencas significativas entre doentes com DPC
e cefaléia cronica. Rapkin et al. (1984)™ acharam
prevalénciamaior de abuso fisico em populacdo com dor
crénica, quando comparados com populagdo com DPC,
das 52 mulheres com DPC, apenas 5 apresentavam
enfermidades organicas que ajustificassem e observaram
gue nas demais havia histérico de desorganizacéo social,
incesto, varios divoércios, ingestdo de dcool e uso de
drogas. Em 66% dos casos, havia somatizacdo, freqiiéncia
esta que se elevou para 80% quando a histéria de dor foi
superior a5 anos. Asdoentes eram geralmente deprimidas,
procuravam maior nimero de vezes assisténciamédica e
apresentavam queixas vagas € numerosas mais
freglientemente que aquelas com lesBes demonstraveis.
O encontro de anormalidades psicol gicas ou psiquiétricas
ndo indica que a dor seja imaginaria; a associacdo de
gueixade dor com transtornos emocionais ndo justificaa
ocorréncia da dor em muitos casos. Alguns autores ndo
observaram diferencas entre o perfil comportamental em
mulheres com dor pélvica com ou sem doenca
demonstrével®. E possivel que aansiedade e adepressio,
observadas em muitas dessas mulheres, sejam a
conseqiiéncia e ndo a causa da dor pélvica; é provavel
gue quando ocorrem anormalidades emocionais, 0s
doentes direcionem a sede da dor para a pelve e ndo para
outras regi0es’3%%,

AVALIACAO

Deve-se obter uma histéria completa da dor,
incluindo a natureza, inicio, localizacdo, intensidade,
padréo de irradiacdo, sintomatologia associada, fatores
agravantes e dealivio, uso de medicamentos, relagdo com
o trabalho, estresse, ciclos menstruais, anticoncepcéo,
atividade sexual, relagdo com micgdo, evacuagdo e postura,
antecedentes cirdrgicos e obstétricos, bem como efeito
socia e ocupacional dador, poisador pelviperineal pode
ter origem nos 6rgdo genitais, em alteracdes
musculoesquel éticas, ligamentares, uroldgicas,
gastrintestinais, vascularese nervosas. O exameclinicoe
complementar é necessario para se identificar
anormalidades viscerai s e miscul o-esquel éticasregionais
e adistancia, e outras afec¢fes primarias ou secundérias,
focais ou sistémicas. A avaliagcdo visceral, do aparelho
locomotor, do sistema nervoso e do psiquismo deve ser
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realizada sistematicamente nestes casos. O exame fisico
deve avaliar ocorréncia de pontos dolorosos ou PGs na
regido téraco-lombar, glitea, pélvica e de MMII, a
presenca de massas a pal pagdo superficial e profunda, o
exame da genitdlia e proctol6gico. A palpacdo bimanual
uterina e de seus anexos avalia posi¢do, tamanho,
consisténcia, contornos e mobilidade destas estruturas.
Aspectos propedéuticos podem auxiliar no diagndstico,
como exames laboratoriais, ultrassonografia, flebografia,
laparoscopia, sigmoidos-copia, urografia excretora,
tomografia computadorizada, eletroneuromiografia e
ressonancia magnéti ca®* 85888,

O diagndstico clinico preciso fundamentado na
anamnese e exame fisico sdo mais importantes para tal
mister que os exames complementares em muitos casos.
Quando a dor é lombar, lombo-iliaca ou lombo-sacral,
deve-se investigar doenga ortopédica, reumatol dgica ou
dor miofascial. A dor irradiada para as faces anteriores
das coxas pode ser de origem neuroldgica, viscera ou
musculo-esquel ética, e a irradiada para a face posterior
dos membros inferiores geralmente é decorrente de
neuropatias ou de afecgdes muscul o-esquel éticas. Os
exames complementares devem ser interpretados; 0s seus
achados devem ser validados apenas em casos de
congruéncia entre seus achados e os dados semiol dgicos
clinicos e de anamnese!®=7-3847.7483,

A identificacdo dos fatores concorrentes para a
expressao dador € necessaria, pois estes estdo intimamente
relacionados as atitudes, ao psiquismo, ao estilo de vida,
ao ambiente fisico e social dos doentes?®264185%0 A
qualidade da avaliagdo e a precisdo dos diagndsticos sdo
elementos determinantes para osresultados dos programas
dereabilitagdo. Habitos alimentares, tendéncias, atitudes,
habitos de vida, atitudes durante execugdo do trabalho,
atividades domiciliares, sociais, modo de dormir,
condi¢Bes ambientais, ergondmicase posturais, atividades
devidadiariae de vidapréticae desempenho sexual atual
€ pregressos, transtornos psiquicos, padrdes de
relacionamento na familia e na sociedade devem ser
detal hadamente revistos. Os possiveis elementos causais,
desencadeantes ou perpetuantes das disfuncdes e da dor
devem ser corrigidos ou eliminados. E essencial explorar
de modo convincente a etiologia da dor. A identificaco
da natureza nociceptiva ou por desaferentagdo da dor é
importante para a implementacdo das diretrizes do
tratamento sintomético***%, O examefisico geral, o exame
do aparelho locomotor, do sistema nervoso, génito-
urinério, o exame proctol 6gico e das visceras abdominais
eaavaliagdo psiquidtricaé necessariaem todos 0s casos®.

TRATAMENTO DA DOR

O moddointegrado detratamento multi profissional

deve adaptar-se ao conceito da natureza complexa da dor
e pressupde a formulacgéo individualizada de planos
diagndsticos e terapéuticos que, freqlientemente, exigem
a adocado de varias modalidades de intervengdes
concomitantes ou seqiienciais® para resgatar a normal
interacdo bio-psico-social das doentes (dor total). Ndo
apenas o alivio da dor, mas a normalizacdo das fungdes
psiquicas e operacionais dos diferentes sistemas e
aparelhos e a correcdo dos desajustamentos familiares e
sociais que contribuem parao sofrimento devem ser alvos
da assi sténci g?4#1-5661.0,

A remocéo, quando possivel das causas, 0s
medi camentos anal gési cos e adj uvantes, os procedimentos
demedicinafisicaedeterapiaocupacional, apsicoterapia
€ 0s procedimentos anestési cos e neuroci rargi cos, quando
aplicados de modo racional, proporcionam melhora da
gualidade de vida e da sintomatol ogiaem muitos doentes
com DPClZ,19,20,24,25,40,41,47,53,56,62,65,68,82,83,90.

Os antiinflamatérios ndo hormonais e os opidides
sd0 os medicamentos analgésicos mais utilizados no
tratamento da dor por nocicepgdo aguda e cronica®. Em
doentes com DCP, o uso isolado destes medicamentos ndo
proporciona alivio significativo a longo prazo. Os
analgésicos devem ser associados aos medicamentos
adjuvantes como os antidepressivos e/ou
neurol épticos'®%€2, Em casos de SDM ou fibromialgia,
miorrelaxantes (ciclobenzaprina) podem ser também
prescritos®. Em casos de neuropatias, recomenda-se o uso
de psicotropicos e ou anticonvulsivantes. Os
corticosterdides, os anestésicos locais, os farmacos que
modulam as unidades adrenérgicas, os ansioliticos e
opidides sdo indicados em casos especiaisi®ses, A
administrac8o deve ser realizada regularmente e, n&o
apenas quando necessario. Estes cuidados reduzem o
sofrimento, a ansiedade do doente e a sensibilizacdo das
vias nociceptivas®.

As medidas fisiétricas visam ao alivio da dor, a
mel horado desempenho fisico, aprevencao, ao tratamento
e a minimizagdo das anormalidades primérias e das
repercussdes tegumentares, viscerais e neuropaticas
geradas pela dor e pelo imobilismo®. A avaliagdo da
postura e da fungdo muiscul o-esgquel ética e da mecanica
corporal durantearealizagdo das atividadesdevidadiéria
e vida prética e no trabalho e durante o repouso sdo
importantes para a reeducacdo de postura, para quebrar o
ciclo vicioso dor-espasmo-dor e paradirecionar a selecéo
dos exercicios especificos”®. Os doentes traumatizados
pela dor e pela incapacidade tornam-se apreensivos e
dependentes. Comumente adotam posturas passivasfrente
a dor, utilizam medicamentos anarquicamente e
negligenciam as propostas de reeducacdo. O desuso e a
perda da funcdo dos segmentos acometidos pela dor
exercem papel significante nagénese dador®®, O retorno
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precoce as atividades domiciliares e profissionais,
orientacdes sobre ergonomia, relaxamento, distracdo,
imaginacdo dirigida e sobre ado¢do de posturas
apropriadas e da necessidade do aproveitamento dos
segmentos do corpo incapacitados para a execucdo das
fungdes, induzem o individuo a readquirir suas fungdes
com menor sofrimento, previnem a progressao e a
instalagdo de lesdes estruturais e reforgam aimportancia
das regifes acometidas pela dor como parte atuante do
corpo. Técnicas destinadas a dessensibilizagdo, a
reeducacdo proprio e exteroceptiva, a manutencéo do
ténus, da poténcia e do trofismo muscular e daamplitude
articular sdo as mais empregadas no tratamento da dor®.
Correcdo das posturas, meios fisicos, cinesioterapia,
agulhamentos e infiltragdes dos pontos gatilhos® sdo os
procedimentos de medicina fisica mais utilizadas para a
reabilitacdo e analgesia. Os meios fisicos promovem
relaxamento muscular, modificam a vasoatividade,
restauram as propriedades viscoel asticas dos tecidos,
aceleram a absorcéo das substancias algiogénicas e 0
edema tecidua e ativam o sistema supressor de dor. A
termoterapia pelo calor superficial e profundo, a
crioterapia, a eletroterapia, a massoterapia e a
cinesioterapia normalizam as fungdes neurovegetativas,
controlam a inflamacé&o, restauram as propriedades
viscol asticas dostecidos, relaxam amuscul atura, previnem
e revertem as distrofias e exercem efeito analgésico. As
infiltrages e o agulhamento seco (acupuntura) dos PGse
0 agulhamento de é&reas estratégicas do corpo
proporcionam alivio da dor, especialmente da SDM.

Asdiversasformas de reeducacéo e reestruturacéo
corporal, o realinhamento das cadeias musculares, a
biodanca, entre outras técnicas, permitem o relaxamento,
0 alongamento e a corre¢do de posturas viciosas. O
condicionamento do aparelho cardiovascular erespiratorio
também é importante para evitar arecorréncia da dor. A
orientacdo vocaciona € parte dasestratégias do tratamento.
N&o havendo condicOes para retorno para as funcbes
originais, a readaptacdo para a execucdo de outras
atividades deve ser realizada®.

A correcdo do desbalanco de forgas gerado pela
fragueza muscular, a€eliminacdo dahipertoniamuscular e
dos espasmos e a melhora do sentido de propriocepcéo
em relagdo a pelve e o tronco sdo necessarios antes do
inicio do programa de exercicios. A reeducagdo postural
e o relaxamento damuscul atura pél vica sdo realizados por
meio de vérios procedimentos. Os exercicios para
relaxamento geral e de contragdo isométrica sustentada
seguidos de relaxamento associ ados arespirago séo muito
eficazes. Estes procedimentos facilitam o relaxamento da
muscul atura do assoal ho pélvico permitindo que o doente
controle melhor a contragdo, o relaxamento e o ténus
muscular e, como consequiéncia, a dor. Os aparelhos de
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biofeedback podem ser utilizados naquel es doentes com
dificuldade de aprendizado dos exercicios de relaxamento.
Os eletrédios podem ser aplicados externamente ou por
viaintravaginal ou intrarretal, para monitorar acontragéo
do m. elevador do anus?7:5785,

A boaposturaécompativel com movimentosmais
harmoni0osos com menor gasto energético. Os exercicios
aerdbicos sdo recomendados para melhorar o
condicionamento global, reduzir os fatores estressantes
didrios e para a prevencéo das SDMs. Quando o objetivo
éamelhorado condicionamento, os esforcos sdo dirigidos
paraamusculaturaabdominal, lombossacral, glUteae dos
membros inferiores. Os exercicios aumentam a atividade
endorfinérgica e encefalinérgica, resultando em
diminuicéo da dor e da depressdo®#’. Segundo Rosen,
menos de 5% dos doentes reali za exercicios conicamente
de modo rotineiro. A sobrecarga de estruturas misculo-
tendineo-ligamentares em doentes com dor deve ser
minimizada com orientacdo para melhorar a distribuicdo
ecorrigir asdistribui¢éo das cargas, ou seja, com orienta-
¢es sobre posturas, ergonomias, exercicios analiticos,
isométricos, posturais e de respiracdo, de alongamento,
relaxamento e de fortal ecimento muscular®.

O massageamento profundo pode ser realizado nos
mUscul os daregido lombossacral e glUteaeno m. elevador
do &nus(manobraintravaginal ouintrarretal). A massagem
aliviaador por mecanismo reflexo e reduz as aderéncias
do tecido cicatricial, principalmente em locais de
episiotomias que, em conjunto com SDM de regido
pélvica, ocasionalmente, podem ser sede de dispareunia®.

A termoterapia profundacom o ultrassom pode ser
utilizada na musculatura pélvica através da aplicacdo
perianal, e hipogastrica com o objetivo de relaxamento,
para facilitar a cinesioterapia. Pode ser empregada ap0s
as massagens profundas para liberar aderéncias entre os
elementos miofasciais™. A crioterapia com gelo pode ser
também utilizada apds o massageamento dos PGs. As
agulhas de acupuntura acopladas a el etrédios decorrente
faradica ou de eletroacupuntura, propiciam contragéo
involuntéria dos muscul os e facilitma o relaxamento apos
as contragfes. A reeducacdo do tbnus com infiltragéo
muscular com anestésicos locais ou outros tipos de
corrente el étrica (galvanica de alta voltagem, dindmicas,
interferenciais, TENS), podem produzir alivio sintomético.

Quando ndo ha melhora ap6s a adogéo de
programas convencionais de reabilitacdo fisica, a
inativagdo dos PGs e pontos dolorosos com agulhamento
seco e ou infiltragdo com anestésicos locais € necessaria
preceder as manobras destinadas a restauragdo do
comprimento do musculo. Além de diviar a dor, este
procedimento pode reduzir acompressio nervosaem casos
de neuropatias compressivas®. As agulhas devem ser
longas (de 5 a7 cm), o suficiente parainativar os pontos
localizados na musculatura do assoalho pélvico®. Os
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aparelhos de estimulagéo el étrica transcuténea e o spray
refrigerante de cloreto de etila podem também ser
utilizados para dessensibilizagdo dos PGs®4"%, mas ndo
usar sobre &rea de mucosas ou |esdes cruentas.

Os procedimentos psicocomportamentais visam a
eliminagdo dos comportamentos doentios e de evitacdo, a
mel hor aceitagdo da doenca, amelhoradafuncionalidade
e ainducdo do uso de estratégias de enfrentamento mais
adequadas®. Os procedimentos neurocirdrgicos sao
utilizados para o tratamento da dor quando as medidas
menosinvasivas ndo proporcionam resul tados satisfatorios
ou se associam a adversidades®. A selecdo dos
instrumentos terapéuticos deve seguir escala crescente
guanto a natureza, magnitude, complexidade e custos e
respeitar anecessidade e atolerénciade cadaindividuo®<%,

A completa eliminagéo sensacdo dolorosando é a
Unica razado das intervencdes realizadas em doentes com
DPC. O tratamento objetiva a melhora da qualidade de
vida, ndo apenaso aivio dador. Apesar deo alivio dador
permitir amelhora da qualidade de vida em significativa
parcela dos individuos, nem sempre ha correlacéo entre
ambas as condi¢des. Componentes biol égicos, emocionais
e sociais podem estar muito comprometido devido a dor
ou a concorréncia de outras situagdes, que apenas 0

controle da dor nao é suficiente para normalizéa-
| 0523,26,74,81,90‘

Psicoter apia

O melhor método de tratamento do componente
psicogénico dador € apsicoterapiae asterapias cognitivo-
comportamentais, quando sdo0 introduzidas técnicas de
relaxamento que visam elucidar as fontes de ansiedade,
desajustamentos e descontentamentos. O encaminhamento
aos psiquiatras ou psicologos geralmente ndo é bem aceito
pelas doentes, queinterpretam esta medidacomo rejeicdo
pelos profissionais de salide. O tratamento deve seiniciar
0 mais precocemente possivel, antes que alteragdes
estruturais e a memoéria do sofrimento crénico sejam
concretizados. O quadro agrava-se por cirurgias
desnecessarias que podem transformar situacdes
funcionaisem estruturais. O uso criterioso de analgésicos,
antiespamaédicos, psicotrépicos antidepressivos,
tranquilizantes e neurol épticos contribuem para minorar
ador.

Tratamento neurocirdrgico funcional da dor
pelviperineal

Os procedimentos operatdri osvisando o tratamento
sintomatico da dor estao indicados apenas quando as
medidas clinicas ndo beneficiarem os doentes. O
tratamento operatorio visa a interrupcéo das vias

nociceptivas centrais ou periféricas, em casos de dor por
nocicepgdo, principalmente quando ocasionadas por
doenca oncol6gica maligna ou a estimulacdo das vias
supressoras de dor em doentes com dor por desaferentacao.

I nterrupcéo das vias nociceptivas

Interrupcdo das vias do sistema nervoso
neur ovegetativo simpatico. A simpatectomia pré-sacral é
indicada para o tratamento da dor visceral pélvica
funcional ou oncopatica.

Neurotomias. Estéo indicadas parao tratamento da
neuralgia génito-femoral, neuralgia do nervo ciético
menor, neuralgia fémuro-cutanea e neuralgia do nervo
pudendo.

Rizotomias. A rizotomia percutanea por
radiofrequéncia das raizes sacrais esta indicada no
tratamento da dor resultante de cancer que acomete o
tegumento perineal.

Lesd0 do trato de Lissauer e do corno postyerior
da medula espinal. Estaindicada no tratamento da dor da
sindrome fantasma, dor de coto de amputagdo, dor
associada as neuropatias periféricas, tais como em casos
de neuralgia pos-herpética e em casos de dor mielopatica.

Cordotomias antero-laterais perecutaneas por
radiofreqiiéncia. Estéo indicadas no tratamento da dor
decorrente do céncer e situada na pelve, membros
inferiores, abdémen ou torax.

Mielotomias

Est&o indicadas no tratamento da dor pelviperineal
bilateral e ou nos membrosinferioresresultante de cancer.
A mielotomia extralemniscal esterotaxica cérvico-bulbar
€ amais empregada.

Talamotomias e mesencefalotomias

Estdo indicadas no tratamento da dor oncoldgica
ou por desaferentacdo localizada em amplos territorios
do organismo.

Cirurgias do comportamento

A cingulotomia e a hipotalamotomia péstero-
medial sdo indicadas para o tratamento de doentes com
dor eintenso desconforto afetivo.

Hipofisectomia

Esta indicada para o tratamento da dor resultante
de metéstases Gsseas de neoplasia de mama, préstata e

371



Lin, T.Y. et. a. Dor pelviperineal. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):351-74, 2001.

Edicao Especial

endométrio. Pode ser realizada por via transcraniana,
transesfenoidal microcirdrgica ou por radiofregiiéncia.

Muito fregiientemente, as doentes com dor pélvica
cronicando aceitam os diagndsticos e asterapéuticas, devido
ao fato de terem sido avaliados por numerosas equipes de
salde e terem recebido orientactes conflitantes. Além da
adequacdo dos esquemas terapéuticos, a orientacdo dos
doentes e dos seus familiares e seus cuidadores sobre as
razdes e mecanismosdaocorrénciadedor e sobre osméritos
e riscos dos procedimentos propostos para seu controle
contribui paramelhorar o resultado final do tratamento. A
adocdo de atitudes encorgjadoras e a exposi¢do clara das
situagdes clinicas, das propostas terapéuticas, dos riscos e
das possibilidades, evitando-seinformagdes contraditorias,
ou nebulosas, 0 uso de expressdes verbais ndo acessiveis
a0 padrdo cultural e étnico dos doentes so recomendados.
O esclarecimento das StuagOes e dasrazbes dasintervengdes
analgésicas e da reabilitacdo reduz as incertezas e permite
melhor aderéncia ao tratamento e maior confianga nas
atitudes terapéuticas®®*.

CONCLUSAO

A dor pélvicacronicaéumaqueixafregiiente nos
ambulatérios de ginecologia, urologia e proctologia. A
variedade de estruturas contidas na pelve torna dificil,
muitas vezes, identificar aorigem dador pélvica. A dor
pélvica ndo é um fenémeno isolado, mas deve ser vista
de modo mais abrangente. A avaliagdo de doentes com
dor pélvica crénica deve ser cuidadosa e considerar
fatores orgénicos e anormalidades funcionais. A
identificac@o das etiologias, fatores desencadeantes e
perpetuantes sdo importantes no tratamento das dores
pelviperineais de natureza ndo visceral. Portanto, séo
necesséria as avaliagcdes globais e integrativas das areas
de competénciade diversas especialidades médicas e ndo
médicas. Os tratamentos interdisciplinares resultam em
alivio significativo da dor e do sofrimento, sendo de
fundamental importéancia a educagao cognitivo-
comportamental, enfatizando os métodos ativos de
enfrentamento.

Lin, T.Y., Teixeira, M.J,, Ungaretti, Jr., A., Kaziyama, H.H., Boguchwal, B. Pelviperineal pain. Rev. Med. (Sdo Paulo), 80(ed.
esp. pt.2):351-74, 2001.

ABSTRACTS: Pelviperineal painisvery common, specially inwomen. Very often the occurrence of visceral disturbancesisnot the
reason for chronic pelvic pain. In many patients, pain is the result of muscleskeletal abnormalities or neuropathies. The removal of
the possible causes, and the prescription of analgesics and adjuvants agents, physical medicine and psychotherapy are the usual
procedures for treatment of this condition. Anaesthetic blocks and neurosurgial procedures seldom are necessary for tretament of
these patients.

KEYWORDS: Pain/diagnosis. Pain/etiology. Chronic disease. Pelvic pain/diagnosis. Neurologic manifestations. Myofascia pain

syndromes/diagnosis. Viscera/pathology.
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