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RESUMO: Um do maisintrigante e frequente sintoma de doengas agudas ou cronicas é a dor, sobretudo quando aparece sem um
substrato anatomo-patoldgico facilmente identificavel, o que dificulta o tratamento e favorece sua persisténcia. A dor cronica,
generalizada ou localizada, transtorna a vida da pessoa, cuja qualidade é significativamente afetada na propor ¢éo da intensidade
e continuidade da dor. A dor pélvica e a dor posterior baixa sdo sintomas relativamente comuns, principalmente por estarem
relacionados etiologicamente com mais de uma centena de doencas — desde as que sao de origem infecciosa até as inflamatoérias
inespecificas, passando pelas que sdo decorrentes de alter agdes osteomusculares caréncias ou funcionais, até as neoplasicas e as
de causas indeterminadas. Além disso, ha fatores estruturais sobrecarregados pelos atuais estilos de vida, ndo s6 em relagcdo a
postura fisica, como permanecer sentado por longo periodo de tempo, mas também por falta de exercicios que deveriam ser
praticados como preparo para o cotidiano. Soma-se, ainda, a estimativa de que 60% das pessoas estao na faixa do sobrepeso e 25%
sdo obesas. Pela frequéncia de aparecimento e por sua relagdo com os 6rgaos pélvicos, a dor pélvica e ador posterior baixa, cuja
investigacéo pode envolver profissionais de varias éreas, devem ser do obrigatério interesse do médico coloproctologista.

Descritores: Dor pélvica, Dor posterior baixa, Dor anal, Proctalgia, Proctal giafugaz, Coccigodinia, Sindrome do muscul o elevador do anus,
Sindrome do assoal ho pélvico.

A dor pélvicaeador posterior baixasdo sinto- origens ou causas identificados e, portanto, deixam de
mas relativamente comuns, principalmente por esta- ser classificadas, ndo tém aetiol ogiadeterminadae néo
rem relacionados etiologicamente com mais de uma sd0 corretamente tratadas.
centena de doencas — desde daguelas que sdo de ori- A importanciado fato é que essa doenga com-
gem infecciosaaté asinflamat6rias inespecificas, pas- plexa e comum, de etiol ogia frequentemente conside-
sando pelas que s&o decorrentes de alteractes rada inexplicavel, tanto nos homens!* como nas mu-

osteomusculares caréncias, funcionais, pelas [herest+S projeta ato nivel de ansiedade e depresséo
neoplasicas e pelas de causas indeterminadas. com 0s consequentes danos para a salde e piora na

Na area da Coloproctologia, as causas mais qualidade de vida dos pacientes, ndo sb pelas sensa-
comuns de dor, na regido pélvica, sdo facilmente ¢0es subjetivas como por causa das perturbacdes fun-
identificaveis, poisamaior parte delastem origem nas cionais decorrentes®1°,

afeccOes anorretais de caréter inflamatério, infeccio- Essasdores, mesmo quando intimamenterela-
SO Ou neopléasico ou nas estruturas adjacentes, cionadas com doengas proctol 6gicas, podem confundir
urogenitaisinternas ou externas. 0 médico por seassociarem aoutros sintomastaiscomo:

Assim, vamos abordar as dores decorrentes constipacdo intestinal, obstrugdo retal, diminuicéo do
de desordens de estruturas neuromusculares e que, jato urinario, dor a ejaculacdo, dor posterior baixa,
muitasvezes mal investigadas, ndo tém seus pontos de dispareunia superficial e profunda, pressdo pélvica,
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tenesmo vesical, tenesmo uretral, frequéncia urinaria,
urgénciaurinéria, evacuacdo incompleta, micgao incom-
pleta e disfuncdo erétil, com o destaque de que esses
sintomas podem estar presentes em apenas um dos
fatores etiol 6gicos dador pélvica, que é asindrome do
assoal ho pélvico espastico.

Assim, quando a referéncia € dor pélvica, o
primeiro aspecto que deve ser posto em relevo € o
anatdémico, cujo arcabouco dsseo é definido por trés
elementos articulados em trés complexos de juntas™.
O elemento posterior €0 sacro, oslateraissdo osiliacos
gue se unem formando as juntas sacriliacas - direitae
esquerda - e os anteriores sdo dois segmentos
inominados que se juntam paraformar asinfise pibica

A pelve, distribuido por meio do 0sso sacro,
suportao peso do tronco, dos membros superiores e do
segmento cefdico que, pelas articulagdes dos quadris
€ enviado para os membros inferiores.

O esqueleto pélvico é acabado por estruturas
ligamentares, aponevréticas e musculares. Entre es-
ses, formando as partes posteriores do diafragma
pélvico, destacam-se 0s seguintes musculos: 0s
piriformes (direito e esquerdo) e os musculos
isquiococcigeos (direito e esquerdo). Ospiriformestém
inser¢cBes mediais no nivel dasegundaeterceiravérte-
bras sacrais, nos ligamentos sacroespinhosos, e late-
rais, nas espinhas isquidticas. No sentido mais caudal
aos piriformes, os miscul os isquiococcigeos tém con-
tato de origem com a quinta vértebra sacral e com o
coccix, também pelos ligamentos sacroespinhosos, €,
deinsercdo, com as espinhas isquiéticas, deum lado e
do outro. Na bacia, visto por baixo, preso nas Ultimas
vértebras sacrais e no céccix ha o ligamento
sacrotuberoso. A parte média e a anterior do diafrag-
mapélvico sdo formadas pel os muscul os ileococcigeos
(direito e esguerdo) e pelos musculos elevadores do
anus. Os muscul os ileococcigeos vao do coccix ao arco
tendinoso do muscul o elevador do anus que €, também,
fascia do musculo obturador interno. Esse arco
tendinoso se estende da espinha isquiatica até a0 as-
pecto anterior da face inferior do ramo do pubis. Os
musculos elevadores do anus tém duas porgdes — a
pubococcigea, mais lateral, que tem origem na face
inferior do aspecto anterior do ramo do pubis, do lado
direito e esquerdo da sinfise pubica e inser¢éo que en-
volve a face interna do céccix e os ligamentos
sacrococcigeosanteriores (direito e esquerdo). No fun-
do do assoal ho pélvico hadoisorificios: um retropubico,
parcialmente ocluido pelamembranaperineal, que € 0
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orificio urogenital e outro, mais posterior, que € o
anorretal. O vazio interno da pelve é ocupado por
visceras (bexiga, ureteres, préstata, vesiculas seminais,
corpo peniano, corddes espermaticas, Utero e anexos
— ovérios, trompas e mesossal pinges — fundo vaginal,
intestinos e enchimentos gordurosos, todas recobertas
pelo periténio), e, entre essas suas estruturas, entram e
saem feixes neurovascul ares, tanto os que se destinam
ao contetido visceral ou aos elementos constituintesdo
arcabougo muscul o-esquel éticos pél vicos como os que
se dirigem para a genitélia externa e para os membros
inferiores.

Outro aspecto que se associa ao anatdbmico e
participa ha génese da dor € o moderno estilo de vida
em que as seguintes caracteristicas devem ser eviden-
ciadas. tempo prolongado na posi ¢ao sentada (em casa,
no trabalho e no carro), posturas que sobrecarregam
grupos muscul ares e enfragquecem outros com prejuizo
paraequilibrio do sistemalocomotor, estilo sedentario
devidae, sobretudo afaltade preparo fisico. A prética
de exercicios e alongamentos com o objetivo de se
preparar para enfrentar o estresse diario ndo séo re-
gras do cotidiano da maioria das pessoas. Estima-se
gue 60% da populacdo estéo na faixa do sobrepeso e
25% sdo consideradas obesas®. Além disso, com a
ata incidéncia da obesidade e com a projecéo feita
pela Organizacéo Mundial de Salde de que, em 2015,
havera 2,3 bilhdes de adultos com sobrepeso e 700
milhdes de obesos no mundo®?, torna-se facil entender
0 grau de pressao e de lesdo que podera ser imposto a
pelve, seusligamentos, muscul os, cpsulas articulares
e articulagdes estando sentado, em pé, andando ou
correndo.

Por isso tudo, em se tratando de dor pélvica,
implica-se em considerar duas categorias de aborda-
gens. aprimeira é amecanica que como causa de dor,
estarelacionada as alteracOes estruturais da parte pos-
terior baixa, das articula¢bes dos quadris e das articu-
lacOes sacriliacas; e, asegunda, sd0 as organicas entre
as quais estdo incluidas as seguintes estruturas. o in-
testino grosso, a bexiga, os 6rgaos genitais internos e
todo o complexo muscular do diafragma pélvico cujas
disfunc6es podem provocar dor pélvica®.

Frequentemente o paciente € capaz, com suas
informacBes, de guiar o médico para diagnéstico
etiol 6gico dador, pelo menosno que diz respeito sobre
ser a origem mecénica ou organica®.

Com a atencéo voltada paraum universo rela-
tivamente amplo de causas, o proctol ogista deve estar
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apto para discernir entre dores de etiologia muscular
(devido a espasmos — contracdo muscular anormal e
involuntaria- e contraturas— contragao voluntariacom-
pulsiva; relacionadas ao assoalho muscular dapelve e
aos esfincteres anorretais) e doresde etiologiavisceral
(Utero e anexos, vagina, bexiga, préstata, reto e canal
anal).

Para melhor orientacdo didética e facilidade
no discernimento clinico dos fatores etiopatogénicos,
aconsel ha-se a utilizag&o de diretrizes estruturadas pela
“International Association for the Sudy of Pain”
que classifica as dores pélvicas crénicas em: a. mus-
cular, b. neuroldgica, c. uroldgica, d. ginecoldgica e
anorretal . (Tabela 1)

Dor pélvica (muscular, neural, urolégica
e ginecol 6gica)

As dores pélvicas de etiologia musculares
mai s proximas dos nossos interesses sdo as relaciona-
das a sindrome da dor perineal e a sindrome dolorosa
do espasmo do assoalho pélvico ou simplesmente
sindrome do assoalho pélvico (SAP) que sdo respon-
savels por outros indesegjaveis sintomast>*é,
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A SAPenvolveadefecacdo obstruida, 0 anismo
e a contragdo paradoxal do puborretal (proctalgia fu-
gaz). A contracdo paradoxa do puborretal pode ser
observada por mei o de exames el etromiogréficos. Nao
se trata, no entanto, de uma constatagdo especifica'®;
pode estar presente ou ausente em pacientes com Ul-
cera solitaria do reto, bem como nos que apresentam
dor anal idiopéticacronica, de etiol ogiadesconhecida
Nesses casos, quando a dor esta presente, ela pode
ser aliviada com a aplicagdo de toxina botulinica.*>*°

Asdoresperineaiscrbnicasdeetiologianeural
s80, principalmente, decorrentes da compressao croni-
cado nervo pudendo que tem como base anatdmica os
processos espinhosos do isquio; os ligamentos
sacrotuberoso, sacroespinhoso e o processo falciforme
do ligamento sacrotuberoso®2. A dor decorrente des-
sa compressao pode ser sentida no pénis, nos grandes
|&bios, no perineo e naregido anorretal; € agravadaquan-
do a pessoa esta sentada e aiviada quando a pessoa
estaem pé, deitada, ou no sentada no vaso sanitario®.

O diagndstico presuntivo pode ser feito no ho-
mem, com ou sem dor urogenital e sem dor a
gaculagéo.

Tabela 1 - Modelo de classificagdo de dor pélvica estruturada pela “International Association for the Study of

Pain”.
DOR Sindrome DP  Sitio anatdmico etiol6gico  Sindrome especifica Nome
Urolégico SD vesica 1. cigtite
SD uretral
SD peniana
SD prostética
SD escrotal 1. tedticular
2. pbs-vasectomia
3. epididimaria
Ginecoldgico SD da endometriose
SD vaginal
SD vulvar 1. localizada
2. generdizada
Anorretal Proctalgiafugaz
SD anorretal
Anismo
Neural SD nervo pudendo
Muscular SD perined

SD assoalho muscular da pelve

DP= dor pélvica; SD= sindrome dolorosa.
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As causas urogenitais — sindromes doloro-
sas cronicas relacionadas a prostata, bexiga, uretra,
pénis e escroto - sao excluidas clinicamente pela au-
séncia de dados objetivos — clinicos e laboratoriais -
relacionados as afecgdes inflamatdrias ou infecciosas
dessas estruturas ou de quaisquer elementos da esfera
urogenital, ainiciar pela préstata, para o que se pode
usar desde um exame fisico seguido da andlise de uri-
na col hida empregando o método descrito por Meares
e Stamey?, de antigo e incontestavel valor, até aos
exames ultrassonografico e tomogréfico.

Na mulher as afec¢des ginecologicas — in-
flamatorias, infecciosasou estruturais- impdem diag-
nostico presuntivo de exclusdo que inclui, também, as
doencas agudas ou cronicas do trato urinério inferi-
or?,

Excluidososfatoresetiol 6gicosurogenitais, no
homem e na mulher, e ginecol 6gicos, nas mulheres -
benignos ou malignos - as sindromes pélvicas doloro-
sas crénicas serdo investigadas tendo como avo o
assoal ho muscular da pelve.

Tendo em mente que esse conjunto muscular
tem asfuncdes de suporte, contragéo erelaxacdo, qual-
quer alteracdo de atividade funcional que se expresse
por deficiénciaou fraquezapoderaresultar eminconti-
néncia — fecal ou urinaria — e em prolapso ou
procidéncia de érgéos pélvicos. Por outro lado, se a
perturbacdo funcional for manifestada por
hiperatividade muscular, o resultado podera ser are-
sisténciadefluxo pel o diafragmapélvico—tanto urinério
como feca —o que setraduz em dificul dade namicccao,
se expressapel aconstipacado obstruida, peladispareunia
superficial e profunda®2°.

O espasmo damuscul aturado assoal ho pélvico
€ considerado um dos mais comunsfatores etiol 6gicos
dador pélvica cronica; as causas s8o multiplas e ador
€ agpenas um dos sintomas, mas é o que desencadeia
os distrbios emocionais que por suavez agravae per-
petua a hiperatividade muscul ar'4. Soma-se aos espas-
mMos muscul ares persistentes as possivel s compressies
crénicas dos nervos pudendos gerando dores localiza-
da no triéngulo perineal anterior (vulvar, vagina ou
escrotal) ou no tridngul o perineal posterior (anorretal ).
Relacionada ao nervo, a dor tipo queimada, do lado
direito ou do lado esquerdo, é exacerbada pelapal pacao.
O exame de imagem recomendado é a ressonancia
magnética, meio pelo qual se podem ver as estruturas
nervosas, 0s muscul 0s e outros tecidos circunjacentes
gue devem ser minuciosamente analisados. O alivio da
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dor pode ser obtido pel os condicionamentos que visam
obter completo relaxamento do assoalho pélvico™, como
veremos adiante.

Quaisquer embaracos referentes as definigdes
e classificagdes quando se objetivaadeterminacdo cli-
nicadefatoresrelacionadosador perineal crbnicapode-
se recorrer a classificagdo estruturada pela
“International Association for the Sudy of Pain”,
resumidaem tabel a publicada pelaA ssociacdo Europeia
de Urologia'. (Tabela 1)

Tendo em mente essas consideragdes, vamos
dar destaques as dores especificamente de etiologia
proctol 6gicaque sdo:

1. Proctalgiafugaz e sindrome elevador

2. Sindromes dol orosas perineais cronicas

a. Coccigodinia

b. Dor perianal idiopética

1. Proctalgiafugaz esindromedo elevador

Como o proprio nome indica, a proctalgia fu-
gaz (PF) é dor que, aparentemente, surge no reto e
cessa rapidamente, durando ndo mais que um ou dois
minutos e que recorre em intervalos irregulares sem
relacdo com doenca orgénica. Presume-se que sgja
secundaria as contragdes espasticas do musculo
puborretal ou de outros elementos musculares do
assoalho pélvico? %, mas parece que o elemento
anatdmico envolvido naorigem dador € amuscul atura
lisado esfincter anal.

Entre asobras cléssicas, foram Gordon e col .%°
gue dedicaram maior atencdo a PF. Por esta razéo,
vamos seguiir o texto desse compéndio para as infor-
macOes alusivas a PF.

Relacionada ao muasculo puborretal?3, a PF
€ conhecida, desde 1841, como entidade clinica, quan-
do foi descrita por Hall®?, citado por Bassem (ver
Nathan®), como de manifestacdo paroxistica, ocorren-
do anoite, em geral na primeira fase do sono. A dor é
variavel em intensidade e ndo acompanhada por alte-
ragoes intestinais; dificil de ser descrita, € do tipo
visceral, embora envolva, supostamente, uma estrutu-
ra somatica® - pode ser torturante, opressiva, espas-
madica, aguda, apertada, variando de localizagdo, em
geral, logo acima do anus, naregido do reto®. A dor
desaparece espontaneamente e o alivio pode ser pre-
cipitado pelo relaxamento do perineo como se faz na
miccao e na evacuacdo fecal®. Contudo, em estudos
fisiogréficos osregistros de pressao intraluminal devi-
da as atividades motoras foram descritas no célon
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sigmoide, no sentido sigmdide-retal, e ndo no reto ou
naregido do esfincter anal, em pacientes estudados no
momento dador®*. Por outro lado, jafoi descrito cons-
tituicdo patol 6gica do esfincter anal interno caracte-
rizada por seu espessamento, hipertonicidade e
vacuolizagdo celular com inclusdo de um polimero de
glicose com grupos fosfato e sulfato que formam pe-
quenos corpos de estrutura elipsoides ou filamentares.
As ateracOes musculares se expressam aos exames
tonogréfico, ulrassonogréfico e histolgico®. Trata-se
de condi¢do hereditéria rara que se associa a PF e &
constipagdo intestinal***2. Embora a miopatia sgja as-
pecto etioldgico raro, transmitido geneticamente por
gene autossdmi co dominante, deve ser considerado no
conjunto da pouca conhecida etiol ogia daguela doen-
ca.

Essas observacOes relacionadas ao esfincter
anal interno se estendem, também, para aspectos ex-
clusivamente neuropati cos dadisfuncéo esfincteriana®,
associada aproctalgia, como foi observado e sugerido
em estudos envolvendo membros de familiacom a PF
hereditaria®.

Cinguenta e cinco pacientes(81%), entre 68
com PF, estudados por Takano®, tinham sensibilidade
ao longo do nervo pudendo. O bloqueio do nervo fez
com que os sintomas relativos a PF desaparecessem,
por completo, em 36 pacientes(65%) e com melhora
significativa, em 14 pacientes(25%). Sobre esses da-
dos conclui-se que aproctalgiafugaz poderiater como
etiologiaaneuralgiado nervo pudendo®.

Dentro de contexto semelhante, em mulheres
com dor pélvica crénica, nas quais foi postulado a
etiologia neura da dor, o resultado de ablagéo, via
laparoscoépica, dos feixes nervosos do ligamento
uterossacral ndo resultou em alivio da dor®.

A ausdo aos fatos relacionados com a PF, por
outrolado, éinteressante porque adisfungao do esfincter
anal interno gque provoca a hipertonia, sgja de causa
conhecida ou ndo, além de participar na génese da
constipacéo de saidae dador pélvica, éfator etiol 6gico
dafissuraanal.

As dores pélviperineais cronicas podem ser
neuropéticas, decorrentes, como vimos acima, dacom-
pressdo crénica do nervo pudendo que tem como base
anatdémica 0s processos espinhosos do isquio; os liga-
mentos sacrotuberoso, sacroespinhoso e 0 processo
falciforme do ligamento sacrotuberoso®® 2. A PF, pode
estar envolvida por esse processo, cujaetiologia, por-
tanto, € a neuralgia do pudendo. Nessa circunstancia,
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ela é frequente, com incidéncia de 14% entre pessoas
sadias, sendo mais comum nas mulheres que nos ho-
mens (2:1)%.

Todavia, como nas crises de dor ndo se desta-
canenhuma anormalidade fisica, outra causa sugerida
€ ade origem psiquica. Vé&rios autores, em diferentes
épocas, deram destaques a aspectos relacionados as
caracteristicas da personalidade dos pacientes com
proctalgiafugaz, classificando ador retal oracomo uma
psiconeurose ou como histeriade converséo, oracomo
neurastenia ou como reagdo psicossomatica?’, com
relevante atencdo para o nivel de ansiedade e depres-
sd0 desses pacientes”. Nessas circunstancias, o tra-
tamento € insatisfatério?”* e sugestdes que vao desde
pressdo sobre 0 anus, banho quente, massagens, dila-
tacdo, até bloqueio farmacol 6gico do grupo muscular
envolvido ou associ agao sistémicade anestési cos, anal -
gésicos e antiespasmadicos foram preconizadas™®®.

Assim, a complexidade etiol 6gica dessa enti-
dade ou o conjunto de fatores aventados e que podem
estar eventualmente associados a causa desse tipo de
dor paroxistica mais se prestam para confusao na in-
terpretacdo do evento do que para a solugéo do pro-
blema.

Estéo envolvidos os muscul os do esfincter anal
externo, sobretudo o segmento profundo que se junta
ao puborretal, na sua funcéo de elevador do anus, que
representam musculaturas estriadas, cujo controle
neural évoluntario somético e, por outro lado, o esfincter
anal interno e a musculatura prépria do reto que séo
musculaturaslisas, cominervagao visceral de controle
involuntario.

Definir quais dessas estruturas com suas
disfunctes estéo mais envolvidas com ador espéstica,
nao se esquecendo das neuropatias especificas envol-
vendo principalmente o nervo pudendo, tem sido traba-
Iho dificil. A capacidade de discernir entre um e outro
fator etiol 6gico é fundamental, poispermitiriao deline-
amento para o tratamento correto.

Nos textos classicos de coloproctologia?®®, a
proctalgia fugaz recebeu destaques de diferentes im-
portancias que, de certaforma, mostram o uso irregu-
lar de termos ou de sinonimias diferentes, para definir
adores pélvicas que se expressam naregido do reto e
do anus e que podem estar relacionadas com esses
segmentos do intestino.

No excelentelivro detexto da Sociedade Ame-
ricanade Cirurgides Colonretais (ASCRS)?, por exem-
plo, no capitulo sobre desordens do assoalho pélvico
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onde se trata das “ sindromes dolorosas da pelve” (pa-
0ina688), os autores definem um algoritmo queinclu-
em a nevralgia do pudendo, a sindrome do elevador
(espasmo da musculatura do assoalho pélvico) e a
cocciodinia. Abordam asindrome do elevador do anus,
com a participagdo de musculos estriados regionais e
fazem mencdo passageira a PF, a qual associam 0s
espasmos da muscul atura prépria do reto ou de mus-
culo do assoalho pélvico, no caso o puborretal.

Gordon®, no capitulo 39 (das paginas 1268 as
1276), entre outros assuntos, trata da cocciodinia, da
proctalgia fugaz e da sindrome do elevador. Dedicaa
PF um espaco mais extenso, com aexploracdo biblio-
gréfica pertinente, mas ndo a separa da sindrome do
elevador; se ndo é assim, pelo menos julga ser a pri-
meiraumavariagdo daoutra, mesmo considerando que
todos os fatores envolvidos na sindrome do elevador
podem provocar proctalgia fugaz, mas que nem sem-
pre a proctalgia fugaz tem, na sua etiologia, fatores
relacionados com amuscul atura do assoal ho pélvico.

A sindrome do elevador do &nus tem como
caracteristicas sintomatoldgicas a dor “pesada’ ou a
pressdo no reto, as vezes descritas como a sensacéo
de estar sentando sobre uma bola ou com se tivesse
uma bola dentro do reto. A dor piora guando a pessoa
se senta e melhora quando em pé ou deitada®.

Corman?® no seu livro texto, no capitulo 16
(Desordens da defecagdo), na pagina 489, no subtitulo
—"“Chronicidiopathic ana pain; proctalgiafugax, levator
syndrome; levator spasm” - trataessas entidades como
Unicas. Apesar de citar alguns métodos terapéuticos
tais com o condicionamento operante, eletro-
estimulacédo galvanica e bloqueio caudal com
antiinflamatorios esteroidais, mostra-se cépticoemre-
lag&o ao tratamento, o que ratifica aideia relacionada
aincurabilidade daproctalgiafugaz, mencionadano pas-
sado®.

2. Sindromes dolorosas perineais croni-
cas

a. Cocciodinia

O cdccix tem sido, de forma indiscriminada,
envolvido na causa de dor perineal cronica. Quando
esse segmento 0sseo parece, de fato, ser a causa da
dor, como observado num estudo envolvendo 208 paci-
entes®, em 31% das vezes ndo se pode identificar um
substrato anatomopatol 6gico associado ao coccix; em
27% dos casos sua excessiva motilidade foi fator
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etiol 6gico; em 22% ador foi causada pelaluxacéo pos-
terior do coccix; em 14% estavarel acionadaaespicula
Ossea no coccix e, em 5% dos casos, a dor pbde ter
origem na sua luxagdo anterior®™. Nesse estudo, 0s
autores observaram que, quando ador foi inicialmente
considerada coccigea, o substrato patol égico foi identi-
ficado em 69% dos pacientes, concluindo que, namai-
or parte das vezes, 0s casos de coccidinia ocorreram
em conjuncdo com asubluxagdo ou hipermoatilidade do
coceix®s,

Por outro lado, havarias condi¢des que podem
ser interpretadas como causa de dor no coccix, entre
as quais, inicialmente, se destacam as formas do coc-
Cix%,

O coccix foi radiologicamente classificado, de
acordo com suaformavista de perfil, em 4 tipos.

Tipo 1 —curvatura suave anterior com aextre-
midade dirigidaparabaixo e caudal;

Tipo 2 —a curvatura anterior (concavidade)
do coccix é mais acentuada e a extremidade é direto,
para frente;

Tipo 3—maisagudamente angulado parafren-
tee,

Tipo 4 — o coccix € subluxado, nas juncdes
sacrococcigea ou intercoccigea™.

Os tipos 2, 3 e 4 s80 0s mais susceptiveis a
dor®4,

O trauma € outro fator etiol6gico de conside-
rével importancia, ja que pode ser associado ainstabi-
lidade do coccix, particularmente & subluxago poste-
rior®2, Essa proposi ¢ao, no entanto, tem valor paratrau-
ma recente®>%, por dois sugestivos motivos: primeiro,
os traumas ocorridos ha mais de um més néo sao fato-
res que se destacam na etiologia da dor, pois a propor-
¢ao de pacientes que desenvolvem instabilidade do
coccix e dor, quando o trauma é mais antigo é propor-
cionalmenteigual as pessoas que sofrem de coccidinia
sem histériade trauma (55 e 53%); segundo, ainstabi-
lidade coccigeafoi constatadaem 77% dos casos, quan-
do o trauma ocorreu a menos de um més do apareci-
mento da dor®2.

Outro fator importante é o peso corporal: indi-
ces elevados de massa corporal tém influénciasignifi-
cativanaetiologiadador (ador no coccix étrés vezes
maisfrequente no obeso do que napopul agdo normal®).
Além disso, o padréo de lesdo observado nos obesos,
nos pacientes de peso normal e nos pacientes magros
€ bem diferente. Os obesos tém subluxacéo posterior;
os normaistém hipermotilidade ou coccix radiologica
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mente normal e 0s magros tém subluxacdo anterior ou
espiculas Gsseas no cOcCix®2.

As pessoas com coccix radiol ogicamente nor-
mal — exame dinamico — e que apresentam coccidinia,
em geral, podem ter dor secundéria atumor ou a pro-
cesso infeccioso envolvendo aadventiciacoccigeaou,
entdo, decorrente de artrite pés-traumatica envolven-
do a juncdo sacrococcigea.*.

Por fim, a dor no coccix pode ser idiopética.
Assim ela é descrita quando néo se observa ateragtes
patol 6gi cas associadas ao coccix. Nesses casos aocor-
réncia da dor pode ter origem nos espasmos ou em
outras anomalias envolvendo a muscul atura pélvica®.

A definicéo do diagndstico segue sendo orien-
tada para o estudo radiogréfico dinémico, como méto-
do de primeira escolha, obtidos na posicéo sentada e
em pé™. A papagdo dolorosa do coccix bem como a
supressdo da dor pelainfiltragdo local com anestésico
s30 elementos subsidiérios recomendados™.

Qual quer outro tipo de exames mais sofistica
dos tal como a obtenc&o de imagem pela ressonancia
magnética ou exame de varredura 6ssea com tecnécio
(Tc-99m) pode realcar sinais inflamatorios na regido
sacrococcigea indicativos da hipermotilidade do coc-
cix, facilmente demonstrével pelaradiografia dinami-
ca. Essas técnicas avancadas, entdo, tém lugar quan-
do se pretende excluir outras lesdes que possam estar
sustentando a dor, tais como tumores embrionarios da
notocorda, naregido sacral® ou encontrar outras even-
tuais ou raras causas de dor no coccix®,

Tratamento

O tratamento pode ser clinico ou cirdrrgico en-
tendendo-se que o clinico ndo s é o preferencial como
considerado o padrdo ouro na abordagem terapéutica
dacoccidinia. Paratanto, recomenda-se o uso de anal -
gésicos e anti-inflamatérios ndo esteroidai's, menostem-
po possivel sentado ou, quando sentado, o paciente deve
usar protecéo adequada como amofadas em formade
rosca tais como a camara de ar ou de agua ou acol-
choadas com algod&o ou espuma; corregéo postural e
fisioterapia®.

O tratamento fisioterdpico que envolve mas-
sagem, mobilizacao e estiramento do coccix damelhor
resultado nos casos em que a mobilidade do céccix é
normal o que n&o ocorre tanto nos casos de
hipermotilidade ou nos de subluxac&o do coccix®2.

A injecdolocal de solugdo em que seassociam
anestésicos de acdo prolongada e esteroides (40 mg
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metil prednisonade em 10 ml de bupivicaina a 0,25%)
pode ser uma opcao para 0s casos em que a medica-
¢do analgésica ora e a fisioterapia ndo proporciona-
ram o alivio amejado®.

O tratamento cirdrgico pode ser aescolhapara
pacientes selecionados entre os que n&o se beneficia
ram com as modalidades clinicas de tratamento. Nes-
ses casos a técnica empregada € a excisdo parcial do
cocceix (segmento movel) ou acoccigectomiatota. Essa
modalidade de tratamento tem sido, na maioria das
vezes, indicada para pacientes com instabilidade pro-
nunciadado coccix (subluxagdo ou hipermotilidade) ou
guando aestruturaapresenta deformi dades sseas com
formag&o de espiculas. Nessas condicdes, o resultado
satisfatorio beneficia até 90% dos doentes® incluindo
0s que sao vitimas | esBes traumaticas do coccix, Situa-
¢Oes em que os resultados sdo considerados bons ou
excelentes em 88% dos casos™.

b. Dor perianal idiopética

No item que engloba esse subtitulo nésndo in-
cluimos a sindrome do perineo descendente por néo
conseguir estabelecer nexo entre essa disfungéo do
assoalho pélvico e as dores pélvicas e perianais. No
entanto, h4, registrado na literatura, a concomitancia
de dor anal idiopética e sindrome do perineo descen-
dente, em até 60% dos casos™.

Dor perianal idiopética, como asoutrasjadis
cutidas, faz parte de um conjunto de doencas
proctol 6gicas muito estudadas, mal conhecidas e mal
tratadas. Tem como um de seus aspectos basicos o
fato de ndo estar relacionada com qualquer entidade
morbida conhecida. Assim, néo é possivel a demons-
trac8o objetiva de anormalidades |ocais®™ e a distingdo
entre outras sindromes que causam dor perineal sefaz
pela descri¢cdo da dor e pelo exame proctol 6gico, so-
bretudo pelo toque e palpacdo dos musculos dos
esfincteres. A dor se localiza no anus e, por transmis-
sS40, atinge o cana anal e atransi¢cdo anorretal. Varia
de intensidade, mas esta persistentemente presente e
pode melhorar quando o paciente senta, evacua ou
guando deita!®>%*. Trata-se de condic¢éo patol 6gica para
gual ndo ha tratamento especifico; ndo é grave, mas é
extremamente incomoda e ndo é fécil de ser curada,
embora haja demonstracdes de efetividade nas técni-
cas de condicionamento operante e retroalimentacéo
positiva (biofeedback) empregadas no tratamento de
pacientes com dor anal crbnica idiopatica em que as
disfungdes observadas sdo asaltas pressdesintraluminal
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do anus e os espasmos persistentes do esfincter anal
externo®.

Afora toda complexidade do problema, a
etiologiamultivariada eindefinidaeaconfusaterapéu-
tica, 0s mais importantes aspectos na aproximacgao
médica dos pacientes com dores pélvicas sao evitar o
erro diagndsti co, consequentemente o tratamento equi-
vocado, e diviar aansiedade e a perplexidade dos pa-
cientes esclarecendo que os sintomas, reconhecidos,
ndo sfo expressdo de doenca grave e nem precurso-
res do cancer®.

Tratamento da dor pélvica cronica - aspectos

gerais
a. Anagesa
b. Blogueiosneurais
c. Estimulagdo elétrica transcuténea
d. Neuromodulago sacral
e. Psicoterapiae condicionamento operante

(bi ofeedback)

a. Analgesia

A grande disponibilidade comercia deanalgé-
sicos poderia ser um fator facilitador para o terapeuta,
contudo, para as dores pélvicas cronicas, ndo se en-
contra na literatura médica a definicéo do papel e dos
efeitos das medicacOes antélgicas mais conhecidas'.
Hé poucos dados sobre 0 uso dos anti-inflamatérios
Nn&o esteroidaise muito menos sobre osas drogas COX 2
seletivas.

Os anti-inflamatérios ndo esteroidais
inespecificos e de baixa potencia deve ser escolhidos
guando a dor pélvicatem um componente inflamaté-
rio. Os mais potentes ficam para uso alternativo nas
situaces em que os anteriores ndo produziram o efei-
to desgjado. Os COX 2 seletivos sdo preferidos, como
opcdo para pacientes com maior risco de complica-
¢Oes gastricas ou que estdo usando outras medicacoes
que podem induzir a sangramentos gastrintestinais ou
em pacientes com historia pregressa de hemorragia
digestiva.

Ascontrasindicacoesreferentes aterapiacom
anti-inflamatorios sdo bem conhecidas e devem ser con-
sideradas na vigéncia da necessidade de seus usos.
Medicagdes mais potentes so vao ter lugar nas dores
pélvicas, em geral, quando elas sdo decorrentes de
doencasfacilmenteidentificveis— neoplasicas, infec-
ciosas ou inflamatérias — para as quais a melhor solu-
¢do, narealidade, seria obtida pelaaacéo direta sobre
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o fator patol égico responsavel pela dor. Essas drogas
(opioides — morfina e sucedaneos) formam bom par
com os antiinflamatérios pel o sinergismo que haentre
eles.®

As dores pélvicas de etiologia neural podem
ser aliviadas com os antidepressivostriciclicos ou com
os anticonvulsivantes, principa mente quando hatrau-
ma neural e maior sensitividade central na percepgao
da dor. Entre estes, a gabapentina — um potente
anticonvulsivante - tem sido escolhida com resultados
melhores do que os obtidos com o antidepressivos?’.
Outro meio de atuar nas dores decorrentes de lesbes
neurais é bloquear um importante canal para o desen-
volvimento e manutencdo da dor crénica, anivel cen-
tral, que so osreceptores para o N-metil-D-aspartano
(NMDA). O antagbnico do NMDA nesses receptores
éaketaminae€dapodeser (til no alivio dasensitividade
central das dores decorrentes de lesdo nervosa perifé-
rica®®. Os bloqueadores de canal de sddio podem alte-
rar 0 nimero, o tipo e a distribuicdo dessa estrutura e
modular asensitividade térmica, quimicae mecanica®.
Assim, a infusdo plasmatica de baixas doses de um
bloqueador de canal de sddio™ (lidocaina, por exem-
plo) pode ser usada para diminuir a sensitividade cen-
tral da dor neuropética. Uma Unica infusdo promove
efeito por tempo prolongado. O andlogo para uso por
viaoral é o antiarritmico mexiletine™.

b. Bloqueio neural

O bloqueio neural tem cardter mais
investigatério do queterapéutico, visando adiferencia-
cao etiologica da dor. Assim, evita-se 0 uso de
neuroliticos que seriam dispensados nas circunstanci-
asem gque ador tem origem em doencaincuravel, como
nos casos de cancer avangado.

c. Estimulagdo elétrica transcutanea

Asfibras aferentes mielinizadas sdo as estru-
turas alvos da estimulagéo elétrica cutanea e age por
ativar circuitosinibitorios segmentares. Tem aplicagéo,
com resultados satisfatorios nas sindromes vesicais,
vaginais e uretrais’>”,

d. Neuromodulacdo sacral

A estimulacgo elétrica de raizes sacrais altera
os reflexos neurais na pelve por modulagéo da condu-
¢80 nervosa regional com resultados positivos sobre
pacientes com incontinéncia motora refrataria, entre
outros disturbios funcionais e agem também aliviando
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a dor pélvica crénica, a dor neuropadtica, as outras mas que ndo permitem o médico responsabilizar uma
sindromes dol orosas regionais complexas, asindrome condicéo clinicageral, nem o efeito de umasubstancia
vesical, asindrome dadisfuncao do assoa ho pélvico e € nem mesmo a desordem psiquica revelada, apesar

ador pélvicaidiopatica™. de causarem invalidez e mal-estar fisico, clinicamente
sgnificativo.

e. Psicoterapia e condicionamento A somatizagdo é umaformade evitar as estra-

oper ante (biofeedback) tégias de confrontagdo e solugdo de problemas psiqui-

Em determinadas circunstancias, ador pélvica cos complexos. As criangas que sofrem abuso fisico e
€ vistacomo um prolongamento de distarbios psiquia sexua desenvolvem fortes tragos de somatizagdo que,
tricos e é considerada a materializagdo somética da com frequéncia, podeincluir ador pélvicacronica”. Por
doencapsiquica. Tanto asomatizagdo como as expres- outro lado, os estados depressivos com seus sintomas
sbes somatiformes (sindrome de Briquet) associadas neurovegetativos e alteragdes funcionais emotivas, psi-
as alteragdes desordenadas das fungdes psiquicas po- colégicas e sociais, podem, tanto no homem como na
dem provocar desconfortos pélvicos, mas com sinto- mulher, piorar ou prolongar ador pélvicacrénica®.

ABSTRACT: Pain is one the most intriguing and frequent symptom of diseases, above all when it appears without an easily
identifiable anatomic pathological substratum. Widespread or located chronic pain upsets the person’s life whose quality is
significantly affected. Chronic pelvic pain syndrome is a conundrum that may be only partly explained; it isrelatively common
and etiologically related with more than a hundred diseases (infectious and/or inflammatory) perceived in structuresrelated to
the pelvis. “Add to that a general lack of exercise, poor diet, and an overall increase in peoples weight. With 61 percent of the
population overweight (and 27 percent of that group diagnosed as clinically obese), it should be no surprise that this degree of
increased weight causes more stress and strain on the pelvis and those articulations that we use when standing, walking, and
running.1l Patients also expose themselves to a variety of traumas that often do not heal properly, leading to osteoarthritis,
fibrotic joint capsules, and myofascial trigger points.”** For the emergence frequency and for its relationship with the pelvic
organs, the pelvic pain and the low back pain can be considered a multifaceted problem, with investigation requiring a
multidisciplinary approach involving professionals of several areas, so they should be of the obligatory interest of the proctologist.

Key words: Pelvic pain, Low back pain, Pelvic pain syndrome, Proctalgiafugax, Spastic pelvic floor; Idiopathic anal pain.
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