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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The prevalence of chro-
nic pelvic pain among females is approximately 4%, similar to the
prevalence of migraine (2.1%), asthma (3.7%) and low back pain
(4.1%). Its diagnosis and management are major challenges for the
health team. This report aimed at showing the difficulty of diagno-
sing and managing chronic pelvic pain and the importance of the
multidisciplinary team for pain relief.

CASE REPORT: Forty-five years old patient with pelviperineal
pain for six years after hysteroscopy and uterine polyp excision. Se-
vere pain, starting in the immediate postoperative period has evol-
ved along this period without improvement, leading her to look for
the Chronic Abdominal, Pelvic and Perineal Pain Outpatient Clinic
of the Interdisciplinary Pain Center, Clinicas Hospital, School of
Medicine, University of Sao Paulo.

CONCLUSION: Multidisciplinary management, involving drugs,
inactivation of trigger-points (anesthetic infiltration, dry needling,
acupuncture), physiotherapy, postural reeducation and psychosocial
support, has provided patient’s significant pain relief and improved
quality of life.

Keywords: Multidisciplinary management, Myofascial pain, Pelvi-
perineal pain, Quality of Life, Trigger-points.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A prevaléncia de dor pélvica
cronica no sexo feminino é de aproximadamente 4%, similar a pre-
valéncia da enxaqueca (2,1%), asma (3,7%) e dor lombar (4,1%).
Seu diagndstico e tratamento constitui um grande desafio para a
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equipe de satde. Este estudo teve por objetivo mostrar a dificuldade
no diagnéstico e tratamento de dor pélvica cronica e a importancia
da equipe multidisciplinar no alivio do quadro doloroso.

RELATO DO CASO: Paciente de 45 anos, com quadro de dor
pelviperineal hd 6 anos, apés histeroscopia para exérese de pélipo
uterino. A dor que iniciou no pés-operatério imediato, de forte in-
tensidade, evoluiu ao longo desse periodo sem melhora e motivou-a
a buscar o Ambulatério de Dor Abdominal, Pélvica e Perineal Cré-
nica do Centro Interdisciplinar de Dor do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de So Paulo.
CONCLUSAO: O tratamento multidisciplinar que abrangeu o uso
de fdrmacos, inativagio dos pontos-gatilho (infiltragio com anestési-
cos, agulhamento seco, acupuntura), fisioterapia, reeducacio postu-
ral e suporte psicossocial, proporcionou melhora significativa da dor
e da qualidade de vida da paciente.

Descritores: Dor miofascial, Dor pelviperineal, Pontos-gatilho,
Qualidade de vida, Tratamento multidisciplinar.

INTRODUGCAO

Dor pélvica cronica (DPC) é uma dor nio ciclica, localizada na pel-
ve, parede abdominal anterior e inferior 4 cicatriz umbilical, regidgo
lombar e glateas. A dor pélvica cronica cursa sem doenga visceral es-
pecifica ou doenga identificdvel, gera incapacidade fisica e emocional
e habitualmente é refratdria a tratamento'~.

No Brasil, a dor pelviperineal é responsdvel por 10% das consultas
ginecoldgicas, 17% das histerectomias e 40% das laparoscopias, e
estima-se que sua prevaléncia seja superior a encontrada em paises
desenvolvidos.

A diversidade de estruturas presentes na pelve e o amplo arcabougo
musculoesquelético que a envolve e sustenta; associados 2 etiologia
multifatorial, geniturindria, gastrintestinal, neurolégica e muscloes-
quelética, dificultam a avaliagio e o diagnéstico da DPC.

A causa mais frequente de DPC nio visceral € a sindrome dolorosa
miofascial do musculo levantador do 4nus e do transverso superficial
e profundo do perineo®’. Lesoes das estruturas do sistema nervoso
periférico (SNP) e sistema nervoso central (SNC) também podem
causar dor pelviperineal®.

O modelo integrado de tratamento multidisciplinar com interven-
¢oes terapéuticas concomitantes ou sequenciais para resgatar a inte-
ragdo fisico-psicossocial, associada ao uso de firmacos analgésicos e
os adjuvantes, aos procedimentos de reabilitagio, anestésicos e neu-
rocirirgicos, A terapia ocupacional, & acupuntura e  psicoterapia,
aplicadas de modo racional, proporcionam alivio dos sintomas e

melhora da qualidade de vida®’.
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O objetivo deste estudo foi mostrar a dificuldade no diagndstico e
tratamento de dor pélvica cronica e a importincia da equipe multi-
disciplinar no alivio do quadro doloroso.

RELATO DO CASO

Paciente do género feminino, 45 anos, solteira, designer de moda,
com quadro de dor que iniciou no pés-operatério de uma histeros-
copia para exérese de um pélipo uterino. Durante o procedimento
“cortou-se” um septo vaginal (que nunca incomodou) com perfura-
4o da vagina em diregio ao reto e formagio de uma fistula vagino-
-retal. Apresentou infec¢des urindrias e vulvovaginites de repeti¢ao
recebendo vérios tratamentos com antibidticos, cremes vaginais,
analgésicos e anti-inflamatérios. Foi atendida por mais de 20 mé-
dicos sem nenhuma melhora da dor. Hoje nao tem mais a fistula
nem problemas menstruais, mas persiste com a mesma dor. J4 to-
mou indmeros firmacos sem sucesso. No momento, usa dipirona
(2 g/dia) e relaxante muscular quando a dor fica insuportdvel, com
melhora discreta.

A dor que foi descrita como latejamento e queimor, de duragio cons-
tante e forte intensidade, com escala analdgica visual (EAV = 10), pio-
ra com os movimentos, 2o ficar muito tempo em pé, sentar-se, pds-
-evacuagio, pds-relaio sexual, nos dias frios, na fase pré-menstrual,
nos momentos de tenso e ansiedade. Os fatores de melhora sio o
calor local, deitar em dectibito lateral, massagens, relaxar e relaxante
muscular. O sono ¢ ruim, néo reparador, entrecortado pela dor.

A inspecio estatica, a paciente apresentava cifose cervical, hiperlordo-
se lombar, anteversio do quadril, hiperextensio dos joelhos (postura
tipica da dor pélvica). Apresentava também: frouxiddo ligamentar
sistémica, desalinhamento do quadril (ilfaco direito mais elevado),
predominancia do apoio sobre a perna direita e rotagio interna dos
joelhos. Identificou-se pontos-gatilho (PG), bilateralmente, nos mus-
culos: reto do abdémen superior e inferior, iliopsoas, gliiteo méximo e
médio, piriforme, adutor longo e curto da coxa e isquiotibiais.

No toque vaginal: ttero de tamanho normal, anexos sem anormali-
dades e presenca de PG no musculo transverso superficial e profun-
do do perineo bilateralmente, mais 2 direita. No toque retal identifi-
cou-se nos PG dos musculos reto do levantador do anus e coccigeo,
também mais a direita.

Estabeleceu-se o diagnéstico de sindrome dolorosa miofascial na
regido pelviperineal e o tratamento farmacolégico foi iniciado ime-
diatamente com amitriptilina (25 mg), tramadol (50 mg) 6/6h
associado a dipirona (1 g) 6/6h e encaminhada para a fisioterapia,
psicoterapia e acupuntura.

A equipe de fisioterapia orientou-a sobre a maneira de dormir, posi-
GOes corretas para sentar, levantar e dirigir o carro. Realizaram inati-
vagdo dos PG com digitopressao, alongamento muscular, exercicios
de reequilibrio muscular de membros inferiores e cintura pélvica.
Concomitantemente, a equipe médica realizou agulhamento seco
nos musculos reto do abdémen superior e inferior, iliopsoas, gliteo
méximo e médio, piriforme, adutor da coxa, isquiotibiais, transver-
so superficial e profundo do perineo levantador do anus e coccigeo
e infiltracdo com lidocaina nos musculos gliteo méximo e médio,
piriforme, adutor da coxa, levantador do anus e coccigeo. O agulha-
mento seco ¢ a infiltragio dos PG atuaram como facilitadores para
a reabilitacio fisica.
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Ao longo de dois anos de seguimento clinico aumentou-se a dose
de amitriptilina para 75 mg, introduziu-se a clorpromazina a 4% (5
mg) 3 vezes ao dia e pregabalina (150 mg/dia).

A psicoterapia utilizou teste projetivo, retrato de dor e analise dos
fatores estressores, além das técnicas cognitivo-comportamentais.
Atualmente, a paciente apresenta-se assintomdtica com episédios de
dor de intensidade leve com EAV entre 0 e 2, normalizou sua vida
profissional e pessoal, nio usa mais medicamentos, mantém os cui-
dados posturais nas atividades da vida didria, pratica atividade fisica
regular e continua com o seguimento psicoterdpico.

DISCUSSAO

A prevaléncia de DPC, no sexo feminino ¢ aproximadamente 4%,
similar A prevaléncia da enxaqueca (2,1%), asma (3,7%) e dor lom-
bar (4,1%). Entre as mulheres de18 a 50 anos, cerca de 15 a 20%
apresentam quadro de DCP com duragio maior que um ano”'’.

A intensidade e as caracteristicas da DPC podem se modificar de-
vido a estimulos externos e internos, como ovulagio, menstruagio,
sindrome pré-menstrual, evacuacio, mic¢io, coito, afecgdes sistémi-
cas, clima, emocgdes etc. A dor de origem visceral, ndo visceral e neu-
ropdtica, pode ser superficial ou profunda, localizada, generalizada
ou referida para a regido anterior ou posterior da coxa, regio glttea
e abdominal>'"12,

Os estimulos nociceptivos viscerais ¢ a tensdo emocional podem
ocasionar, como reagio reflexa viscero-somdtica, hiperatividade e
tensdo na musculatura da parede abdominal, regido toracolombar,
glttea, perineo e membros inferiores, resultando na instalagio da
dor miofascial regional®®3,

Durante a anamnese, os fatores desencadeantes e perpetuantes de-
vem ser avaliados, assim como os tratamentos clinicos e cirtirgicos
anteriores, os graus de ansiedade e depressio, sintomas de sindrome
do panico, episédios de violéncia fisica, emocional e sexual, que fre-
quentemente contribuem para a cronificagao da dor pélvica.
Durante o exame fisico, devem-se avaliar os sistemas reprodu-
tor, gastrintestinal, urolégico, musculoesquelético e neurolégico,
procurar identificar o local anatdmico da dor, presenca de pontos
dolorosos e, sempre que possivel, correlaciond-los com a drea de
dor*™. E importante o exame fisico estdtico e dindmico nas posi-
goes ortostdtica, sentada, deitada. Proceder ao toque vaginal e retal
e a digitopressdo nas regides lombar, abdominal, pélvica e perineal
para identificar os PG. O exame neuroldgico global permite ava-
liar os sistemas sensitivo, motor e neurovegetativo para auxiliar no
diagnéstico de afecgoes neuroldgicos. Avaliar o ortostatismo e a
marcha para verificar assimetrias de membros, posturas antélgicas
e compensatérias, entre outras e realizar o toque vaginal e retal e
a digitopressao das regides lombar, abdominal, pélvica e perineal
para identificar os pontos-gatilho miofasciais sio fundamentais.
O exame unidigital da musculatura do assoalho pélvico permite
avaliar tonus, espasmo e sensibilidade local"®. Durante a palpacio
do assoalho pélvico pode-se reproduzir, desencadear ou agravar a
dor do paciente®®.

O diagnéstico clinico, portanto, fundamenta-se na anamnese e no
exame fisico, e os exames complementares devem ser solicitados e
interpretados, validando-se os casos de congruéncia entre os achados
e os dados semioldgicos.
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O presente caso mostrou a dificuldade no diagnéstico e tratamento
da DPC (20 médicos) e a necessidade do atendimento multidiscipli-
nar no alivio da dor e da qualidade de vida da paciente.

CONCLUSAO

A sindrome dolorosa miofascial da pelve e regido perineal ainda ¢
pouco conhecida e corretamente diagnosticada em nosso meio, o
que ocasiona a demora no diagnéstico e na implementagio terapéu-
tica adequada, com impactos significativos na vida dos pacientes.
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