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PREFACIO

A pratica médica moderna ainda segue um modelo cartesiano tradicional, com dicotomia mente-
corpo, onde a dor é encarada como fisica (real) ou mental (irreal). Isso ndo é diferente no nosso
ambiente de trabalho. Na pratica ginecoldgica, a busca do diagndstico da dor crénica muitas vezes
culmina em cirurgia abdominal sem critérios claros de indicagdo. Caso nao exista uma doenca débvia, a
paciente passa a ser rotulada como tendo uma doengca mental, sendo, ndo raramente, considerada
inventiva. Nessa ocasido, elas geralmente ficam frustradas e se sentem traidas e humilhadas. Quase
sempre recusam a ajuda psicoldgica e continuam a procurar tratamento “somdatico” em outro local. E
frequente avaliarmos uma mulher que ja passou por quase uma dezena de profissionais diferentes.

Hoje é claro que a avaliacdo completa da queixa de dor de uma paciente exige ndo apenas a pesquisa
de uma possivel disfungdo fisica, como também a andlise cuidadosa e simultanea dos estados
motivacionais, psicolédgicos e afetivos que modulam a percepgao da dor, particularmente a cronica.
Via de regra, esses wtimos estados estdo sempre presentes, mas a disfungdo fisica nem sempre é
identificavel. Embora todos (ou quase todos) os profissionais tenham esse conceito tedrico,
raramente o aplicam na pratica cotidiana. Tempo, estrutura fisica do local de trabalho, interesse,
informacdao e preconceitos provavelmente interferem nesse comportamento paradoxal do
profissional. Como centro formador de profissionais da drea da saude, acreditamos que estes
deveriam ser instruidos que a distincdo obrigatdria entre a natureza “fisica” ou “mental” de uma dor
é de pouco ou nenhum interesse, visto que essa premissa é falsa por principio. Para que o médico
tenha sucesso, ele precisa ir além, precisa compreender o conceito da paciente e dos que a rodeiam
acerca da dor que a aflige. Consideramos importante ressaltar ja no inicio que as causas mais comuns
de dor pélvica cronica envolvem o sistema urindrio e digestério, seguido das causas ginecoldgicas e
miofasciais. Isso é importante, porque ainda ha no nosso meio uma predominancia na indicagdo de
cirurgia para investigar a causa da dor. A cirurgia apenas deve ser realizada quando for excluido o
diagndstico dessas condig¢Bes, particularmente sindrome do intestino irritdvel, sindrome da bexiga

dolorosa e sindrome miofascial abdominal e, preferencialmente, deve ser realizada por laparoscopia.



A indicacdo de histerectomia é, na maioria das vezes, fator complicador e ndo solugdo. Apesar deste
capitulo ser extenso, ele ndo pretende esgotar o assunto, e sim nortear o profissional na sua atuagao

clinica didria. Na duvida, um especialista devera ser consultado.

DEFINICAO

Dor pélvica cronica (DPC) é definida como dor ndo ciclica com duragdo igual ou superior a seis meses
localizada na pelve anatémica, parede abdominal anterior inferior (na altura da cicatriz umbilical ou
abaixo), regido lombossacral ou nadegas, suficientemente severa para interferir com as atividades
habituais ou necessitar de cuidados médicos. Nao enquadra nesse diagndstico: mulheres com

dismenorréia ou dispareunia isoladas, assim como gestantes e mulheres com cancer.

CONTEXTO

Prevaléncia de 3,8% em mulheres (similar a enxaqueca, asma e dor nas costas) podendo variar de
14% a 24% em mulheres na idade reprodutiva, com impacto direto na sua vida conjugal, social e
profissional. E provavel que no Brasil essa prevaléncia seja aproximadamente de 10%. Estima-se um
custo direto e indireto superior a dois bilhdes de délares por ano. E responsavel por 40 a 50% das
laparoscopias ginecoldgicas e aproximadamente 12% das histerectomias realizadas. No entanto,

esses procedimentos, com frequéncia, ndo revelam uma causa débvia para a DPC.

FISIOPATOLOGIA

E uma condigdo clinica cuja fisiopatologia ndo é bem compreendida. Resulta de uma complexa
interacdo entre os sistemas genital, gastrintestinal, urindrio, nervoso, musculo-esquelético e
enddcrino, influenciado ainda por fatores psicoldgicos e socioculturais. Qualquer estrutura abdominal
e/ou pélvica pode estar envolvida na etiologia da DPC, mas principalmente 6rgdos do trato genital
superior, musculos e fascias da parede abdominal e assoalho pélvico, bexiga, ureteres, trato
gastrintestinal, nervos e vasos sanguineos. Muitas vezes inflamacdo ou congestdo em o&rgdos
reprodutivos, e mesmo do trato urindrio ou digestivo de causas fisiologicas (menstruacgdo, ovulagdo)
ou patolégicas como a endometriose, pode causar dor visceral, e até em musculos e pele com
inervacdo oriunda de um mesmo segmento espinal. A predominancia de dor pélvica cronica em
mulheres no menacme nao pode ser inteiramente explicada por este tipo de hiperalgesia
desencadeada por alteragdes ciclicas no aparelho reprodutor. Outros mecanismos potenciais incluem

efeitos hormonais no sistema nervoso central e periférico, além de influéncias psicossociais e



culturais. Para facilitar a abordagem dois aspectos sdo fundamentais: tipos de dor e diagndstico

diferencial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Diagnésticos mais frequentes:

Nivel de evidéncia A: endometriose, sindrome da bexiga dolorosa/cistite intersticial, constipacdo,
sindrome do intestino irritdvel, sindrome miofascial abdominal, espasmo assoalho pélvico, sindrome
da congestdo pélvica, doenca inflamatdria pélvica, neuralgias (pudendo, ilioipogastrico, ilioinguinal,
genitofemoral), sindrome do ovario residual, salpingite por tuberculose;

Nivel de evidéncia B: aderéncias, leiomiomas, pseudocisto peritoneal, contracdo nado inibida do
musculo detrusor;

Nivel de evidéncia C: adenomiose, dor ovulatéria, cistos anexiais, estenose cervical, endometrite
cronica, polipo cervical ou endometrial, dispositivo intrauterino, prolapso genital, infeccao crénica do

trato urinario inferior, urolitiase, diverticulose, hérnias, enxaqueca ou epilepsia abdominal.

INVESTIGACAO

HISTORIA CLINICA

Questionar caracteristicas da dor (visceral, somatica ou neural), localizacdo (mapa da dor), fatores de
melhora e piora, duracdo dos sintomas, e relagdo com o ciclo menstrual. Checar se realizou
tratamentos prévios, clinicos ou cirurgicos. Histdria obstétrica, niumero e tipo de partos (partos
traumaticos e complicagdes puerperais), cirurgias abdominais ou pélvicas anteriores, tipos de incisdo,
complicagdes, histdria de doencga inflamatdria pélvica, corrimento de repeticdo, multiplos parceiros.
Informacgdes sobre o aparelho gastrintestinal e urindrio devem ser rigorosamente pesquisadas assim
como o padrdao menstrual e dispareunia. Rastreamento com instrumentos psicométricos é
fundamental em servigos de referéncia. Exame fisico detalhado com teste de sensibilidade periférica
na area, deteccdo de pontos de gatilho, areas de hiperestesia ou alodinea, avaliacdo da forca
muscular sdo fundamentais para o diagndstico diferencial. Histéria psicossocial de traumas, incluindo
violéncia doméstica (fisica ou emocional) e/ ou sexual atual ou passada, faz parte do interrogatério.
Queixas ou antecedentes de depressdo e/ou ansiedade, fibromialgia, enxaqueca, lombalgia auxiliam

na abordagem holistica. Conhecer os medicamentos em uso é fundamental.



TIPOS DE DOR

Dor de origem somatica: acomete pele, musculos, fascias, ossos e articulagdes. E sentida na
superficie, tende a ser abrupta, definida, localizada e limitada. O peritonio parietal comprometido
estd associado a este tipo de dor;

Dor de origem neural: tem caracteristicas similares a dor somatica com algumas particularidades
como irradiacdo, parestesia ou disestesia no territorio de inervacdo correspondente. A dor
geralmente é definida como em queimacdo, choque, tiro, facada, doida, dorméncia... Alodinea é
frequente. Ha alguns instrumentos que podem auxiliar no diagndstico de dor neuropatica(1).

Dor de origem visceral: é difusa, obtusa, mal localizada e pode ser referida, as vezes associada a
fendbmenos autonGmicos, como nauseas, vOmitos e reacdes emocionais. Pode estar associada a
alodinea (2). A lateralidade ndo é linear, ou seja, lesGes em um antimero podem ser percebidas
contralateralmente.

Dor de origem psicolégica: ndo deve ser confundida com “invengdo” ou “simulagdao”. Embora
alteracdes de personalidade, de conduta e depressdo tenham papel bem definido na maneira de
percepcdo da dor, a DPC psicogénica é menos freqliente e diagndstico de exclusdo. Muito tem se
estudado sobre limiares individuais e sensibilizagao central. Eventos bioquimicos associados a esses

elementos podem ser os responsaveis pela percepg¢do da dor.

MENSURACAO CLINICA DA DOR

Utilizamos comumente a escala analdgica visual (EAV), embora existam outros instrumentos que
podem trazer dados adicionais em casos selecionados (por exemplo, o inventario McGill de dor). A
EAV é a mais utilizada na pratica clinica pela exequibilidade, rapidez e aplicagdo clinica. Consta de
uma linha ininterrupta de 10cm de extensdo na qual a paciente é orientada a marcar o ponto que
corresponde a dor referida, lembrando que o inicio da escala (0) corresponde a auséncia de dor e o
término da escala (10) corresponde a pior dor ja vivenciada (parto sem analgesia, infarto do
miocardio, dor de dente, litiase urindria,...) ou imaginada. Tem como vantagem a simplicidade, é
amplamente utilizada independente do idioma, e compreensivel pela maioria dos pacientes
independente da escolaridade. E importante salientar que a EAV compara melhor um individuo em
varios momentos do que dois ou mais individuos entre si. Para criancas e sujeitos que ndo

compreendem a EAV, podemos utilizar a escala de faces.



EXAME FiSICO

Exame fisico geral, incluindo avaliacdo de sinais vitais, deve ser realizado para se ter informacgdes
sobre a salde geral. Especial atengao deve ser dada ao modo de andar, caracteristicas faciais de

sofrimento e posturas antalgicas.

EXAME ABDOMINAL

O exame abdominal deve iniciar com a inspecdo de cicatrizes e deformacgdes; presenca de massas,
aumento do tamanho de visceras e distensdo de algas intestinais, hérnias, pontos de gatilho e
alteracOes de sensibilidade (hiperestesia, parestesia, disestesia, anestesia, alodinea). A palpacdo da
parede abdominal concomitante com manobra de “Valsalva” ou elevando a cabega com contragdo
dos musculos da parede abdominal (teste de Carnett) é util no diagndstico diferencial entre dor
somatica de origem na parede abdominal (miofascial, endometriose em cicatriz cirdrgica e hérnias) e
dor visceral — no primeiro caso a dor se mantém ou se intensifica, enquanto na ultima situacdo ha
tendéncia da paciente relatar melhora da dor. Investigar reflexos cutaneos musculares e sensibilidade
cutanea do dermdtomo correspondente ou drea de inervacao do tronco neural sdo de grande valia

como ferramentas de diagndstico diferencial.

EXAME PELVICO

O exame pélvico deve ser realizado da maneira mais confortavel e delicada possivel, pois a
sensibilidade dolorosa dessas pacientes esta freqlientemente exacerbada. A bexiga deve estar vazia.
Realizar a inspecdo e palpagdo da genitalia externa (vulva, vestibulo e uretra) a procura de lesdes ou
pontos dolorosos ou alteracGes de sensibilidade, seguido pelo exame especular tradicional. O toque
vaginal, inicialmente unidigital, deve avaliar as paredes vaginais, a proje¢do de visceras adjacentes
(uretra, bexiga, reto) o Utero e anexos (dor a mobilizagdo, massas), a musculatura do assoalho
pélvico, ligamentos uterossacros, septo retovaginal. Antes de proceder ao exame pélvico-abdominal
combinado é necessdrio bloquear com analgésicos eventuais pontos de gatilho do abdome. Toque
retal deve ser realizado para avaliar o septo retovaginal na suspeita de comprometimento durante

exame vaginal. E fundamental que a bexiga esteja vazia no momento do exame.

AVALIACAO DA MUSCULATURA DO ASSOALHO PELVICO

Palpacdo vaginal unidigital, com a paciente em posi¢do de litotomia e flexdo de quadril e joelhos.

Verificar se existe dor, espasmo e/ou ponto de gatilho no musculo levantador do anus.



EXAMES SUBSIDIARIOS

Devem ser realizados de acordo com a histéria clinica e exame fisico, quando seus resultados

puderem interferir no diagndstico, seguimento e tratamento.

ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

Indicamos para todos os casos de dor pélvica cronica. Avaliar genitalia interna e vascularizacdo pélvica

(dopplervelocimetria).

ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE ABDOMINAL

Indicamos sempre que ha suspeita de sindrome miofascial, neuralgias, endometriomas ou hérnias de

parede abdominal.

ULTRASSONOGRAFIA TRANSPERINEAL

N3o realizamos rotineiramente. Mas pode ser util para avaliar objetivamente o assoalho pélvico,

particularmente em mulheres com dispareunia significativa.

DOSAGEM SERICA DE CA-125

Seu uso rotineiro é controverso. Indicamos em casos clinicos duvidosos ou quando h3 suspeita clinica

de endometriose e massas anexiais.

URINA TIPO I, CULTURA DE URINA

Indicamos sempre que ha sintomas relevantes e referentes ao sistema urinario.

ULTRA-SONOGRAFIA DE VIAS URINARIAS

Indicamos sempre que ha sintomas relevantes e referentes ao sistema urindrio, particularmente
suspeita de lesGes neopldsicas ou calculos no sistema urindrio, hematuria ou infec¢do urinaria de

repeticao.

URODINAMICA

Seu uso rotineiro é controverso. Quando ha suspeita clinica de sindrome da bexiga dolorosa ou cistite

intersticial é Util como ferramenta de auxilio ao diagndstico.

CISTOSCOPIA

Indicamos quando hd suspeita de sindrome da bexiga dolorosa ou cistite intersticial que ndo
responderam ao tratamento de primeira linha. Realizamos bidpsia de lesGes identificadas e da parede

vesical.



SANGUE OCULTO NAS FEZES

Indicamos quando ha suspeita de lesdes neopldsicas ou inflamatdrias do sistema intestinal, queixas

intestinais em mulheres com mais de 50 anos e histéria familiar de polipose intestinal.

LAPAROSCOPIA E HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

Indicamos na suspeita de endometriose e/ou quando descartada a hipotese de sindrome do intestino
irritavel, sindrome da bexiga dolorosa, cistite intersticial, sindrome miofascial abdominal, neuralgia ou
guando o tratamento dessas doengas ndo repercutir em melhora clinica. Esses procedimentos estdo

associados a detecgdo de anormalidades entre 30 e 80% das pacientes com DPC.

TRATAMENTO - RECOMENDACOES GERAIS

Mesmo sem etiologia definida, a DPC ndo é apenas um sintoma e, portanto, deve ser tratada.

Infelizmente, o tratamento é usualmente insatisfatorio e o alivio dos sintomas, limitado e transitdrio.

ANTIINFLAMATORIOS NAO HORMONAIS

Sdo drogas muito utilizadas no cotidiano, inclusive como automedicacdo. Nao reforcamos o uso
cronico devido o risco de efeitos escolares. Usar no inicio do episédio de dor e tentar ao menos trés
drogas isoladas ou associadas antes de iniciar tratamento com opidides. Possibilidades:

Diclofenaco (75mg via oral 2 vezes ao dia), nimesulida (50-200mg via oral 2 vezes ao dia), naproxeno
(250-500mg via oral 1-2 vezes ao dia), ibuprofeno (600-800mg via oral 3 vezes ao dia), cetoprofeno
(100-300mg via oral 1 vez ao dia), trometamina (10mg sublingual a cada 4-6h), lumiracoxib (400mg
via oral 1 vez ao dia), celecoxib (100-200mg via oral 2 vezes ao dia)... E importante lembrar que estas
drogas podem piorar a sintomatologia em mulheres com sindrome do intestino irritavel e sindrome
da bexiga dolorosa e usualmente ndo funcionam para mulheres com dor de origem neural ou com

componente neural substancial.

OPIACEOS

Efeito controverso no tratamento da DPC. Deve ser sempre associado a um antiinflamatdrio ndo
hormonal. Indicados quando ndo houver resposta ao tratamento prévio. Nao ha contraindicagdo pelo
“risco de dependéncia”, mas é uma condi¢do que exige o mdaximo de atenc¢do. As opg¢les sdo:
tramadol (50mg a 500mg via oral ao dia); codeina (usualmente combinada com paracetamol 30mg a
120mg via oral ao dia); morfina (20mg a 200mg via oral ao dia, dividido em 2 tomadas); buprenorfina

(0,2mg a 0,4mg sublingual a cada 6-8h). Sua indicac¢do é rara.



ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS, ANTICONVULSIVANTES E INIBIDORES
SELETIVOS DA RECAPTACAO DE SEROTONINA

Indicado em muitas situacGes (descritas em capitulos especificos). Eles melhoram a tolerancia a dor,
restabelecem o padrao de sono e reduzem sintomas depressivos. Possibilidades: amitriptilina
(nortriptilina) 25mg via oral ao dia, podendo atingir 100mg ao dia; gabapentina (Neurontin®) 300mg 3
vezes ao dia, podendo atingir 3600mg ao dia; pregabalina (Lyrica®) 75mg 2 vezes ao dia, podendo

atingir 300mg 2 vezes ao dia.

SUPRESSAO DA MENSTRUACAO

Pode ser feita através de contraceptivos hormonais ou analogos do GnRH. Indicamos em condicGes
especificas ou quando a doenca tiver relacdo estreita com o ciclo menstrual e nenhum outro

diagndstico ou tratamento surtir efeito.

ACUPUNTURA

Indicamos a acupuntura sistémica como técnica alternativa quando outras medidas ndo surtiram
efeito ou como método adjuvante a terapia especifica, particularmente nos casos de sindrome

miofascial abdominal.

MIORRELAXANTES

Indicamos quando hd presenca de espasmos musculares ou tensdo significativa no inicio do
tratamento. Seu efeito é controverso. Ex: tiocolquicdsido (Coltrax® 4mg via oral, dose maxima

recomendada 16-32mg ao dia).

ELETROTERAPIA (TENS)

Indicamos para o controle de episddios de dor intensa ou quando outras medidas ndo surtiram efeito.

REEDUCACAO POSTURAL GLOBAL (RPG)

Indicamos sempre que possivel.

FORTALECIMENTO DO ASSOALHO PELVICO

Indicamos apds resolucdo da dor/espasmos musculares/dispareunia. Realizada por meio de exercicios
de contracdo da musculatura do assoalho pélvico por aproximadamente 10 segundos seguidos de um
descanso de 30 segundos. Devem ser realizados em sincronia com a expiracao e sem realizacao de

manobra de Valsalva.



ANESTESICOS TOPICOS INJETAVEIS

Injecdo local de anestésicos nos pontos de gatilho para tratamento da sindrome miofascial; bloqueio

de nervos ilioiguinais, ilioipogastricos, pudendos (...) para tratamento das neuralgias.

MASSAGEM PERINEAL

Indicamos para tratamento de espasmo dos musculos do assoalho pélvico associado a dispareunia.
Recomendamos aplicar uma pressdao digital leve com deslizamento sobre o musculo durante
aproximadamente 10 minutos ou até alivio/desaparecimento da dor. Pode ser ensinado e, portanto,

autoaplicado.

ABLACAO DE LIGAMENTOS UTEROSSACROS E NEURECTOMIA PRE-SACRAL

Indicamos como medida excepcional. H3 poucas evidéncias de melhora em longo prazo. Tém melhor

eficacia no tratamento da dismenorréia intensa ndo responsiva a outros tratamentos.

ADESIOLISE

Indicamos a realizacdo, mas seu real efeito é controverso.

HISTERECTOMIA

Indicamos excepcionalmente.

ABLACAO DE UTEROSSACROS E NEURECTOMIA PRESSACRAL

Indicamos excepcionalmente.



CONSTIPACAO CRONICA

CONTEXTO

Prevaléncia: 14-30% da populacdo. E duas vezes mais freqiiente em mulheres em todas as fases da

vida.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

- Devem incluir dois ou mais dos seguintes itens:

(1) Tensdo durante pelo menos 25% das defecagdes.

(2) Fezes encarocadas ou duras em pelo menos 25% das defecagdes.

(3) Sensacdo de evacuagdo incompleta em pelo menos 25% das defecacgGes.

(4) Sensacdo de obstrucdo/bloqueio anorretal em pelo menos 25% das defecacdes.

(5) Manobras manuais para facilitar pelo menos 25% das defecagGes (por exemplo, evacuacdo digital,
suporte do assoalho pélvico.)

(6) Menos que trés defeca¢des por semana.

- Evacuag0es sdo raras sem o uso de laxantes.

- Hé insuficiéncia de critérios para sindrome do intestino irritavel.

* critérios cumpridos nos ultimos trés meses com inicio do sintoma pelo menos seis meses antes do

diagnéstico.

PROPEDEUTICA

Diagnéstico essencialmente clinico. Didrio alimentar é recomenddvel. Investigar uso de medicagdes
que podem culminar em constipagdo: opidides, anticolinérgicos, antidepressivos triciclicos,
bloqueadores do canal de calcio, antipsicdticos, antidcidos, suplementos de ferro, drogas
antidiarreicas. Exames adicionais devem ser discutidos com os responsaveis pelo ambulatério. Sinais
que exigem investigacdo minuciosa: inicio recente dos sintomas em mulheres com mais de 50 anos;
sintomas severos nunca investigados; sangramento retal, febre ou perda de peso; anemia; histéria
familiar de cancer de intestino, doenca intestinal inflamatdria, doenca celiaca; massa retal ou

abdominal palpavel.

TRATAMENTO

Tem como obijetivos: alivio dos sintomas e reestabelecimento do ritmo intestinal normal.



MUDANCAS DO ESTILO DE VIDA

Dieta adequada, balanceada. Reestabelecer e readequar habitos.

AUMENTO DA INGESTA HIDRICA
Recomenda-se a ingestdo adequada (aproximadamente 2 litros ao dia), mas sobrecarga ndo traz

beneficio.

AUMENTO DA INGESTA DE FIBRAS

Recomenda-se a ingestdao de 30g ou mais por dia. Aumenta o peso das fezes e reduz o tempo de

transito intestinal. Evitar o excesso. Fibras solUveis podem ser Uteis (1-2 vezes ao dia)

EXERCICIO FisSICO

Recomenda-se a realiza¢do de atividade fisica pelos beneficios que trazem em longo prazo. Melhora a
funcdo intestinal em mulheres na menopausa, mas no menacme apenas se for exercicio fisico
vigoroso.

AGENTES FACILITADORES

PSYLLIUM

E efetivo no tratamento em curto prazo. N3o ha estudos sobre seu efeito em longo prazo.

OLEO MINERAL
Evidéncias insuficientes para seu uso no tratamento da constipagao de adultos.

SUPOSITORIOS (GLICERINA)

Evidéncias de melhora em curto prazo.

ENEMAS

Sem evidéncias de melhora.

AGENTES OSMOTICOS

LEITE DE MAGNESIA

Efetivo, 20ml diariamente. Custo baixo. Deve ser utilizado em mulheres com fung¢do renal normal.

LACTULOSE

Efetivo, 15-30ml diariamente.



POLIETILENO GLICOL
Efetivo. Também auxilia no abandono dos outros tipos de laxantes. No Brasil é liberado pela Anvisa

para “limpeza intestinal antes da colonoscopia”. Envelope de 109,6g deve ser diluido em 1litro de

agua.

PROCINETICOS

PRUCALOPRIDA

Evidéncias de melhora em curto prazo (apds uma semana de uso): 1-2mg ao dia.

TEGASERODE
Evidéncias de melhora em curto prazo: 6mg duas vezes ao dia. Custo elevado. Foi retirado do

mercado por seus efeitos adversos.

DOMPERIDONA

Sem evidéncias.

LAXANTES IRRITATIVOS

Senna, picossulfato, cdscara, bisacodil, 46. Efetivo em curto prazo, mas ndo recomendado em longo

prazo. Podem piorar os sintomas.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

BIOFEEDBACK
Efetivo para tratamento da constipacdo intestinal associada a discinergia do musculo levantador do

anus.



SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL
CONTEXTO

Prevaléncia: 3-20% da populacdo. E mais frequente em jovens entre 20 e 40 anos e mulheres no
menacme. Cerca de 30% das mulheres com DPC.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

(1) Dor ou desconforto abdominal recorrente por pelo menos 3 dias por més nos ultimos 3 meses
associado com 2 ou mais itens seguintes:

(2) Melhora com defecacao.

(3) Inicio associado com a mudanca na freqiiéncia de fezes.

(4) Inicio associado com a mudanca na forma (aparéncia) das fezes.

* critérios cumpridos nos ultimos 3 meses com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do
diagnéstico.

**Desconforto significa uma sensacdo incomoda ndo descrita como dor. Em pesquisas de
fisiopatologia ou ensaios clinicos, a dor/desconforto com freqiiéncia de pelo menos 2 dias na semana

Geralmente se manifesta em episddios, muitas vezes desencadeados por situagdes de estresse. Estd
associado a intolerancia lactea e piora apds ingestdo de alguns alimentos. Uso de antibidticos e AINEs
podem piorar os sintomas.

SINAIS DE ALERTA

Anemia, afinamento das fezes, sangramento retal ou nas fezes, perda de peso ndo explicada,
anorexia ou saciedade precoce, abdome tenso ou rigido ou defesa abdominal, diarreia aquosa
persistente, diarreia sanguinolenta, nauseas e vOmitos, febre. Nesses casos encaminhar para
avaliagcdo com especialista.

PROPEDEUTICA

Diagndstico essencialmente clinico. Exames adicionais devem ser discutidos com os responsaveis pelo
ambulatério. Didrio alimentar é recomendavel.

TRATAMENTO

Alivio dos sintomas e prevencdo de novos episodios. Alteragdes do humor frequentemente
desencadeiam ou exacerbam os sintomas, portanto devem ser investigados.

MUDANCAS DO ESTILO DE VIDA

REGIME DIETETICO



Evitar leite se intolerancia. Evitar cafeina, péssego, maca, péra, ameixa, chocolate, gelatina de frutas,
suco de uva, ervilha, lentilha, grdo de bico, feijdo se houver queixas de meteorismo (gases). Aumentar
ingestdo de fibras: tanto para pacientes com diarréia quanto constipacdo: incentivar ingesta de
produtos com mistura de graos/ cereais. Adequar a ingesta de fibras.

EXERCICIO FiSICO

Recomenda-se a realizacdo de atividade fisica pelos beneficios que trazem em longo prazo. Melhora a
funcdo intestinal em mulheres na menopausa, mas no menacme apenas se for exercicio fisico
vigoroso.

FARMACOS

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Indicamos particularmente se houver distlrbio do humor/ sono (insénia). Eles melhoram a toleradncia
a dor, restabelecem o padrao de sono e reduzem sintomas depressivos e mobilidade intestinal.
Iniciamos o uso com 25mg de amitriptilina via oral ao dia, podendo atingir 100mg ao dia.
ANTIESPASMODICO

Butilescopolamina (Buscopan®)10-20mg de 3-5 vezes ao dia. Casos com sintomatologia exuberante
sem melhora com tratamento prévio podemos utilizar a mebeverina (Duspatalin®) 200mg via oral de
12 em 12h seguida de 200mg via oral ao dia para controle da dor abdominal.

SE METEORISMO ASSOCIADO

Dimeticona 40-80mg via oral 3 vezes ao dia (ap0s as refei¢des e ao deitar).

SE DIARREIA ASSOCIADA

Loperamida (Diasec®): dose inicial 4mg via oral seguida de 4mg a 8mg via oral 3-4 vezes ao dia (dose
maxima: 16mg por dia).

PSICOTERAPIA

Indicada para casos severos de sindrome do intestino irritavel.

SE CONSTIPACAO ASSOCIADA: VIDE PROTOCOLO ESPECIFICO

OUTRAS INDICACOES

Prucaloprida (Resolor®): 1-2mg ao dia. Tem eficacia comprovada no tratamento da constipagdo
cronica.

Tegaserode (Zelmac®): 6mg 2vezes ao dia. Foi retirado do mercado recentemente.

Brometo de otilénio (Lonium®) 40mg 1-3 vezes ao dia

Oleo mineral de menta piperita (Mentaliv®) 200mg 1-2 comprimidos trés vezes ao dia

Brometo de pinavério (Dicetel®) 50mg 1 comprimido trés a quatro vezes ao dia.



SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA (CISTITE INTERSTICIAL)

CONTEXTO

Prevaléncia 18-510 casos por 100.000 individuos. Cerca de 30% das mulheres com DPC.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Sindrome clinica caracterizada por dor suprapubica relacionado ao enchimento vesical, aumento da
frequéncia miccional (mais que 8 vezes ao dia) e urgéncia miccional na auséncia de outra doenca
identificdvel, tais como infec;do do trato urindrio, tumores vesicais, cistite actinica ou
medicamentosa. Outros sintomas que podem estar presentes: dispareunia, sensa¢do de pressdo em
baixo ventre, nocturia, despertar noturno com dor, dor persistente apds intercurso sexual. A dor
pode se localizar no abdome inferior, regido lombar, vaginal e uretral; e ser exacerbada por intercurso
sexual e menstruagdo. Presenca de Ulceras de Hunner é patognomoénico. Sufusdes hemorragicas na
parede vesical apds distensdo vesical por duas vezes durante 1 a 2 minutos a 80-100 cm de 4gua de
pressdo, e capacidade vesical menor que 350 ml indica dor de origem vesical.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Capacidade vesical superior a 400(350) ml na cistometria; auséncia de urgéncia durante a cistometria
com 150 ml de d4gua; contra¢gdes involuntarias do detrusor; auséncia de nocturia; sintomas
provocados por antibidticos, antisépticos urinarios, anticolinérgicos ou antiespasmaddicos; frequéncia
miccional inferior a 8 vezes por dia; diagndstico de cistite bacteriana; litiase vesical ou ureteral baixa;
herpes genital ativo ou vaginites; neoplasia uretral,vaginal, cervical ou uterina; diverticulo da uretra;
ciclofosfamida ou qualquer cistite quimica; cistite tuberculosa; cistite actinica; tumores vesicais
benignos ou malignos.

PROPEDEUTICA

URINA TIPO | E UROCULTURA

Indicamos em todos os casos: cerca de 40% das pacientes tém hematuria microscépica e a urocultura
é negativa.

ULTRA-SONOGRAFIA DE VIAS URINARIAS

Indicamos sempre que houver hematuria e/ou mulher tabagista com idade superior a 50 anos,
suspeita de neoplasia ou cdlculos.

URODINAMICA

Indicamos na auséncia de outras patologias especificas apds excluir infec¢do do trato urinario.

CISTOSCOPIA



Indicamos quando as queixas urindrias sdo muito importantes e o questionario PUF apresentar escore
maior que 12, urodindmica sugestiva e auséncia de resposta ao tratamento de primeira linha. Ulceras
de Hunner ou mais de 10 glomerulagbes em trés quadrantes da parede vesical (hemorragias
submucosas ap6ds distensdo vesical) fecham o diagndstico de cistite intersticial. A maior indicacdo
hoje é excluir neoplasias em pacientes selecionadas: hematuria, sintomaticas e/ou tabagistas com
mais de 50 anos e auséncia de resposta ao tratamento clinico convencional.

BIOPSIA VESICAL

Indicada quando encontrado lesdo na parede vesical.

TESTE DE SENSIBILIDADE AO POTASSIO INTRAVESICAL

Sensibilidade de 80%. Nao indicamos na suspeita de infec¢do ou cistite actinica ou imediatamente
apos hidrodistensao.

TESTE DE INFUSAO INTRAVESICAL DE ANESTESICO

Sensibilidade de 80%. Nao indicamos na suspeita de infec¢do ou cistite actinica ou imediatamente
apos hidrodistensdo. Sugestdo: 40.000Ul heparina, 8ml lidocaina 1-2% e 3ml de bicarbonato de sédio
8,4% suspendido em um volume total de 15ml. Manter a solugdo por 30 minutos. Indicado quando
persistir a suspeita clinica e a urodinamica for inconclusiva.

TRATAMENTO

Alivio dos sintomas e preven¢dao de novos episddios. Evitar reten¢do urinaria. Alteragdes do humor
frequentemente desencadeiam ou exacerbam os sintomas, portanto devem ser investigados. Evitar
uso de analgésicos, pois podem piorar os sintomas. Podemos dividir as estratégias de tratamento(3)
em:

12 linha: mudangas no estilo de vida, controle da ingesta hidrica (restricdo ou aumento), evitar
alimentos reconhecidos pelo paciente como irritantes vesicais, medidas de enfrentamento;

22 linha: terapia medicamentosa intravesical ou via oral;

32 linha: hidrodistensdo sob anestesia;

42 linha: neuromodulacao e estimulagao do nervo pudendo;

MUDANCAS NO ESTILO DE VIDA

REGIME DIETETICO

Reduzir ou evitar alimentos acidos, bebidas gaseificadas (carbonatadas), cafeina, alcool, tomate,
pimenta, sucos 4cidos, glutamato monossédico. Observar associagdo das queixas com ingesta de
queijo, iogurte, chocolate, maionese, catchup, mostarda, banana, cebola, defumados em geral. Se

presentes reduzir ingesta.



TREINAMENTO VESICAL

Reduzir/aumentar a frequéncia miccional conforme necessidade. Se possivel manter maior periodo
de retengcdo com o objetivo de aumentar a capacidade vesical. Aumentar a hidratacdo caso
identifique a necessidade.

EXERCICIO FISICO E FISIOTERAPIA

Pode interferir nos limiares de dor e atuar como medida de enfrentamento.

TERAPIA LOCAL INTRAVESICAL

Melhores resultados em pacientes que apresentam Ulceras de Hunner. E indicada em pacientes com
sintomatologia intensa ou com melhora insatisfatéria apds terapia sistémica.

ACIDO HIALURONICO (4-5)

Aplicacdo semanal por quatro semanas e seguir com aplicacdo mensal até o desaparecimento dos
sintomas. Disponivel no mercado Cystistat® 40mg/50ml.

DIMETILSULFOXIDO (DMSO)

Indicamos o seguinte protocolo conforme o preconizado pelo setor de uroginecologia, cirurgia
ginecoldgica e cirurgia reconstrutiva pélvica do DGO. Apds esvaziamento vesical instilar 15ml de
lidocaina gel na bexiga e aguardar 10 min. Apds esse periodo, proceder a instilagdo intravesical de
solugdo constituida de 20ml de bicarbonato de sédio, 25ml de DMSO, 25ml de SF 0,9%, 100mg de
hidrocortisona e 2ml de heparina (10.000U). Aguardar cerca de 15 a 20min. Lavar a bexiga com 200ml
de SF 0,9% e instilar em seguida 25000UI de heparina. Indica-se o uso 1-2vezes por semana por 6 (4-
8) semanas consecutivas, seguida de aplicagdes mensais por 3 meses.

FARMACOS

PPS: PENTOSAN POLYSULFATE SODIUM (ELMIRON®)

100mg via oral de 8(6) em 8(6)h pelo menos 6 meses. N3o estd disponivel no Brasil. E a terapia de
primeira linha em muitos paises.

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Indicamos particularmente se houver distlrbio do humor/ sono (insénia). Eles melhoram a tolerdncia
a dor, restabelecem o padrdo de sono e reduzem sintomas depressivos, a frequéncia miccional e a
nocturia. Iniciamos o uso com 25mg de amitriptilina via oral ao dia, podendo atingir 100mg ao dia.
ANTI-HISTAMINICOS

Podem ser associados se processos alérgicos associados (Hidroxizina: 25mg 3-4vezes ao dia).

GABAPENTINA



Protocolos experimentais. Indicamos excepcionalmente: 300-2400mg via oral ao dia. Deve-se discutir
com o responsavel do ambulatdrio.

ESTIMULAGAO ELETRICA TRANSCUTANEA OU ENDOVAGINAL

Efetiva no controle da dor. Tem menores efeitos em fumantes.

ESTROGENIO TOPICO

Indicado quando ha sinais clinicos de hipoestrogenismo. Prescrever em dias alternados é suficiente:
Estrogénios equinos conjugados(Premarin) 0,625 mg/grama

Estriol (Ovestrion) 1 mg/grama

Promestrieno (Colpotrofine) 10mg/grama



SINDROME DO OVARIO REMANESCENTE
CONTEXTO

Incidéncia e prevaléncia indeterminada. Ocorre quando tecido ovariano inadvertidamente é deixado
ap6s ooforectomia. E de dificil caracterizacdo clinica, mas os sintomas incluem auséncia de sintomas
clinicos de menopausa em mulheres com ooforectomia bilateral e niveis normais de FSH.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

N3o existem critérios objetivos.

Ultrassonografia, FSH.

PROPEDEUTICA

ULTRASSONGRAFIA TRANSVAGINAL

Avaliacdo da pelve e procura de nddulos sugestivos.

LAPAROSCOPIA

Indicamos na suspeita para investigacdo. A presenca de aderéncias dificulta a avaliacdo e,
frequentmente é necessdria grande exposicao do retroperitonio.

TRATAMENTO

SUPRESSAO HORMONAL

Frequentemente os resultados sdo insatisfatérios, mas deve ser a primeira linha terapéutica quando
possivel, visto as dificuldades cirurgicas. Contraceptivos hormonais combinados, progestagenos,
andlogo do GnRH.

LAPAROSCOPIA

Indicada em casos sem sucesso com a supressdao hormonal. A taxa de recidiva dos sintomas ¢é alta e

nao é incomum lesGes de estruturas uroldgicas e intestinais.



SINDROME DA CONGESTAO PELVICA
CONTEXTO

Prevaléncia: 10-38% de congestdo pélvica. Sindrome clinica caracterizada pela dilatacdo com reducao
na velocidade ou inversao de fluxo nas veias pélvicas. Igualmente prevalente entre nuliparas e
multiparas. Caracteriza-se pela dor pélvica migratéria, dispareunia profunda, dor pds-coital, e piora
da dor apés longos periodos em posicao ortostdtica, ou atividade fisica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

N3o existem critérios objetivos.

Ultrassonografia, angiorressonancia e venografia transuterina sao similares.

Critérios mais frequentemente utilizados:

(1) Diametros dos vasos: <4mm; >4mm; >8mm.

(2) Tortuosidade: ausente, moderada, severa.

(3) Redugdo na velocidade de fluxo ou inversdo na direcdo do fluxo.

(4) Clearance do contraste: imediato, >20s: >40s.

PROPEDEUTICA

ULTRASSONGRAFIA TRANSVAGINAL

Avaliacdo morfolégica e dopplervelocimétrica dos vasos ovarianos e uterinos. Na suspeita
encaminhar a radiologia intervencionista para angiorressonancia e venografia.

ANGIORRESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Indicada para confirmacdo do diagnéstico apés USTV. Protocolo experimental.

VENOGRAFIA TRANSUTERINA

Indicada para confirmacdo do diagnéstico apés USTV. Protocolo experimental.

LAPAROSCOPIA

Indicamos apds insucesso terapéutico com tratamento farmacoldégico.

TRATAMENTO

PROGESTAGENO

Medroxiprogesterona 30mg diariamente, ou

Desogestrel 75mcg diario, continuo, ou

Etonogestrel 68mg — implante subcutaneo (duragdo 3 anos), ou

Levonorgestrel endoceptivo — liberagdo de 20mcg ao dia (dura¢do 5 anos)

ANALOGOS DO GNRH



Gosserrelina 10,8mg — aplicagdo subcutanea — duas doses com intervalo de 3 meses.

EMBOLIZACAO

Indicamos quando o tratamento farmacoldgico nao surtir efeito e a laparoscopia nao identificar
outras condicdes que podem levar a DPC. Realizada pela equipe da radiologia intervencionista. No
momento estamos realizando apds confirmacdo da estase venosa pela angiorressonancia e

venografia.



SINDROME MIOFASCIAL ABDOMINAL
CONTEXTO

A prevaléncia é incerta, mas estima-se ser préxima a 30% no Brasil. A definicdo tradicional da dor
miofascial é que ela é a dor que resulta de pontos de gatilho (trigger points - TRP) em um musculo ou
fascia. TRP sdo dreas pequenas e sensiveis em um musculo que espontaneamente ou mediante
compressdo causa dor de em uma regido distante, conhecida como zona de dor referida. Pontos
dolorosos (tender spots - TSS), em contraste com os TRP, sé causam dor localmente. Bandas tensas
(taut band — TB) sdo grupos de fibras musculares tensas e dolorosas a palpacdo. TB é um achado
comum em dor miofascial. Em geral a flexibilidade do musculo esta diminuida e sua fungao reduzida.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Os critérios diagndsticos sdo clinicos: pontos dolorosos em um ou mais musculos, padrdo tipico de
dor referida, reconhecimento da dor pelo paciente, contratura muscular visivel ou palpavel no ponto
de gatilho, amplitude de movimento restrita e dolorosa. Os pontos de gatilho podem ser ativos (dor
espontanea) ou latentes, que embora ndo apresentem dor espontdnea podem restringir movimentos
e causar fraqueza muscular. Além dos sintomas algicos, pode estar associada a fendémenos
autondmicos como piloere¢dao, vasoconstricdo, hiperidrose, mudangas de temperatura e uma
variedade de reflexos somatoviscerais. E importante distingui-la da dor neuropética. Esta
frequentemente é descrita como em queimagao e, caracteristicamente, apresenta irradiagdo para o
dermdatomo correspondente (os nervos mais afetados sdo o nervo ilioinguinal e o ilioipogdstrico). A
injecdo de anestésico local confirma a existéncia do ponto de gatilho.

PROPEDEUTICA

INJECAO DE ANESTESICO LOCAL

Lidocaina 1-2%, 2ml no ponto de gatilho. Eliminagdo dos sintomas confirma o ponto de gatilho.
ULTRASSOM DE PAREDE ABDOMINAL

Realizado para excluir outras doencas como endometriomas e hérnias de parede abdominal.
ELETROMIOGRAFIA

Protocolo experimental

LAPAROSCOPIA

Indicada apenas se ndao houver melhora clinica apds medidas terapéuticas especificas.

TRATAMENTO

INJECAO DE ANESTESICO LOCAL



Lidocaina 1-2%, 2-4ml no ponto de gatilho. Aplicagdo semanal durante 5-10 semanas.

FISIOTERAPIA

ACUPUNTURA

Indicamos 1-2 sessGes semanais durante 5-10 semanas apds insucesso do bloqueio anestésico. Caso
haja possibilidade de realizagdo concomitante com o injecao anestésica, recomendamos.
ESTIMULAGAO ELETRICA TRANSCUTANEA

Pode ser utilizada para alivio agudo dos sintomas. Pouco efeito em longo prazo.

COMPRESSAO ISQUEMICA

Deve ser realizada apds analgesia do local. Pode ser digital ou com algbmetro — 5 aplicacdes de
60segundos com intervalos de 30segundos entre cada. Pode ser aprendido e realizado diariamente.
ALONGAMENTO

Recomendado para todas as pacientes que ndo estejam apresentando dor no momento.



NEURALGIAS ILIOIPOGASTRICO E ILIOINGUINAL & PUDENDO
CONTEXTO

A prevaléncia é incerta, mas estima-se ser proxima a 10%. No Brasil a prevaléncia deve ser superior
em virtude do numero elevado de cirurgias transversais na regido do hipogastrio, particularmente
cesareas. Ndo h& uma definicdo exata de dor neuropatica, mas ela se assemelha clinicamente a
dor oriunda de estruturas miofasciais, resultando em um ponto de gatilho. Porém,
diferentemente da sindrome miofascial, a dor é tipicamente neural e todo o dermatomo do nervo
estd comprometido. Por exemplo: a regido perianal na neuralgia do pudendo, a raiz interna da coxa
na neuralgia do ilioinguinal e a regido hipogastrica na neuralgia do ilioipogdstrico. Pacientes com
paniculo adiposo escasso podem ter identificado um nédulo que corresponde a um neuroma.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Os critérios diagndsticos sao clinicos: pontos dolorosos, alteracdo da sensibilidade na regidao inervada
pelo tronco neural. E frequente a presenca de alodinea. Assim como a sindrome miofascial
abdominal, a inje¢do de anestésico local confirma a existéncia do ponto de gatilho.

PROPEDEUTICA

INJECAO DE ANESTESICO LOCAL

Lidocaina 1-2%, 2ml no ponto de gatilho. Eliminagdo dos sintomas confirma o ponto de gatilho.
ULTRASSOM DE PAREDE ABDOMINAL

Realizado para excluir outras doencas como endometriomas e hérnias de parede abdominal.
LAPAROSCOPIA

Indicada apenas se nao houver melhora clinica apds medidas terapéuticas especificas.

TRATAMENTO

INJECAO DE ANESTESICO LOCAL

Lidocaina 1-2%, 2-4ml no ponto de gatilho. Aplicagdo semanal durante 5-10 semanas.

NEUROLISE CIRURGICA

Exérese do neuroma.

FISIOTERAPIA, ACUPUNTURA em geral ndo apresentam bons resultados como técnicas primarias de

tratamento.
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ENDOMETRIOSE

Introducéo

Endometriose é uma doenca de etiologia multifatorial, crénica e recorrente,
caracterizada pela presenca de tecido endometrial fora da cavidade uterina,
identificada principalmente no peritbnio pélvico e ovarios, levando a processo
inflamatorio, reacao cicatricial e formacao de aderencias, associada ao quadro clinico
de dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crénica e subfertilidade.

E, portanto, uma doenca dinamica, estrogénio-dependente, envolvendo
guantidade de fluxo retrégrado e a acado do sistema de defesa peritoneal, que ajuda a
conter a doenca na maioria das mulheres, predominando os estagios | e Il, sendo o
[l e IV menos frequentes. Este estadiamento pode ser realizado de maneira
guantitativa durante a cirurgia, utilizando a classificacdo da American Society for
Reprodutive Medicine (ASRM -1977). Nao h4a, entretanto, correlacdo entre o estagio
da doenca e a gravidade dos sintomas dolorosos. Afeta 3 a 10% das mulheres em
idade reprodutiva, em torno de 47% das mulheres inférteis, 40-80% das mulheres
com queixa de dismenorréia (FARQUHAR, 2007) e um pouco mais que 30% das
mulheres com dor pélvica cronica (GUO E WANG, 2006).

Quadro Clinico

Ballard e colaboradores (2008) mostraram que 0s sintomas associados com
endometriose sdo relativamente incomuns em mulheres sem endometriose. Por
outro lado, mulheres com dor abdomino-pélvica, sintomas relacionados a
menstruacao (principalmente dismenorréia), dispareunia e subfertilidade tem alto
risco de ter endometriose. Esses sintomas, entretanto, ndo sédo especificos e podem
ocorrer em uma grande quantidade de doencas ginecolégicas e ndo ginecoldgicas
com sintomas abdomino-pélvicos. Consultas médicas repetidas e investigacoes
negativas acabam atrasando em varios anos o diagnostico e tratamento especificos
da endometriose (ARRUDA et al., 2003, Pugsley and Ballard 2007).



A dismenorréia progressiva € o0 sintoma mais freqlente associado &
endometriose, presente em 60 a 80% das pacientes, seguido de dor pélvica crénica
(30 A 50%), dispareunia (25 a 40%), subfertilidade (30 a 40%); 10 a 40% podem ser
assintomaticas.

No exame fisico, estdo associados a endometriose: dor importante ao exame
pélvico, retroversdo uterina fixa com dor a tentativa de sua mobilizacdo, aumento dos
ovarios e irregularidade e ou nodula¢gdes dolorosas em ligamentos (tero-sacros e
fundo de saco de Douglas. Esses nddulos profundos infiltrativos sdo melhor
detectados quando o exame é realizado no periodo menstrual (Koninckxet al., 1996).

LesOes tipicas submucosas retrocervicais podem também ser visualizadas ao
exame especular e fecham o diagndstico de endometriose pélvica. Entretanto, em
alguns casos, mesmo sintoméaticos, o exame clinico pode ser normal.

Os métodos de imagem ndo invasivos, principalmente a ultrassonografia e a
ressonancia magnética, ndo tém demonstrado eficacia suficiente para o diagnéstico
da endometriose. Comparado a laparoscopia, a ultrasonografia transvaginal néo é
adequada para o diagnéstico da endometriose peritoneal, mas pode ser util no
diagnostico da endometriose profunda, envolvendo a bexiga, intestino, septo reto
vaginal e também para o diagnéstico ou exclusdo do endometrioma ovariano (Moore
et al., 2002).

A concentracao sérica elevada de CA-125 esta presente em cerca de 50% dos
casos. Apesar de sua baixa sensibilidade e especificidade, pode estar associada
com a presenca de endometriose, tornando esse marcador tumoral Gtil quando
utilizado, juntamente com quadro clinico, para o diagnéstico presuntivo e
principalmente para o seguimento clinico, j& que ele diminui na doenca inativa
(Meden; Fattahi-Meibodi, 1998).

Para o diagnéstico definitivo de endometriose a visualizacao de lesdes tipicas
na pelve por meio da laparoscopia € o padrdo ouro. Ela permite a avaliagdo completa
de toda a cavidade abdominal e pélvica e da permeabilidade tubéaria. As lesGes
atipicas obrigatoriamente devem ser biopsiadas. A histologia positiva confirma o

diagndstico, mas se negativa nao o exclui.



Tratamento

O tratamento deve ser individualizado, levando-se em conta 0s sintomas e o
impacto da doenca e do tipo de tratamento na qualidade de vida.

Pacientes com dor pélvica e exame clinico sugestivos de endometriose, sem
massas pélvicas anormais, podem ser tratadas empiricamente, com uso de
analgésicos, antiinflamatérios ndo hormonais, progestagenos ou anticoncepcionais
orais combinados. Nesse caso, lembrar sempre da possibilidade e consequéncias do
diagnéstico presuntivo falso.

Os anticoncepcionais orais combinados produzem alivio dos sintomas e
controle clinico da doengca, com menores efeitos colaterais, em 75 a 100% das
mulheres quando utilizados por tempo superior a seis meses. Seu uso pode ser da
maneira ciclica convencional, continuo ou em regime estendido, dependendo da
comodidade de uso da paciente e dos sintomas mais prevalentes, como a presenca
ou ndo de dismenorréia secundaria grave.

Os progestagenos orais de uso continuo (desogestrel, dienogest), os
injetaveis (acetato de medroxiprogesterona, 50mg mensal ou 150mg trimestral) tem
eficAcia semelhante aos anticoncepcionais orais combinados e podem ser utilizados
também em pacientes com efeitos colaterais indesejaveis ou contra-indicacédo para o
uso dos estrogénios sintéticos. O sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
(DIU medicado com levonorgestrel) assim como os implantes subdérmicos
liberadores de levonorgestrel, sdo também boas opc¢bes para tratamento por longo
prazo (cinco anos) da paciente com endometriose e dor pélvica.

Os agonistas do GNRH (Goserelina - 1 ampola 3,6/ 10,8ug SC mensal/
trimestral; ou Triptorelin - 1 ampola IM mensal; ou Acetato de Leuprolide Depot 1
ampola IM mensal) produzem alivio imediato dos sintomas, sédo igualmente efetivos
no controle da dor; no entanto, os efeitos colaterais e os custos diferem e
inviabilizam seu uso em longo prazo, ficando restrito a 3 ou 6 meses. Para uso por
maior tempo pode ser utilizado concomitante com pequenas doses de estrogeno e
progesterona “add-back” para minimizar os sintomas colaterais e protecdo da
densidade Ossea (Surrey and Hornstein, 2002). Seu uso € mais restrito,

principalmente para estadios avancados da doenca, auséncia de resposta aos



tratamentos prévios, sintomatologia intensa e presenca de lesGes graves com
ressecc¢ao cirargica incompleta.

O tratamento cirargico por laparoscopia visa remover a maioria dos implantes
endometridticos, restaurar a anatomia normal, produzir alivio mais imediato dos
sintomas e prevenir a progressdo da doenca. A remocao das lesbes e adesidlise
melhoram a fertilidade na endometriose minima e leve (Jacobson et al., 2004). O
tratamento hormonal (supressdo ovariana) nos casos de endometriose minima ou
leve e infertiidade ndo aumentam as chances de gravidez e ndo esta indicado.
Também ndo existe evidéncia de sua eficacia nos casos moderados e graves
(Hughes et al., 2004).

Endometriomas ovarianos em mulheres com subfertilidade devem ser
submetidas a exerese cirdrgica com retirada de sua pseudocapsula. A retirada da
pseudocépsula de endometriomas com didmetro maior do que 4 cm, apesar da
diminuicdo da reserva ovariana, melhora o acesso aos foliculos e as chances de
gravidez, quando comparada com a drenagem ou coagulacao (Chapron et al., 2002).

Caso haja evidéncia clinica de endometriose profunda acometendo bexiga,
septo retovaginal ou ureteres, associada a dor pélvica crbnica, o tratamento cirlrgico
pode beneficiar a paciente. Exames de imagem mais especializados, como
ultrassonografia transretal ou ressonancia magnética, devem ser realizados para
mapeamento mais adequado da extensao da doenca e planejamento cirdrgico. Feito
este diagnostico, o ideal é que a confirmacdo diagnéstica e o tratamento cirargico
sejam feitos no mesmo tempo (Fedele et al.,, 2004). Nao existem evidéncias
suficientes para se indicar o tratamento clinico prévio a cirurgia para melhorar seus
resultados (Muzii et al., 1996). Ja o tratamento pés-operatério com aGNRH por 6
meses aumenta o intervalo livre da doenca de 12 a 24 meses (Muzii et al., 2000).

Em mulheres inférteis com endometriose leve ou minima, com trompas
pérvias, a inseminacdo intra-uterina com ciclos estimulados melhora suas chances
de gravidez, mas ndo h& evidncia de sua eficacia com ciclos ndo estimulados
(Tummon et al., 1997). A fertilizac&o in vitro é o tratamento recomendado nos casos
de funcdo tubaria comprometida ou falha em outros tipos de tratamento com

fertilizacdo assistida.
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