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RESUMO A dor pélvica cronica é um quadro sintomatico complexo, com mudltiplas etiologias que, mesmo nos dias atuais, confunde

e aflige ginecologistas por sua impoténcia frente a esse sintoma. Historicamente, a laparoscopia convencional, sob
anestesia geral é, ou foi, 0 padrdo ouro no arsenal diagndstico. Recentemente, a microlaparoscopia, sob anestesia local, tem sido
empregada, substituindo com vantagens a técnica anterior. A esse arsenal, com o intuito de melhor entender esse quadro e melhorar
os resultados nos tratamentos, foi incorporado o mapeamento consciente de dor. A paciente como membro ativo da equipe cirdrgica
foi o principal ganho, onde informagdes importantes sdo obtidas com a ajuda da mesma. O objetivo desse trabalho é propor a
padronizacdo desse exame, como um método alternativo, para melhor comparar e analisar resultados da literatura, bem como discutir
detalhes do método.

Palavras-chave: DOR PELVICA/ MAPEAMENTO CONSCIENTE DE DOR/ MICROLAPAROSCOPIA

ABSTRACT Chronic pelvic pain is a complex symptomatic picture, with multiple aetiologies that, even in the nowadays, it

confuses and it afflicts gynecologists for your impotence against this symptom. Historically, the conventional laparoscopia,
under general anesthesia is, or it was, the gold standard in the arsenal diagnosis. Recently, the microlaparoscopy, under local
anesthesia, has been used, substituting with advantages the previous technique. To that arsenal, with the best wish to understand that
picture and to improve the out come treatments, it was incorporated the conscious pain mapping. The patient as active member of the
surgical team was the principal earnings, where important information is obtained with the help of the same. The objective of that paper
is to propose exam standardization, as an alternative method, for best compare and to analyze results from literature, as well as to
discuss the details.
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D or pélvica crénica (DPC) é definida como das indicaces para laparoscopias diagnosticas e 12%

dor na regido pélvica, fora do periodo das indicacdes para histerectomias, nos Estados

menstrual, de duragdo superior a 6 meses, Unidos?4,
severa o suficiente para ocasionar limitacdes O diagnostico clinico da DPC é dificil,
funcionais e requerendo tratamento medicamentoso porque poucas vezes se encontram anormalidades
e/ou cirdrgico*?. organicas®. Pacientes com DPC sdo ansiosas e

A DPC é de elevada freqliiéncia nos apresentam depressdo associada, aumentando ainda
consultérios ginecoldgicos. Afeta cerca de 12-33% mais a complexidade dessa sindrome. Elas
das mulheres no periodo reprodutivo, porém é ainda apresentam graves rupturas em sua situagao
um enigma para os clinicos, pelo desconhecimento ocupacional, marital e social, com consequiente
da sua etiologia®. A DPC é responsavel por 15-40% impacto na qualidade de vida. Sdo pacientes que
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respondem mal a terapéutica ginecoldgica habitual
e, ndo raramente, sdo submetidas as sucessivas
abordagens cirargicas, sem sucesso®’. O diagndstico
diferencial é complexo, 0 que, na maioria das vezes,
obscurece o caminho do clinico na busca da etiologia
e do sucesso terapéutico. Infelizmente, pacientes
com DPC, na ansiedade pelo diagnoéstico e
tratamento, passam por continuas consultas
médicas, o que confunde, atrasa e complica o
processo diagndéstico. Sucessivas consultas e
procedimentos cirdrgicos sao, na maioria das vezes,
ineficientes e de elevado custo social e financeiro®.
Na prética ginecoldgica moderna, quando
o diagnostico clinico esta ausente, a laparoscopia é
uma opcao de grande valor, na abordagem desse
sintoma®. Inimeros autores recomendam a incluséo
da laparoscopia no protocolo da investigacdo da dor
pélvica, pelas vantagens que ela representa?®’®, Esta
opinido ndo é seguida por outros autores que
entendem ser a laparoscopia de pouco valor para a
elucidacdo diagnostica®. A laparoscopia,
possibilitando visdo direta da cavidade pélvica e
abdominal, é util para estabelecer o diagnostico
definitivo, ou, pelo menos, para excluir a presenca
de patologias pélvicas. Baseado nos achados
laparoscopicos, o clinico tem a orientagdo para o
tratamento adequado. Mas, a grande contribuigéo
do diagndstico laparoscépico é o fato de se evitarem
laparotomias, que representam tratamento de
elevada morbidade e relativa mortalidade®2®,
Muitos questionamentos sdo levantados em
relagdo a laparoscopia na DPC. A principal quest&o
é a correlacdo entre os achados laparoscépicos e a
fonte da dor. Infelizmente, as les6es visualizadas (ou
nao visualizadas) na laparoscopia apresentam pouca
relagdo com os sintomas das pacientes'. Muitas
aderéncias pélvicas e diversas formas de
endometriose sdo indolores e assintomaticas'?*®.
Além disso, lesdes profundas, como as de
endometriose, ndo visiveis a laparoscopia, sao
perdidas, quando a paciente esta sob anestesia geral.
Esses questionamentos vém incomodando
laparoscopistas ginecoldgicos no mundo todo, ha
muito tempo. A alternativa possivel foi incluir a
paciente no “time cirtrgico”. Ao inclui-la, na equipe
operatoria, valiosas informacgdes, qualitativas e

quantitativas sao observadas em relacdo a dor. Essas
informagOes sdo cruzadas com os achados
laparoscopicos, atraves da exploragdo sistematica da
pélvis, mapeando os 6rgados pélvicos e/ou abdominais,
guiados pela laparoscopia.

O mapeamento consciente da dor (MCD)
trouxe aos ginecologistas uma nova dimenséo
diagnoéstica na dor pélvica. Com a paciente
acordada, durante todo o procedimento, ela pode
oferecer informacgGes cruciais ao entendimento da
sua sintomatologia e patologia. Seu grande valor esta
em identificar e reproduzir a dor, na pélvis ou na
cavidade abdominal, causadora de seu desconforto.
Esses dados adicionais, obtidos pelo mapeamento,
trazem informacgbes valiosas e superiores as da
laparoscopia convencional®.

A microlaparoscopia sob anestesia local é o
mais recente avanc¢o da cirurgia ginecoldgica,
minimamente invasiva, e representa a interseccéo
de duas tecnologias: a microlaparoscopia, com uso
de instrumentos Opticos, os fibroscopios, com
didmetro inferior a5 mm, e instrumentagédo acessoria
de mesmo didmetro além de anestesia local
possibilita a realizagdo de procedimentos diversos,
como a laqueadura tubéria, o mapeamento
consciente de dor, etc., de modo ambulatorial, sem
necessidade de utilizar os centros cirdrgicos
convencionais®®,

O MCD pela via endoscopica € um
diagnostico laparoscépico sob anestesia local, com
ou sem sedacdo consciente, realizado com o fim de
identificar a fonte da dor em mulheres com DPC.
Tem sido sugerido que o MCD leve ao tratamento
de lesdes atipicas ou sub-clinicas que podem ser
perdidas, quando o procedimento é realizado sob
anestesia geral*.

O objetivo do MCD é detectar a fonte de
dor, visceral ou somatica, que mimetize a queixa
clinica orientando o tratamento laparoscopico.

Técnica de Realizacdo do Exame

A selecdo das pacientes deve ser criteriosa,
sendo de fundamental importancia. Deve-se excluir
pacientes com obesidade elevada ou moérbida (indice
de massa corpérea maior que 30), com risco
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cirargico ASA classe maior que 2, com desordens
psiquicas, com ansiedade severa, doencas
psiquiatricas e conhecido ou suspeitado quadro de
aderéncias severas'’. A laparotomia prévia é sugerida
como critério de exclusdao por alguns autores!®41¢,

O aconselhamento e preparacéo da paciente
sdo cruciais. Medicacdes pré anestésicas sdo
comumente utilizadas, como atropia 0,2 mg, no
intuito de prevenir reagdes para-simpaticomiméticas
e anti eméticos para reduzir nauseas.

O procedimento é realizado sob anestesia
local e sedagdo consciente®. Scammon et al (1985)
definiram a sedagdo consciente como depressdo
minima da consciéncia, com preservacao da funcdo
respiratoria, produzida por métodos farmacoldgicos
e/ou ndo farmacoldgicos, mantendo a capacidade de
responder a estimulacdo fisica apropriada ou
comando verbal®. Para esse fim utilizam-se drogas
como midazolan ou benzodiazepinico associadas com
agentes analgésicos como citrato de fentanyl.

Previamente ao exame, utiliza-se anestésico
local (EMLAR) para diminuir a dor a infusdo de
agentes anestésicos locais, diminuindo a ansiedade
da paciente, que pode inviabiliza-lo. Os anestésicos
locais comumente utilizados sdo lidocaina ou
marcaina. Utiliza-se preferencialmente lidocaina a
1%, com vaso-constrictor, associado a solugdo de
bicarbonato de sodio na diluigdo de 10:1, para
minimizar a dor no momento da infusdo do
anestésico. Nosso protocolo assemelha-se ao
protocolo de ALMEIDA?®?, Tabela-1.

Quando em posicao ginecoldgica, utilizamos
perneiras adaptadas para a video laparoscopia, que

Tabela 1 - Protocolo de Almeida et al (2000) para MCD.

- atropina: 0,2 mg administradas no pré-operatdrio para reduzir
o risco de reagdo vagal.

- cloridrato de odansetrona (Zofran ®): 4 mg para prevenir
nauseas e vomitos

- Cloridrato de midazolan: 1-2 mg, raramente 3 mg para
pacientes obesas.

- Citrato de fentanyl: 250 ug administradas lentamente, acima
de 10 minutos; doses adicionais de 50 ug se necessario.

- Lidocaina 1% com epinefrina 1:100.000; associado com
bicarbonato de sodio 10:1

- Antibiotico profilatico & escolha do servigo

oferecem menor desconforto durante o exame. As
ombreiras sdo colocadas e a paciente previamente
informada da posicdo de Trendelemburg. Um
manipulador uterino € inserido com o propésito
habitual e o bloqueio para cervical é realizado de
modo convencional, com injecdo de lidocaina a 1%,
nos quatro quadrantes.

A insercdo a agulha de Verres segue 0s
preceitos habituais de segurancga. A paciente pode
facilitar a insercdo respondendo a solicitacdo de
contrair a musculatura da parede abdominal,
realizando resisténcia a introducdo da agulha,
permitindo um maior distanciamento dos vasos do
retroperitonio. A infuséo de CO, ¢ lenta, de baixo
volume, néo ultrapassando 1-2 litros e a pressao
intra-abdominal mantida no maximo de 10 mmHg.
A utilizacdo de gazes umedecidos e aquecidos, com
insufladores apropriados, diminui substancialmente
a agressdo e o desconforto habitual do CO, no
periténio, facilitando sobremaneira a aceitacdo do
exame.

O conjunto éptico, o sistema de visualizacdo
e iluminagdo sdo introduzidos, entdo, através da
camisa da agulha de Verres (Figura-1). Um diagnés-
tico da cavidade abdominal é inicialmente realizado
de modo convencional. A visualizagdo dos 6rgaos
pélvicos, bem como todos os seus espagos, deve ser
efetuada para validar o exame. Uma segunda puncéo
é realizada com a introducdo de um trocater de 2
mm, para permitir a introducao das pingas acessorias.

Figura 1 - Conjunto: 6ptica (micro-laparoscépico), fonte de luz e camera.
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O MCD é realizado pela palpagdo e tracao
dos 6rgéos pélvicos, utilizando-se um palpador e uma
pinga laparoscopica de apreensdo, verificando a
presenga ou auséncia de dor & mobilizagdo dos
tecidos. Para avaliar quantitativamente a dor
provocada pelas manobras de palpagéo e apreenséo,
uma escala analdgica que varia de “0” a “10” é
utilizada. O valor “0” corresponde a auséncia de
dor e o valor “10” a dor de maior intensidade.
Previamente a palpacdo sistematica, realiza-se a
apreensdo de alga de intestino e porgdes do peritdnio
de aparéncia normal, para definir um padrao de base
ou padrdo controle da dor para cada paciente.

Além do valor quantitativo, uma avaliagdo
qualitativa da dor, experimentada pela paciente, é
realizada, solicitando-lhe que informe a cara-
cteristica da dor, bem como se a mesma reproduz a
sintomatologia que motivou o exame. Os achados
comumente encontrados sdo: auséncia de dor, dor
focal associada ou ndo a lesdo, mimetizacdo ou néo
da dor clinica e hipersensibilidade visceral gene-
ralizada.

A avaliacdo dos 6rgdos envolvidos, bem
COMO Seus espagos, variam pouco entre 0S Servigos
de laparoscopia que o efetuam. Adotamos a
avaliagdo sistematica proposta por ALMEIDA et al,
que inclui: bexiga, Gtero, fundo de saco posterior,
ligamentos Utero-sacros, ovarios, trompas, parede
pélvica e apéndicet?.

DISCUSSAO

O MCD tornou-se, nos dias atuais, uma
ferramenta adicional de grande valor no diagndstico,
nas possibilidades terapéuticas e na evolucdo das
pacientes com DPC. Excluir a paciente do “time
cirdrgico” abrindo médo de suas valiosas informagdes
é um grande equivoco, mantendo um elevado custo
social e econdmico do insucesso da terapéutica, nesse
quadro.

Cabe considerar que o MCD ainda carece
de uniformidade de protocolo para a realizagdo do
mesmo, bem como para a interpretacdo de seus
achados, o que leva a resultados conflitantes na
literatura'®**1, Apesar das diferencas nos resultados,

ficaram bem estabelecidos, nos trabalhos publicados,
que muitas lesdes endometrioticas sao indolores, ao
contrario do que se previa anteriormente ao MCD,
onde estas lesdes eram todas exisadas, com o
proposito de aliviar ador. HAWARD e EL-MINAWI
demonstraram que apenas 25% das lesdes
endometriodticas sdo doloridas e reproduzem 0s
sintomas que indicaram o exame de MCD»2,

DEMCO, numa série de 50 pacientes,
observou que as lesdes endometridticas peritoniais
sao mais doloridas & palpagdo, bem como até 3 cm
de peritdnio ao redor da lesdo, sugerindo haver um
comprometimento microscopico, ndo visivel, ao redor
da mesma ou uma irritagdo quimica, gerado pelo
foco encontrado. Observou ainda que lesGes
vasculares vermelhas apresentaram maior presenca
de dor quando palpadas (84%), enquanto as
tradicionais lesdes negras apresentaram menor
incidéncia (apenas 12%)*.

ALMEIDA & VAL-GALLAS foram o0s
Unicos autores a incluir no MCD a palpacao e
apreensdo do apéndice'*. Em 50 pacientes avaliadas,
foram encontradas 13 com presenca de dor no
apéndice, durante o exame. Os autores advogam a
possibilidade terapéutica de apendicectomia para
esses casos. Em estudos preliminares, foi
demonstrado que pacientes submetidas a
apendicectomia, ap6s diagnostico pelo MCD
apresentaram 70% de anormalidades anatomo-
patoldgicas, contra apenas 24% das pacientes
submetidas a apendicectomia incidental (sem
MCD), pelo diagndstico clinico-laboratorial*.

Vislumbra-se ainda, com o MCD, a
avaliacao do sucesso terapéutico de procedimentos
laparoscopicos outrora questionados, como a
ablacdo do ligamento Utero sacro e a neurectomia
pré-sacral. Para esse fim, realiza-se o bloqueio
anestésico do ligamento Utero sacro e/ou do
blogueio do nervo hipogastrio superior, com
posterior re-mapeamento da pélvis. A eliminagdo
da dor, apds o blogueio anestésico, sugere uma boa
resposta terapéutica para as técnicas mencionadas.
O bloqueio da fonte geradora da dor, com
eliminacéo da sintomatologia, sugere também que
a ablacdo do foco pode ser acompanhada da
eliminacdo do quadro de dor.
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Resta lembrar que a palpacao e/ou apreensao
dos tecidos, com consequiente geracdo de dor, sdo
decorrentes de um estimulo mecénico sobre o0s
tecidos lesados ou ndo, enquanto a resposta
fisiologica que gera dor é derivada de fenémenos
neuro-quimicos. Os agentes anestésicos e sedativos
podem ainda interferir na resposta, dificultando
sobremaneira a interpretagdo dos achados. Esses
argumentos diminuem a credibilidade do método,
porém, estudos adicionais devem ser realizados para
equacionar essas dividas.

CONCLUSAO

A microlaparoscopia sob anestesia local e
sedacdo consciente é uma ferramenta segura, efetiva
e de menor custo para a evolugdo das pacientes com
dor pélvica crbnica, quando comparada com a
laparoscopia convencional, sob anestesia geral,
realizada em centros cirtrgicos habituais®¢. O MCD
oferece informacdes adicionais em relagdo a fonte
da dor, bem como pode identificar o padrdo de
resposta para essas pacientes.

O MCD, ap6s mais bem padronizado, podera,
em futuro proximo, oferecer subsidios importantes
para o diagndstico da DPC, bem como orientar as
possibilidades terapéuticas, oferecendo ao cirurgido
as chances de cura mais reais, em relacdo ao arsenal
terapéutico disponivel.

Os dados na literatura ndo esclarecem se
ha diferenca significativa entre a laparoscopia
convencional isolada e a laparoscopia convencional
associada com o MCD prévio?. Porém, se 0 MCD
nao melhora os resultados de pacientes com DPC,
ao menos reduz intervengdes cirdrgicas
desnecessarias, bem como alivia a dor, baseado em
tratamento medicamentoso e/ou cirdrgico, induzido
por dados obtidos em colaboragdo com a paciente.

As avaliacOes dos resultados merecem
maiores estudos, bem como padronizag&o universal,
para que os estudos possam ser comparados sem Viés.
Estudos futuros podem trazer novos horizontes a esse
quadro que incomoda sobremaneira 0sS
ginecologistas, devido a sua impoténcia no
tratamento efetivo da DPC.
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