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ABSTRACT

Objectives: Urologists are paying more attention to the chronic pelvic pain syndrome due to its unclear
definition, poor understanding of the etiology and pathology, and difficulty in treating patients involved by the
condition. In this article, we review the literature and present concepts and treatment modalities.

Material and Methods: We selected 44 published studies which were critically evaluated concerning
the etiology, physiopathology, clinical aspects, and treatment of the pelvic chronic pain syndrome in men anc
women.

Results: An explanation is given why interstitial cystitis, prostatodynia and urethral syndrome have
been grouped together concerning clinical symptoms, although occurring in different organs, and also ar
explanation is presented for the orchialgia and penile pain with a neurological and/or psychological origin.

Conclusions: The association of multidisciplinary specialists (urologists, gynecologists, proctologists,
neurologists, psychologists and pain specialists) is needed at the present time to broaden the understanding &
to improve the treatment and the quality of life of chronic pelvic pain syndrome patients.
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INTRODUCAO prostatodinia, sindrome uretral, orquialgia, dor
peniana, dor perineal, vulvodinia, coxigodinia e
Recentemente Collins (1) demonstrou que aproctodinia (2). Assim sendo, para melhor avaliacao
sindrome da dor pélvica crénica (SDPC) ocorre nada SDPC recomenda-se uma abordagem multidis-
préatica clinica de forma freqiente e somente aciplinar com urologista, ginecologista, proctologista,
prostatodinia representa aproximadamente 15% daseurologista e psicoterapeuta. Este fato tem propici-
consultas urolégicas. Habitualmente o paciente refeado diversos trabalhos com novos conceitos e novas
re mais de 6 meses de historia, e a descri¢do clinicastratégias de abordagem diagndstica e terapéutica
dos sintomas é complexa. desta sindrome, a fim de elaborar um tratamento mais
As manifestacdes clinicas sdo bastante vari-adequado para cada caso.
adas, pouco definidas e mesmo utilizando o arsenal Neste artigo, descreve-se a visdo atual das
diagnéstico avancado, poucas vezes podemos identdoencas uroldgicas envolvidas ha SDPC, pois segun-
ficar a doenca primaria. Alguns autores preconizamdo Wesselmann “o primeiro passo importante para os
gue esta sindrome seja causada por distUrbiopacientes que sofrem da sindrome dolorosa crénica, é
psicossomaticos, entretanto, outros autores identifiencontrar um meédico que saiba que ela exista” (2).
caram uma causa organica associada a muitos destes
casos (2). Esta dificuldade diagndstica acarreta conCISTITE INTERSTICIAL
fusé@o e é frustrante tanto para os pacientes quanto
para os médicos. A cistite intersticial (CI) é caracterizada ba-
Entre as principais doencas envolvidas nasicamente por desconforto suprapubico, dor pélvica
SDPC, destacamos a cistite intersticial (3-5), ou perineal, dor vesical, polacidria, urgéncia miccio-
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nal e nocturia (3,5), ocorrendo de modo ciclico e cro-matério inespecifico reacional e favorecendo uma
nico. reacao auto-imune na bexiga (12).

A etiopatogenia permanece pouco conheci- Parsons (9), em 1990, apresenta a teoria de
da, apesar das diversas pesquisas nesta area, sergle um defeito na barreira de protecao urotelial cons-
considerada uma sindrome dentro de outra maisituida pelos GAGs tais como: acido hialurdnico,
abrangente que é a SDPC. heparina, sulfatos de condroitina, dermatina e

A estatistica mais recente nos EUA demons-queratina, seja o principal fator envolvido na etiopa-
tra que mais de 700 mil americanos sofrem de CI (6Xogenia da Cl. Esta camada de mucopolissacarideo
e o0 estudo epidemioldgico feito por Curhan et al. (7)teria duas funcdes basicas: evitar a aderéncia
revelou que a prevaléncia da Cl situa-se aproximadabacteriana, prevenindo infec¢des urindrias, e evitar a
mente em 60/100 mil habitantes, sendo 50% maiompenetracdo de toxinas urinarias ou de outros produ-
que as descritas anteriormente, e 3 vezes maior quames presentes na urina que sejam agressivos ao tecido
do comparadas as estatisticas européias. As referémesical. A causa primaria desta deficiéncia das GAGs
cias classicas demonstram uma incidéncia de 90%inda néo esté elucidada, entretanto Moskowitz et al.
nas mulheres e 10% nos homens, entretanto tem hg13) e Bushman et al. (14), em 1994, demonstraram,
vido uma tendéncia de alteracdo desses numeros erespectivamente, que alteracdes da glicoproteina GP1
razao do crescente diagnoéstico de Cl em homens comla superficie de mucina e anomalias do DNA do

diagnéstico prévio de prostatodinia (3,5,8). epitélio vesical estariam envolvidas neste defeito da
camada protetora da bexiga.
Etiopatogenia Quanto a presenca de mastécitos nos pro-

A etiopatogenia da Cl ainda ndo esta defi- cessos inflamatérios, tidos antigamente como patog-
nida, apesar das muitas teorias propostas e estudaemonicos da ClI, ja se tem demonstrado sua pre-
das. E consenso entre os pesquisadores que distisenca em diversas outras doencas (15). Entretanto,
tos fatores isolados ou associados possam ser reseorre infiltrado mastocitario comprovado em 20%
ponsaveis pelos sintomas. As teorias mais aceitadas cistites intersticiais ndo ulceradas e em 60% da-
sdo: a agressao vesical persistente por diferentegueles com Ulcera de Hunner (3). A importancia
substancias toxicas presentes na urina; a acdo d#este fendbmeno é que a histamina liberada pela de
toxinas bacterianas decorrentes de infec¢cbegranulacdo dos mastécitos provoca hipercontra-
urinarias cronicas; doenca auto-imune ou imuno-tilidade detrusora, hiperemia e fibrose na bexiga.
alérgica; hipoxia em razdo de espasmos vasculare8tualmente, considera-se que a mastocitose deva
decorrentes de reflexos simpaticos anémalos e, fiestar envolvida na patogénese da CIl, embora nao
nalmente, a teoria mais recente € sobre o aumentseja patognomadnica, sera identificada num subgrupo
da permeabilidade epitelial, decorrente de defeitoshem definido destes pacientes (3,15), visto que a
na sua camada protetora constituida pelosCl é considerada uma sindrome causada por varios
glicosaminoglicanos (GAGSs) sulfatados (3,9). fatores.

Maskell (10) e Naber (11) sugerem o fator A teoria auto-imune na Cl ainda nao esta
infeccioso como principal fator etiopatogénico da definida, podendo ser apenas um fator secundario e
Cl e da sindrome uretral. O papel da infeccdo nacircunstancial na opinido de diversos autores, com
Cl permanece indefinido, porém Naber acredita quedestaque para os estudos de Anderson (16) & Miller
0 desenvolvimento de técnicas mais sensiveis(17). Porém é importante dar énfase a associacao
como a biologia molecular, permitira a deteccdoda Cl com doencas auto-imunes, tais como lUpus
do DNA ou RNA de microrganismos responsaveis eritematoso e esclerodermia, onde a Cl é 20 a 30
pela CI (11). vezes mais prevalente do que na populacdo em ge-

Outra teoria seria aquela na qual infecgdesral (18).
urinarias sucessivas levariam a lesdo da camada dos As alteracbes neuroldgicas, psicoldgicas e
GAGs do urotélio, promovendo um processo infla- hormonais na mulher podem constituir outros fato-
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res envolvidos na etiopatogenia da Cl, ainda que ne- Estes critérios tém sido considerados Uteis
cessitem de um namero maior de pesquisas que conpara uniformizar pesquisas e comparar resultados,
provem estes fatos (3). porém sao muito rigidos para serem aplicados na pra-
tica clinica. O grupo de estudos do Banco de Dados
Diagnostico da Cistite Intersticial (ICDB), Hanno et al. (19) tém
Na atualidade, o diagndstico da Cl é feito por aconselhado uma analise mais flexivel e menos rigo-
excluséo de outras doencas vesicais ou das estruturassa dos dados, podendo-se assim diagnosticar casos
pélvicas relacionadas. Deve-se considerar o quadranais brandos e tratad-los com melhores resultados.
clinico j& mencionado, persistente, mesmo apds al- O exame fisico ajuda pouco, revelando o si-
gumas tentativas frustradas de tratamento e os crité&io da dor apenas em alguns casos. Os exames de uri-
rios do Instituto Nacional de Diabetes, Doencas Di-na, urocultura, citologia oncotica e ultra-sonografia
gestivas e Renais (NIDDK). Apés uma proposta ini- sdo sempre solicitados na avaliagédo subsidiaria. Um
cial em 1987, o NIDDK realizou varios seminarios diario miccional por 3 dias é importante, no qual o
objetivando estabelecer critérios de consenso para paciente deve anotar o volume e o nimero das mic-
diagnostico da Cl, sendo definidos em 1988 comocgdes, pois, além de ajudar no diagnéstico, facilita o

sao relatados a seguir (3,19): controle do tratamento (20).
O estudo urodinamico revela hipersen-
Critérios de Inclusao sibilidade vesical, sensacéo de dor, desconforto hipo-

Glomerulacdes e/ou Ulcera de Hunner agastrio ou vaginal e forte desejo de urinar, com en-
cistoscopia com hidrodistenséo, dor associada ao erchimento ao redor de 100 ml. Estes sintomas sao mais

chimento vesical e urgéncia miccional. intensos com a distensao vesical progressiva, sem a
presenca de instabilidade detrusora e de déficit de
Critérios de Exclusao complacéncia, porém com capacidade maxima abai-
1)- Capacidade da bexiga acima de 350 ml axo de 350 ml em mais de 90% dos pacientes (3,20).
cistometria A cistoscopia com hidrodistenséo e bidpsia,
2)- Auséncia de forte desejo de urinar com mais desob sedacéo, constitui-se em eficiente método diag-
150 ml a cistometria nostico. A cistoscopia podera revelar a Ulcera de
3)- Demonstracdo de contracdes ndo inibidas aHunner que ocorre na frequéncia de 6 a 8% (20) e
cistometria possiveis cicatrizes de biépsias anteriores. A hidro-
4)- Duracgéo dos sintomas menor que 9 meses distensao é feita com infuséo lenta de soro fisiologi-
5)- Auséncia de nocturia co colocado a uma altura de 80 a 100 cm do pubis até
6)- Alivio dos sintomas com antibidticos, anti-sépti- atingir a distensdo méaxima da bexiga, devendo per-
cos, anticolinérgicos ou anti-espasmadicos manecer assim por 2 a 5 minutos (3,20). Anota-se 0

7)- Frequéncia urinaria diurna menor que 8 vezes volume e a seguir faz-se o esvaziamento sob visao
8)- Diagndstico de cistite bacteriana ou prostatite noendoscépica direta. O volume vesical dos pacientes

periodo de 3 meses com Cl e sob sedacéo poderé atingir 800 a 1.100 ml
9)- Calculo vesical ou ureteral (4), mesmo com a referéncia de urinar em média 120
10)- Herpes genital ativo ml e a cistometria registrar tolerancia inferior a 350
11)- Céancer do utero, colo uterino, vagina ou uretraml. A visualizacdo da Ulcera de Hunner e/ou
12)- Diverticulo uretral glomerulacdes difusas em pelo menos 3 quadrantes
13)- Cistite quimica ou pela ciclofosfamida da mucosa vesical, mesmo ndo sendo especificas, na
14)- Cistite tuberculosa pratica definem o diagndstico de CI (3). A intensida-
15)- Cistite actinica de dessas lesdes é inversamente proporcional a capa-
16)- Tumores benignos ou malignos da bexiga cidade vesical, tanto na cistometria quanto na
17)- Vaginites cistoscopia sob sedacao (4). A bidpsia deve ser feita
18)- Idade inferior a 18 anos apos a hidrodistensdo, nao apresentando alteraces
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especificas e mesmo sendo normal ndo afasta a Cl. O polissulfato de pentosano sodico (Elmi-
Por outro lado, pode revelar carcinoma in situ em al-ron), medicamento sintético similar aos GAGs, cons-
guns pacientes. titui eficiente opcao na terapia da Cl e ja foi liberado
Na investigacdo diagndstica, as vezes, agelo FDA. Esta amplamente testado com resultados
avaliacdes ginecoldgica e neuroldgica sdo importantecentemente publicados por Ho e Parsons (22) , na
tes, e podem identificar doencas que simulam a Chosagem de 100 mg, 3 vezes ao dia, promovendo cura
tais como: endometriose, cervicite, vulvodinia, neuro-ou alivio importante em 55% dos casos, sem efeitos

patias, tumores, etc. colaterais significativos.

A avaliacao psicolégica em alguns casos € A L-arginina, favorecendo a sintese do Oxi-
de grande valia para o diagnéstico e para a orientado nitrico (miorelaxante), foi recentemente testada
¢ao terapéutica. na dosagem de 1.500 mg ao dia e proporcionou 30%

de melhora dos sintomas (23).
Tratamento Analgésicos simples, opiaceos, antinflama-

O objetivo da terapia da Cl é sintomatico e torios, anti-espasmaodicos e anticolinérgicos usuais
nao curativo, ja que na maioria das vezes o agentado tém eficacia terapéutica na CI.
etioldgico ndo é encontrado. Como orientagdes gerais, A terapia intravesical como segunda linha
recomenda-se que 0 paciente controle o estresse, fagde op¢des tem boa indicac&o na falha da terapia oral.
exercicios de relaxamento, banhos quentes e mantétualmente o produto mais indicado é o dimetil-
nha sua atividade habitual. Na dieta devem ser evitasulféxido (DMSQ), com propriedades antinfla-
dos cafeina, alcodlicos, alimentos acidos ou condimenmatorias, analgésicas, anti-histaminicas e atravessa
tados e indicar uma leve alcaliniza¢do do pH da urinaa membrana mucoepitelial, agindo na dissolucéo do

Em alguns casos, a hidrodistensao diagnés-colageno e relaxando o detrusor. O método consis-
tica associada a biépsia em 4 pontos aleatérios prote em introduzir por cateter vesical 50 ml da solu-
move beneficios sintomaticos iniciais. Mas a hidro- ¢cdo a 50%, por 15 minutos, uma vez por semana
distenséo terapéutica deve ser feita em média por 8urante 6 semanas, quando os resultados deverao
minutos e a remissao ou alivio dos sintomas podeser avaliados e se positivos, o procedimento devera
chegar até 50% dos casos nos 3 meses seguintes (8gr repetido mensalmente por 4 a 6 meses. Os re-
Para os casos de recidiva ou para os de grande desdltados séo satisfatorios em 55% dos casos apro-
conforto inicia-se a terapia medicamentosa. Indica-ximadamente, mas, existem publica¢des de até 90%
se a amitriptilina na dose de até 75 mg administradale cura ou alivio dos sintomas, sobretudo, se asso-
em uma vez a noite, conforme a necessidade, assodiiado a solu¢do de heparina, esterdides ou bicarbo-
ada ou ndo a 5 mg de diazepinico pela manha. Aato de sédio (3,20).
amitriptilina possui algumas propriedades importan- Se ao longo do tempo houver fracasso tera-
tes: acdo anticolinérgica central e periférica; bloqueiopéutico com as medidas anteriores, iniciam-se as op-
pré-sinaptico reduzindo a liberacdo de serotonina edes de terceira linha, onde na maioria das vezes a
noradrenalina; efeito sedativo central e anti-histami-doenca ja se encontra em evolugao critica. O oxiclo-
nico. Alguns autores relataram bons resultados enroseno sddico (Cloropactin WCS-90) é uma droga
60% a 90% dos casos, obtidos a partir de 4 a 8 semapara instilacdo vesical, devendo ser aplicada sob ri-
nas de tratamento (21). gorosos cuidados e anestesia, pois € agressiva e dolo-

A hidroxizina (antagonista H-1) é um anti- rosa, sendo poucas vezes utilizada, visto que pode
histaminico eficiente na dose inicial de 25 mg e con-promover acentuados efeitos colaterais e seus resul-
forme a aceitacdo podera ser utilizada até 75 mg, sertados sdo duvidosos. Para sua aplicacdo, deve-se in-
do 25 pela manha e 50 a noite. Os beneficios podertroduzir a sonda de Foley com o baldo tracionado
ser observados em 25% a 50% dos casos (3), em 4sobre o colo vesical para impedir o extravasamento,
6 semanas, sobretudo se for associado a anticoldepois injetam-se 200 ml da solugéo a 0.4% que de-
nérgicos como oxibutinina ou tolterodina. vem permanecer na bexiga por 15 a 25 minutos. Apés
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retirar o medicamento pela sonda, a bexiga deve sesintomas envolvendo 3 aspectos: dor, funcéo miccional
irrigada com soro fisioldgico por algumas horas e oe qualidade de vida (25). Outros estudos deverao ava-
paciente recebe alta, permanecendo com a sonda ptiar sua aplicabilidade clinica, colaborando para me-
1 a 2 dias. Apesar da piora inicial, 50% referem algu-lhor orientacdo a nossos pacientes.
ma melhora apds 4 a 6 semanas (3,20).
A lidocaina e outras drogas tais como BCG, Etiopatogenia
doxorubicina, capsaicina, cromolyn sédico, etc., es- As pesquisas desde a década de 70 foram
tdo ainda em fase experimental. exaustivas em multiplos centros, procurando eviden-
Quando a evolucao é precéria, deve-se con<iar a presenca de bactérias desconhecidas nos paci-
siderar a opcao cirdrgica: fulguracdo ou RTU dasentes com prostatodinia. De la Rosette et al., em 1992,
Ulceras de Hunner; derivacdo urinaria; cistectomiatratando com antibioticoterapia 409 casos de
supratrigonal que muitas vezes fracassa ouprostatodinia demonstraram alivio dos sintomas em
cistectomia total, um método de excecéo definitivo 36% dos pacientes e cura em 24% (26). No entanto,

e eficiente (3). aqueles pacientes que nao receberam antibiéticos ti-
veram resultados semelhantes: 32% melhoraram e
PROSTATODINIA 30% estavam curados, no mesmo periodo de obser-

vacédo. Os estudos de Doble et al. (27) apontaram fa-

Esta patologia, que hoje tende a ser classifi-lhas na metodologia dos trabalhos anteriores e com
cada como quadro clinico indistingtivel ou semelhan-investigagdo mais apropriada ndo demonstraram a
te a prostatite ndo bacteriana, é quase sempre lembraxisténcia de qualquer tipo de bactéria envolvida na
da na SDPC do homem. E a patologia prostatica maistiologia da prostatodinia. A tendéncia moderna é
diagnosticada, representando aproximadamente 95%alidar estas conclus@es, porém outros estudos con-
dos quadros de prostatite (1,24). A prostatodinia catinuam buscando possiveis bactérias desconhecidas
racteriza-se por queixa persistente de urgéncia urinariaglacionadas a prostatodinia.
disuria, reducdo do jato urinario, dor a ejaculacéo e Na atualidade, a etiologia da prostatodinia
desconforto ou dor uretral (peniana), além de dormais aceita € a prostatite quimica, assim denominada
perineal, suprapubica, sacral e virilha, podendo estepor Meares (24). O mecanismo proposto relaciona-
sintomas dolorosos apresentarem-se isolados ou assse com aumento da presséo da uretra posterior, pro-
ciados. Habitualmente € uma condigdo pouco comprevocando o refluxo da urina para os canaliculos
endida, porque os sinais e sintomas nao sao caracterigrostaticos e para o conduto ejaculador, podendo atin-
ticos e freqlentemente é tratada de modo inadequadgjr as vesiculas seminais, deferentes e epididimos.
podendo causar desconforto tal em alguns pacienteBeste modo, além do desconforto pela distensdo dos
gue prejudica sua qualidade de vida. Em geral, estesanais seminiferos pode ocorrer a agressao quimica
pacientes sao ansiosos primaria ou secundariamentaps tecidos. Este mecanismo é comprovado pela
em razao da dificuldade diagnéstica e freqiientevideo-urodindmica e também foi demonstrado de
insucesso terapéutico. Entretanto, a fisiopatologia danodo irrefutavel por Kirby et al. (28) que instilou
prostatodinia e/ou prostatite ndo bacteriana tem novosolucao de particulas de carbono na bexiga de 10 pa-
conceitos que esclarecem melhor a etiopatogenia desientes que iam ser submetidos a RTU da préstata e
ta doenca, e permite uma abordagem mais adequadaa bexiga de cinco homens com prostatodinia. Apos
tornando possivel se ndo a cura destes pacientes, peadias, o carbono foi encontrado no tecido prostatico
menos, o alivio de sua sintomatologia. Este fato se devde 70% dos pacientes submetidos a RTU e nos
em especial ao NIDDK que criou em 1995 um grupomacréfagos da secrecéo prostatica de 100% daque-
de estudos multicéntrico nos EUA denominado les com prostatodinia.
Chronic Prostatitis Collaborative Research Network Este refluxo de urina também justificaria
(CPCRN). Eles publicaram recentemente um trabalhanuitos casos de calculose prostato-vesicular associ-
profundo e amplo, criando um indice e um escore deados a prostatodinia. Ramirez et al. (29) fez um estu-

64



CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME

do com andlise cristalogréafica de varios casos de calperturbacfes psiquiatricas podem ser os agentes pri-
culos prostaticos e encontrou componentes exclusimarios que determinam as alteracdes urodinamicas ja
vamente urinarios tais como: uratos, fosfatos e cistinamencionadas ou agir secundariamente sobre as doen-
As obstruc8es totais ou parciais dos canaliculos eas pélvicas existentes, intensificando ou perpetuando
ductos seminais, primarias ou secundarias a inflamaa sintomatologia. Berghuis et al. (33) identificou a pre-
¢des, cistos ou céalculos também podem causar aenca de angustia e depressdo em aproximadamente
prostatodinia (24). 60% dos pacientes portadores de prostatodinia.
As causas imunologicas e alérgicas, isola-
das ou associadas ainda carecem de mais pesquisBsagnostico
e melhor esclarecimento. Miller et al. (30), partindo Na avaliacdo diagnoéstica da prostatodinia, o
da idéia de que a CI é causa freqliente de mialgi@xame fisico da prostata freqiientemente é normal e,
pélvica ou SDPC na mulher, fizeram um estudo in-as vezes, ha referéncia de dor prostatica de intensida-
teressante: selecionaram 20 homens conde variada. Alguns casos apresentam pegueno aumen-
prostatodinia e neles fizeram a cistoscopia comto de leucdcitos, mas ndo se detecta supuracao ou
hidrodistensao e biépsias randomizadas. Petéquiasactérias no exame da secre¢ao prostatica ou na uri-
ou glomerulagbes na mucosa foram desenvolvidasa colhida apdés massagem da préstata.
em 12 casos (60%) e as bidpsias foram inespecificas. A ultra-sonografia transretal da prostata e a
Estes pacientes evidenciaram nitida melhora dos sirressonancia nuclear magnética, poucas vezes solicita-
tomas apenas com a hidrodistenséo diagndstica. Fida, além de revelarem a préstata normal, séo Uteis para
zeram, entéo, a analogia entre Cl e prostatodinia poafastar a presenca de outras patologias associadas.
apresentarem sintomatologia e possivel mecanismo A cistoscopia pode revelar esfincter externo
etiopatogénico semelhantes incidindo em érgaosespastico, hipertrofia do colo vesical, graus variados
distintos. Recentemente, o estudo de Berger et alde trabeculacao vesical e auséncia de outras patolo-
(31) com 60 casos de prostatodinia e o trabalho dgias vésico-prostaticas. Nos casos em que houver
Novicki et al. (5) com 29 casos de ClI em homensduvida da presenca de Cl, deve ser indicada também
comprovaram também como esses quadros clinicoa hidrodistensao diagndstica.
sdo parecidos, induzindo a confusdes diagndsticas A avaliacao urodindmica ou a video-urodi-
e erros terapéuticos. namica, sdo consideradas muito importantes para o
Alguns pesquisadores vém tentando com-diagnéstico da prostatodinia. Os achados principais
provar o envolvimento neurolégico do plexo sao areducdo do fluxo urinario, relaxamento incom-
hipogastrico inferior e do nervo pudendo associadopleto do colo vesical e uretra prostatica, pressdo ma-
ou ndo a alteracdes ortopédicas na regido sacroxima de oclusao uretral anormalmente elevada em
coccigea (2). Estas neuropatias podem desencadeegpouso, abertura parcial do esfincter externo duran-
um quadro clinico semelhante ao da prostatodiniate a miccao e refluxo prostatico ou para o ducto
porém, ainda hoje existe dificuldade de precisar estejaculador registrados pelo video.
diagnéstico. Em alguns casos, a eletromiografia pode A investigacao neurolégica deve ser indicada
registrar espasmos do esfincter externo ou daos casos suspeitos de presenca de neuropatias. A
assoalho pélvico e, em outros, mais raramente, avaliacdo psicolégica € muito importante num
ressonancia magnética pode demonstrar a presengabgrupo de pacientes, ja que alteragcdes emocionais
de cistos meningeais e meningeomas de medula lonsdo constatadas com muita freqiéncia (33).
bo-sacra. A osteite pubica que nado é tao infreqliente
nos esportistas, também pode mimetizar os sinto-Tratamento
mas de prostatodinia (32). As novas perspectivas para o tratamento da
Finalmente existe quase uma unanimidadeprostatodinia fundamentam-se nos novos conheci-
entre os pesquisadores e urologistas quanto a interfenentos, sobretudo nos diagndésticos diferenciais e no
réncia decisiva do fator psicossomatico. O estresse oplanejamento terapéutico multidisciplinar.
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Alguns autores ainda recomendam o0 uso demenos uma vez por ano aproximadamente 25% das
pelo menos um ciclo de 20 a 30 dias de antibidticoanulheres apresentam sintomas irritativos vésico-
(quinolonas ou sulfas), face aos 60% de melhora owretrais transitérios, sendo a analise de urina e a
cura ja mencionados (26), entretanto ndo ha base cidrocultura normais (3,34).
entifica para tal procedimento. Existe um consenso Para alguns autores a SU apresenta quadro cli-
na literatura e também é nossa opinido que se facaico sobreposto a Cl, podendo mesmo ser seu estagio
uma adequada investigacdo da condicdo clinica ennicial (3,34). Desta forma existe na SU, tal qual na Cl, a
cada caso estudado e, nessa condi¢cdo, devem-se esesma complexidade de compreensao da etiopatogenia
colher os medicamentos mais apropriados. Em razde as mesmas dificuldades diagnésticas e terapéuticas.
das alteracdes urodinamicas descritas, o tratamento
deve ser iniciado com um bloqueador alfa-adrenérgicdEtiopatogenia
por 6 meses tal como a doxazosina 4 mg ou a A etiologia da SU ainda permanece indefini-
tansulosina 0.4 mg em dose Unica diéria. A associada. Diversos autores tentaram e ndo conseguiram de-
¢do de ibuprofem 600 mg 3 a 4 vezes ao dia, por 7 anonstrar a teoria infecciosa nos casos cronicos (3).
10 dias, promove um alivio mais rapido dos sintomasAs investigacdes visaram identificar microrganismos
(24). Se houver reincidéncia do quadro clinico, ahabitualmente ndo detectados como a clamidia,
medicacao deverd ser repetida, toda vez que for namnicoplasma, gonococo, tricomonas, fungos e herpes
cesséario. Em pacientes estressados e portadores denital determinantes de possiveis uretrites.
mialgia tensional do assoalho pélvico, o diazepam 5 A teoria obstrutiva é a que tem mais defen-
mg 3 vezes ao dia ou a amitriptilina 25 mg 2 a 3sores, porém sem existir ainda uma consisténcia ci-
vezes ao dia, proporciona bons resultados e poder@ntifica na avaliacdo de Hanno (3). A fibrose
ser prescrito isoladamente ou associado aos alfaperiuretral com acimulo de colageno e perda das fi-
bloqueadores (24). Medidas simples como banhosras musculares como causa de obstrucao infravesical,
guentes e exercicios de relaxamento podem ajudarninda n&o foi comprovada. A estenose uretral na mu-
Se ndo houver sucesso e na possibilidade do fatdher é rara, e a obstru¢cdo dindmica em razao da
neurogénico estar presente, 0s neurologistas aconshipertonia esfincteriana, facilmente demonstravel pela
Iham técnicas de biofeedback, eletro-estimulacdo owrodindmica, poderia sugerir o envolvimento
modulagdo mioneural, até ser conseguido o equilineurogénico na SU. Entretanto estas alteracdes so-
brio tensional do assoalho pélvico (2). frem influéncia da acdo voluntéria e, assim, a inter-

E imprescindivel conscientizar sempre os pretacéo destes dados fica comprometida.
pacientes de que eles néo séo portadores de doenca Como em outras sindromes dolorosas, na
grave, apesar da frustracao de alguns tratamentos maliséncia de patologias organicas demonstraveis, a
sucedidos. Outra atitude importante é indicar ateoria psicogénica é sempre considerada. Baldoni et
psicoterapia objetiva ou de suporte toda vez que foal. (35) demonstraram alta incidéncia da SU em paci-
necessario. entes ansiosos, depressivos, histéricos, hipocondria-

) cos e nos submetidos a altos niveis de estresse.
SINDROME URETRAL
Diagndstico

A sindrome uretral (SU) é outro quadro cro- Por ser doenca de exclusdo, o diagnostico é
nico bem definido de expressao dolorosa pélvicafeito com base na sintomatologia j& mencionada e
identificada principalmente na mulher. Foi conceitu- afastando outras doencas urinarias por meio de exa-
ada pela primeira vez em pacientes que além dos sinnes de urina, citoldgico, ultra-sonografia, cistografia,
tomas dolorosos apresentavam polacilria, disUriaprodindmica e cistoscopia.
urgéncia e hesitancia miccional e nos quais nao se Os exames laboratoriais habitualmente sé@o
definiu qualquer patologia urologica (3). A SU tam- normais e a ultra-sonografia exclui algumas doengas
bém pode ser episddica e a literatura refere que pelarolégicas, evidenciando volume vesical normal. A
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cistografia na fase miccional pode revelar diverticuloequilibrio tensional do assoalho pélvico. Nos casos
uretral e estenose da uretra ou do meato uretral, sde espasticidade do esfincter uretral e/ou hiperati-
mulando os sintomas da SU. vidade do assoalho pélvico, deve-se indicar um agente
A cistoscopia simples pode excluir patologi- miorrelaxante, tal como o baclofeno na dose inicial
as uretrovesicais e a cistoscopia com hidrodistensaaje 5 a 10 mg ao dia e aumento progressivo a cada 3
sob sedacéo, € indicada nos casos crénicos e residias até atingir 10 mg 3 vezes ao dia. Ele atua como
tentes ao tratamento inicial, pois, as vezes, revela alinibidor da contracdo do musculo esquelético, dimi-
teracOes inerentes a Cl ja descritas. nuindo o espasmo do diafragma urogenital por acéo
O estudo urodindmico ou video-urodindmico medular. Nestes pacientes, associar um diazepinico
na SU demonstra os seguintes dados: pressdao maxomo ja descrevemos também é muito eficaz (2).
ma de fechamento uretral instavel e elevada, baixo Para os casos de evolucao crbénica, em que 0
fluxo urinario, abertura incompleta do colo vesical, quadro sintomatico € semelhante a Cl ou & Pd nos
calibre da uretra distal reduzido durante a mic¢cdohomens, deve ser considerada a estratégia terapéuti-
auséncia de discinergia vésico-esfincteriana e capaea ja descrita anteriormente para tais patologias, com
cidade funcional da bexiga normal (36). Estas altera-beneficios imprevisiveis, até por haver muitas reso-
¢Oes tipicas da SU e semelhantes as da Pd definemlagcfes espontaneas.
diagnéstico diferencial com a Cl. A eletromiografia Em razéo da crenca de que a constricdo por
quando realizada concomitante ao estudo urodinamicdibrose em torno da uretra distal era a causa da SU, a
ou, eventualmente, na avaliacdo neuroldgica, podelilatacdo uretral foi por muito tempo a principal tera-
registrar contracdes espasticas da musculatura estriagiutica uroldgica (3). Atualmente poucos servicos
do assoalho pélvico ou do esfincter uretral, presenteainda adotam este procedimento, pois ndo ha base
em algumas neuropatias (36). cientifica para utilizacéo de tal método.
As avaliacBes ginecolégica e psicologica Procedimentos cirdrgicos referidos por
sempre que necessario também sdo importantes. Hanno (3) em sua revisao da literatura, como uretro-
plastia externa da uretra distal, fulguracdo ou
Tratamento criocirurgia para eliminar supostas uretrites, somen-
Na estratégia do tratamento desta sindromefe devem ser indicados em situagfes extremas.
recomenda-se iniciar com medidas conservadoras e Os melhores resultados terapéuticos ocorrem
s6 apos o fracasso destas, avaliar a necessidade das abordagens multidisciplinares, incluindo a
métodos invasivos. psicoterapia, essencial para muitos pacientes em que
Diversos autores aconselham (3), para caso® notoéria a presenca do fator psicogénico (35).
recentes ou ainda néo tratados, um ciclo de antibio-
ticoterapia com doxiciclina, eritromicina, trimeto- ORQUIALGIA
prim-sulfametoxazol ou metronidazol, objetivando
tratar eventuais bactérias ndo detectadas pelos exa- A dor cronica nos testiculos, constante ou
mes habituais. Em mulheres menopausadas a suplepisddica, sem causa organica definida, quase sem-
mentacgao estrogénica pode ser efetiva, mas é necegre € um problema de dificil.
sario cuidado com uso rotineiro e persistente da A incidéncia e a prevaléncia deste problema
estrogenoterapia local. Para os pacientes nos quaisséio desconhecidas, mas a média de idade da maioria
urodinamica revele nitido aumento da presséo uretraflos pacientes é ao redor dos 30 anos (37). A dor tes-
e colo vesical, a doxazosina 2 a 4 mg ao dia ou dicular pode ser uni ou bilateral, pode estar circuns-
tansulosina 0.4 mg ao dia, entre os diversos alfa€rita ao escroto ou irradiar-se para a virilha, pénis,
blogueadores disponiveis, promove a melhora do fluperineo, abdome, pernas ou dorso. Em raros casos ha
X0 urinario com alivio da sintomatologia (3). Se hou- referéncia de disfuncéo erétil concomitante. A dor
ver um nivel de estresse significativo, a associacdsurge, em geral, espontaneamente, sem um fator
do diazepam, de 5 a 15 mg ao dia, proporciona bondesencadeante, sobretudo se ela é primaria. A
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orquialgia crébnica muitas vezes é secundaria a variasm 10, vasectomia em 9, herniorrafia inguinal em 7,
doencas que devem ser lembradas como hérnieessecc¢ao transuretral da préstata ou colo vesical em
inguinal, varicocele, hidrocele, espermatocele, infec-3 e outros procedimentos (néo especificados) em 13.
¢ao cronica, processo inflamatério traumatico repe- Antes de qualquer medida invasiva e
tido do escroto (moto, bicicleta, cavalo, calca aperta-rreversivel, deve-se tentar o tratamento clinico. O
da, etc.) e torcéo parcial do testiculo. Também podeuso de antibidticos e antinflamatoérios nao tem base
ra ocorrer no pés-operatorio de cirurgias do testiculaclinica e ndo leva a bons resultados. A indicacao mais
e bolsa escrotal, inclusive vasectomia (37). Wesselapropriada sédo os anti-depressivos, ansioliticos ou
man et al. (2) revisou a literatura e citou outras doen-opiaceos com resultados satisfatorios. Nos pacientes
cas que podem estar envolvidas na orquialgia: patoem crise dolorosa ndo controlavel, pode-se optar pelo
logias ureterais distais; neuropatias primarias do nerbloqueio lombar simpético ou do cordao espermatico
vo ilio-inguinal, iliofemural ou do plexo hipogéstrico com anestésico local. O bloqueio lombar simpético é
superior e inferior (nervos que suprem os componenindicado ocasionalmente e pode ser realizado por es-
tes escrotais); neuropatias dos nervos citados em rgecialista em carater ambulatorial (38). O bloqueio
zdo de aneurisma da aorta ou da artéria iliaca comungo corddo espermatico é mais habitual e facilmente
hérnias de disco; diabetes e 8% a 25% das fibrosemsealizado ambulatorialmente pelo urologista, injetan-
retroperitoniais abdomino-pélvicas. Os envolvi- do cerca de 5 ml de cloridrato de bupivacaina a 0.5%
mentos da varicocele, hidrocele e espermatocele s&®em vasoconstritor, associado ou ndo a 2 a 3 ml
guestionaveis e considerados achados coincidentesloridrato de lidocaina a 2%, sem vasoconstritor, no

A histéria cuidadosa, o exame fisico geral e trajeto dos elementos do corddo. Mesmo sem com-
0 exame uroldgico criterioso podem nos induzir aoprovacao evidente, a associacao de 40 mg de
diagnéstico. Exames de RX, ultra-som, tomografia emetilprednisolona aos anestésicos citados parece pro-
ressonancia sao importantes para diagnosticar ou exporcionar resultados melhores e mais duradouros (39).
cluir algumas doencas pélvicas que possam justificaGe ndo houver sucesso com as terapias conservado-
a orquialgia. ras sequencialmente, indica-se a denervagédo completa

Se apesar dessa ampla avaliacdo, o diagnésdo corddo espermatico, preferencialmente, por
tico primario ndo for feito e houver persisténcia da microcirurgia (40). A denervagao por via laparos-
dor, torna-se necessario uma detalhada avaliacdo neaépica parece propiciar os melhores resultados, de
rolégica. No entanto, deve-se ter em mente que aproacordo com o estudo recente de Cadeddu et al. (41).
ximadamente 25% dos pacientes continuardo senkpididimectomia e orquiectomia sdo medidas lem-
diagndstico etioldgico (2). A avaliagéo psicoldgica é bradas, porém somente devem ser utilizadas como
fundamental, pois com certa freqiiéncia a etiologiadltimo recurso (37,39).
pode ser excesso de estresse e/ou fatores depressivos, Finalmente, a psicoterapia é imprescindivel
gue além da dor também influenciam o comporta-para o apoio terapéutico e para o alivio dos transtor-
mento e até a vida sexual dos pacientes. nos depressivos em situagdes mais complexas.

O tratamento visa identificar a causa da
sindrome dolorosa e trata-la adequadamente sempf@OR PENIANA
gue for possivel. Nos pacientes nos quais nao se de-
tecta a causa primaria, o urologista precisa tomar cui- Contrastando com a sindrome dolorosa cr6-
dado para néao realizar cirurgias desnecessarias quaca dos outros 6rgaos genitais, a dor peniana croni-
podem levar ao insucesso. Costabile et al. (37) estuea parece ser rara, quer seja primaria ou secundaria.
daram 48 pacientes com orquialgia crénica, nos quaig&xistem poucas referéncias na literatura sobre a dor
ja tinham sido feitas 74 cirurgias, ou seja, em médiacrbnica do pénis. Os episddios agudos sdo mais fre-
1.6 cirurgias por paciente sem sucesso. As cirurgiagjiientes como consequéncia de diversas formas de
foram: epididimectomia em 11, varicocelectomia em traumatismo, parafimose, priapismo, doenca de
11, exploracao inguino-escrotal em 10, orquiectomiaPeyronie, herpes genital e injecdo de drogas por
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disfuncéo erétil (42,43). Todos estes quadros, trata-
dos ou ndo, raramente se tornam crénicos. Entretan-
to, os pacientes com implante de prétese peniana, que
em geral evoluem com discreta dor transitéria, pode-7.
rdo sofrer de dor crbnica em razdo de rejeicdo ao
material ou por causa da deformidade da prétese (43).
A hérnia inguinal, provavelmente promovendo a
irritacdo constante do nervo ilio-inguinal que supre a8.
base do pénis, € outra causa possivel de dor persis-
tente (44). A dor peniana cronica pode ser um sinto-
ma associado as queixas de prostatodinia. Outras cau-
sas possiveis sdo os traumatismos e inflamacdes ped-
sistentes do nervo pudendo ou a existéncia de outras
doencas neuroldgicas regionais. O envolvimento es-

pecifico de fatores psicoldgicos é desconhecido, sentO.

do pouco comum a coexisténcia de disfuncgéo erétil.

O diagndstico da dor peniana crbnica visa all.

determinagéo da causa, pois o tratamento dela quan-
do identificada, em geral, soluciona o problema. Ra-

ramente ha dificuldades terapéuticas que exijam mei2.

didas drasticas como, eventualmente, ocorrem nas

demais doencas que ocasionam a sindrome da dds3.

pélvica crénica.
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