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RESUMO

A dor anorretal funcional constitui um grupo de
patologias ainda pouco compreendidas, traduzindo-se
por uma dor anorretal recorrente, com forte impacto na
qualidade de vida dos doentes. E classificada, segundo
os critérios de Roma IV, como proctalgia fugaz,
sindrome do elevador do anus e dor anorretal funcional
inespecifica. Elas diferenciam-se clinicamente pela
duracao da dor e suas caracteristicas durante a tragao
do musculo pubo-retal. No entanto, embora diferentes,
estas podem coexistir no mesmo individuo. Perante
casos de proctalgia crénica, é crucial a excluséo de
doencga organica, mesmo na presenca de historia e
achados no exame proctolégico tipicos. A abordagem
terapéutica deve ser multidisciplinar, englobando
medidas conservadoras, tratamentos farmacologicos,
biofeedback e terapia cognitivo-comportamental. Por
ultimo, mas nao menos importante, é essencial
tranquilizar o doente, explicando a benignidade do
diagnéstico.

Nas presentes recomendagdes, foi realizada uma
revisao da literatura com vista a providenciar aos clinicos
uma atualizacédo e estratégia de abordagem pratica e
sistematica do diagndstico e tratamento da dor anorretal
funcional.

INTRODUGAO

ABSTRACT

Functional anorectal pain, a group of conditions that are
still poorly understood, leads to recurrent anorectal pain,
with a great impact on patient’s quality of life. According
to the Rome IV criteria, it is classified as proctalgia fugax,
levator ani syndrome and non-specific functional
anorectal pain. They are clinically differentiated by the
duration of the pain and the development of pain during
traction of the puborectalis muscle. Despite being
different, they can coexist in the same patient. In cases
of chronic proctalgia, it is essential to exclude organic
disease, even in the presence of typical clinical
anamnesis and proctologic examination findings. The
therapeutic approach should be multidisciplinary,
encompassing conservative measures, pharmacological
treatments, biofeedback and cognitive-behavioral
therapy. Finally, it is essential to reassure the patients,
explaining the benign nature of their diagnosis.

In these recommendations, a review of the literature has
been carried out, in order to provide clinicians with an
updated strategy for a practical and systematic approach to
the diagnostic and therapeutic management of functional
anorectal pain.

A dor anorretal funcional apresenta uma prevaléncia entre 8 e 18%, sem predominio de sexo ou faixa etaria’.

Esta é também um sintoma comum em doengas anorretais organicas, como as fissuras, abcessos ou fistulas,

que necessariamente tém de ser excluidas. A distingdo entre “organico” e “funcional” é por vezes desafiante’2.

Em 2016, os critérios de Roma IV atualizaram os critérios de diagndstico para as sindromes de dor anorretal

funcional: proctalgia fugaz, sindrome do levantador do &nus e dor anorretal funcional inespecifica,

estabelecendo critérios para cada uma (Tabela 1-4). Elas distinguem-se sobretudo pela duragdo da dor € pelo

seu desencadeamento na tragdo do musculo pubo-retal®, pelo que é fulcral caracterizar o tipo de dor, a sua

duragdo e quais os fatores de alivio e de agravamento. O toque retal & fundamental nestes doentes para
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documentar a existéncia de dor, sobretudo na tragdo do musculo pubo-retal’. A Tabela 5 mostra as principais
caracteristicas de cada um dos diagnosticos.

Apesar de existirem diferengas, pode existir sobreposigédo entre estes trés diagnosticos®. Nos doentes com
proctalgia crénica deve ser excluida doenga organica, mesmo na presencga de histéria e achados tipicos ao
exame proctolégico. Um estudo prospetivo demonstrou que 14,5% dos individuos referenciados para consulta
de especialidade de Gastrenterologia por dor anal crénica e persistente apresentavam uma causa organica
para os sintomas*. Infelizmente, ndo existem recomendagdes para um protocolo padronizado de investigagao
nestes doentes. O estudo analitico, colonoscopia e, se indicado, exame de imagem do abdémen e pélvis, como
tomografia computorizada ou ressonancia magnética, devem ser incluidos no estudo inicial destes sintomas.
A ecografia endoanal pode ser util, particularmente para exclusdo de abcessos em doentes submetidos a
cirurgia?®.

Quando o diagnodstico de proctalgia crénica é estabelecido, a manometria anorretal também pode
desempenhar um papel na avaliagdo da dor anorretal funcional, dado o seu potencial na identificagdo de
hipertonia anal, alteracoes da coordenacgédo anorretal e parametros da evacuacgao. O teste de expulsio do balao
pode ser usado para pesquisar caracteristicas de disturbios da defecagdo, que podem responder a
biofeedback?®.

Este trabalho tem como objetivo apresentar uma revisdo atualizada da literatura acerca da dor anorretal
funcional. Ao longo do texto, no inicio de cada tema, foram evidenciadas ideias-chave, que podem auxiliar a
abordagem da patologia.

A Figura 1 representa o algoritmo para o diagndstico e abordagem da dor anorretal funcional.

1.SINDROME DO LEVANTADOR DO ANUS
Definicdo e epidemiologia
A sindrome do levantador do &nus define-se como dor anorretal cronica, recorrente, que dura mais de 30

minutos, muitas vezes descrita como desconforto intrarretal e intravaginal, que ocorre apds evacuar ou com a

posicao sentada.

Um estudo demonstrou que a prevaléncia de dor anorretal de qualquer causa era de 11,6%, enquanto a
condicionada por sindrome do levantador do &nus era de 6,6%?.

A dor anorretal na sindrome do levantador do anus é caracteristicamente crénica ou recorrente; contrariamente
a proctalgia fugaz, dura mais de 30 minutos®. E descrita muitas vezes como uma sensagao de pressdo, que
agrava com a posigdo sentada e alivia com o decubito dorsal ou ortostatismo?3. A dor raramente ocorre a noite
e geralmente tem inicio pela manha, aumentando de intensidade ao longo do dia, com periodos de
exacerbagdo®. A dor pode irradiar para a vagina, regido dos gluteos ou coxa, sendo, por isso, muitas vezes
descrita como desconforto intrarretal e intravaginal, que surge apos evacuar (e ndo com a passagem de fezes,
como na fissura anal). Pode ser precipitada por fatores como viagens de carro de longa distancia, stress,
relagdes sexuais e defecagdo, podendo levar a retengdo de fezes?5’. Estudos retrospetivos sugerem que
cirurgias pélvicas ou da coluna vertebral podem ser fatores de risco para o aparecimento de sintomas’8, assim

como altas taxas de ansiedade e depressé&o’.
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Fisiopatologia

A sua fisiopatologia ainda néo é totalmente compreendida. Contudo, a hipétese mais aceite € que a sindrome
do levantador do anus resulta da tensao ou do espasmo dos musculos do pavimento pélvico e elevadas
pressdes anais de repouso, que condicionam compressao das extremidades nervosas e sensibilizagao da via
periférica da dor®. Por outro lado, um ensaio clinico randomizado demonstrou a presenga de achados
caracteristicos de dissinergia defecatoria nestes doentes. O sucesso do biofeedback sugere que a dissinergia

pode, de facto, estar implicada na fisiopatologia desta sindrome3#.

Diagnéstico
O diagnéstico baseia-se nas caracteristicas da dor e na exclusédo de outras causas de dor anorretal.

O toque retal é importante para documentar que ha dor a palpagdo e na tragcdo do musculo pubo-retal,

sobretudo a esquerda.

O exame proctoldgico, incluindo o toque retal, deve ser realizado em todos os doentes que se apresentem com
dor anorretal, de forma a excluir patologias associadas, como por exemplo, a fissura anal cronica, mas também
a avaliar a existéncia de dor na tragcdo sobre o levantador do anus, sobretudo a esquerda (sugerindo o
diagndstico)?3.

Apo6s a realizagdo do toque retal, o examinador deve fazer uma pausa antes de aplicar tragéo no levantador
do anus para evitar resultados falsos positivos. O dedo é entdo movido do céccix em direcdo a sinfise pubica
examinando cada lado da parede pélvica?. A tragcdo posterior sobre o musculo levantador deve ser repetida
para avaliar a reprodutibilidade do resultado e evitar falsos positivos*. Tradicionalmente, foi estabelecido que a
sensibilidade nesta sindrome era assimétrica e predominante no lado esquerdo®8. No entanto, um estudo
mostrou que, na maioria dos doentes, a sensibilidade € generalizada®*1°,

A estimulagdo magnética anorretal translombossagrada (em inglés, translumbosacral anorectal magnetic
stimulation - TAMS), um teste neurofisiolégico ndo invasivo, pode ser usado para detetar neuropatia
lombossagrada, presente em doentes com sindrome de levantador do &nus. Num estudo com 251 doentes, os
que tinham o diagnéstico de sindrome de levantador do &nus tinham potenciais evocados motores lomboanais,

sacroanais e sacrorretais prolongados e bilaterais (p-value <0.02)".

Tratamento

Nao esta descrito um tratamento consistentemente eficaz em todos os doentes com sindrome do levantador
do anus e a sua abordagem terapéutica € desafiante. Acima de tudo, o doente deve ser tranquilizado, através
da explicacéo da benignidade do seu diagndstico.

Estdo, no entanto, descritas algumas medidas terapéuticas abaixo enunciadas.

Medidas farmacolbgicas/conservadoras
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Devem ser recomendadas alteragdes do estilo de vida, que incluem o relaxamento do pavimento pélvico e o
uso de “almofadas em anel” de borracha quando o doente estiver sentado por longos periodos, bem como
banhos de assento com agua morna. Os banhos de assento sdo comumente combinados com massagem
digital esfincteriana e/ou diazepam, dado as suas propriedades miorrelaxantes. Estudos mostraram que este
tratamento multimodal foi eficaz no alivio da dor em 68% dos 316 individuos com proctalgia crénica'?. No
entanto, parece haver redugéo dos beneficios a longo prazo, e os riscos de dependéncia do diazepam levaram
a uma diminuigéo da sua utilizag&o™3.

Outras medidas conservadoras podem incluir antidepressivos ftriciclicos em baixas doses, gabapentina e
ciclobenzaprina (pelas suas propriedades analgésicas), e relaxantes musculares. Nao existe nenhum estudo
randomizado sobre a eficacia destes tratamentos, e os seus efeitos adversos podem limitar a sua

utilizagdo? 415,

Tratamento para reduzir a hipertonia do pavimento pélvico

Tratamentos direcionados a hipertonia do levantador do anus, como o biofeedback, a injegdo de toxina
botulinica e a estimulacdo eletrogalvanica devem também ser considerados, sobretudo nos doentes que nao

respondem ao tratamento conservador?®.

Injecao de Toxina Botulinica

Ainjecdo de toxina botulinica é usada em diversas patologias anorretais, onde a hipertonia apresenta um papel
central na fisiopatologia. Nugent E et al®°, num estudo retrospetivo com 120 doentes com sindrome do
levantador do &nus, a injecao de toxina botulinica no levantador do anus mostrou reduzir a dor a curto prazo
em comparagdo com o grupo tratado com estimulagdo eletrogalvanica (35% vs. 28%). Contudo, estas
diferengas nao persistiram a longo prazo, concluindo os autores que ambas sao eficazes na redugéo da dor.
Outro estudo retrospetivo, com 113 doentes com proctalgia cronica (10% destes com sindrome do levantador
do anus) mostrou que, em 47% dos individuos, ocorreu resolugdo completa dos sintomas com a injegdo da
toxina intra-anal ou intra-levantador. Neste estudo, 45% dos individuos necessitaram de uma Unica sessao,
44% de uma segunda e 54% de mais de trés sessdes’®. Um estudo randomizado com 12 individuos com
sindrome do levantador do anus mostrou que a injegédo de toxina botulinica intra-esfincteriana é semelhante

ao grupo placebo no controlo da dor"’.

Estimulacao eletrogalvanica

A estimulagéo eletrogalvanica foi usada historicamente no tratamento da espasticidade muscular. Em doentes
com proctalgia crénica, uma corrente oscilante de baixa frequéncia pode ser aplicada diretamente no
pavimento pélvico através de uma sonda anal para produzir fasciculagdo muscular que quebra o ciclo espastico,
reduzindo assim a tensdo muscular?. Sohn et al'® descreveu pela primeira vez esta técnica em 80 doentes,
demonstrando um alivio sintomatico em 91% dos doentes a curto prazo. Infelizmente, estes dados nao foram
replicados em estudos subsequentes®'°.

Um estudo randomizado comparou a estimulagéo eletrogalvanica, o biofeedback e a massagem digital em 157

individuos com proctalgia crénica, tendo-se verificado que a estimulagao foi significativamente mais eficaz que
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a massagem digital na melhoria das classificagbes subjetivas de dor (45% vs. 22%), mas menos eficaz que o
biofeedback (87%) neste grupo de doentes*.

Biofeedback

O Biofeedback € um termo geral que descreve um tratamento no qual informagbes sobre um processo
fisiolégico sédo convertidas num sinal percetivel, permitindo ao individuo aprender como controlar uma fungao
descoordenada®?°.

Nos doentes em que coexistem outros disturbios funcionais anorretais ou gastrointestinais, a terapéutica de
biofeedback deve ser considerada a primeira linha de terapéutica®.

O biofeedback para o tratamento da proctalgia crénica foi descrito pela primeira vez em 1991 por Grimaud et
al?’ num grupo de 12 doentes com técnicas focadas no relaxamento voluntario do esfincter anal externo. A dor
desapareceu em todos os doentes apdés uma média de oito sessdes. Estudos posteriores ndo conseguiram
replicar estes resultados, descrevendo taxas de sucesso que variam entre 35 a 87%7-'222, Como descrito
anteriormente, um estudo randomizado mostrou melhoria da dor com o biofeedback, relativamente a
estimulagao eletrogalvanica, concluindo que o biofeedback devera ser, se disponivel, a opgao terapéutica
preferencial. O protocolo utilizado foi idéntico ao desenvolvido para melhorar o esforgco defecatério na
obstipagao secundaria a dissinergia defecatéria. O estudo mostrou que 87% dos doentes com este diagndstico
relataram alivio da dor com o biofeedback, face a 45% com a estimulacgéo, resultados que se mantiveram aos
12 meses*. Curiosamente, 94% dos doentes tratados com biofeedback que demonstraram melhoria na fungdo
do pavimento pélvico também relataram alivio da dor, em comparagdo com os 13,6% que nao o fizeram. Este
achado levou os autores a concluir que a normalizagdo da dinamica defecatéria foi fundamental para um

resultado bem sucedido*®.

2. DOR ANORRETAL FUNCIONAL INESPECIFICA

A Dor anorretal funcional inespecifica tem as mesmas caracteristicas da sindrome do levantador do &anus, mas
com toque retal indolor.
Distingue-se do sindrome levantador do anus pela auséncia de dor espoletada pelo toque retal. Contudo, a

abordagem terapéutica é a mesma em ambas as condigdes?®.

3. PROCTALGIA FUGAZ
Definicdo e Epidemiologia

A proctalgia fugaz caracteriza-se por ser uma dor anorretal recorrente que dura desde breves segundos a
alguns minutos (nunca mais de 30 minutos), e em que o0 exame proctologico ndo apresenta alteragdes.

A prevaléncia da proctalgia fugaz varia entre 8-18%. Raramente tem inicio antes da puberdade®?*, sendo mais
comum entre os 30 e 60 anos de idade?® e mais frequente (razao 2:1) no sexo feminino?.

A proctalgia fugaz é comumente descrita como uma dor subita, intensa e sem irradiagéo, sendo referida muitas
vezes pelos doentes como uma “dor em facada” no reto?. Os critérios de Roma |V estabelecem que os sintomas
ndo devem estar relacionados com a defecagdo nem ter duragdo superior a 30 minutos®. Um estudo prospetivo

com 54 doentes diagnosticados com proctalgia fugaz demonstrou uma duragdo média da dor de 15 minutos?3.
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Entre as crises, o doente permanece assintomatico; caso contrario, outro diagnostico deve ser considerado®.
A dor é localizada no reto em 90% dos casos e ocorre menos de 5 vezes por ano em cerca de metade dos
individuos®. Pode ser incapacitante, sendo que 50% dos individuos tém de interromper as suas atividades

quotidianas, o que pode implicar despertar durante o sono?3.

Fisiopatologia

Acurta duragéo e o seu carater esporadico tornam dificil a identificagao dos mecanismos fisiolégicos envolvidos,
mas a contragdo anormal do esfincter anal interno (musculo liso) parece ser o principal fator responsavel pela
dor. Para além deste, a compressao ou nevralgia do nervo pudendo foram apontadas como fatores envolvidos
na patogénese da proctalgia fugaz?®>. Embora a maioria dos episodios ndo esteja associada a um fator
precipitante, alguns estudos tém demonstrado uma possivel relagdo com o stress, defecagéo, cataménios ou
obstipag&o?°. Outros fatores parecem predispor ao aparecimento da sintomatologia, nomeadamente a posigéo
sentada por longos periodos, relagdes sexuais, ansiedade, e a existéncia de outros disturbios funcionais do

trato gastrointestinal®”:17:24,

Diagnéstico

O diagnostico € baseado na presenga de sintomas caracteristicos (cumprindo critérios predefinidos), bem como
na exclusao de patologias anorretais e pélvicas.

Os doentes com proctalgia fugaz geralmente estdo assintomaticos durante o periodo da consulta. Deste modo,
o diagnéstico depende de uma histéria clinica detalhada. O doente deve ser encorajado a descrever
cuidadosamente as caracteristicas da dor, de forma a ser averiguada a presenga dos critérios de Roma IV (ver
Tabela 4). Conforme ja referido previamente, o exame proctolégico, estudo analitico, radiolégico e endoscépico

sdo fundamentais para exclusédo de outras patologias?524.

Tratamento

Antes de qualquer proposta terapéutica, o doente deve ser tranquilizado e ser esclarecida a benignidade deste
diagnostico. E aceitavel que, para a maioria dos doentes com episddios sintomaticos breves e infrequentes,
nao seja necessario qualquer tratamento especifico.

Alguns doentes com este diagndstico ndo procuram ajuda médica pois os episddios de dor s&o pouco
frequentes, de curta duragéo e de resolucdo espontanea, ndo requerendo terapéutica especifica. Assim, torna-
se importante esclarecer e tranquilizar os doentes?®. Quando identificados os fatores precipitantes, estes
devem ser controlados, constituindo esta a primeira linha de tratamento?.

Pelo possivel envolvimento do espasmo anal intermitente na fisiopatologia desta patologia, as terapéuticas que
induzem o relaxamento do esfincter anal interno (como os banhos de assento ou a utilizagdo de anti-
espasmadicos topicos) foram sugeridas no tratamento destes doentes?”.

Banhos de assento e enemas de agua morna sao frequentemente sugeridos como intervengdes simples para
obter resultados rapidos, com o relaxamento do esfincter?®?’. Em pequenas séries de casos, o uso de
blogueadores dos canais de calcio e nitratos topicos foram associados a diminuigdo da dor pela redugéo da
pressao do esfincter'®26, Contudo, a sua utilidade & limitada pelos efeitos secundarios associados.
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Em doentes com sintomas frequentes ou severos, refratarios a terapéutica tépica, devera ser realizada (se
ainda nao tiver sido) investigagéo adicional com a realizagéo de ressonancia magnética abdomino-pélvica ou
ecoendoscopia endoanal/retal. Se ndo for identificada outra etiologia, podera ser sugerida terapéutica de
biofeedback a estes doentes?.

Um unico estudo randomizado, com 18 doentes diagnosticados com proctalgia fugaz, demonstrou que o uso
de salbutamol inalado é mais eficaz na redugéo da dor que o placebo (mas apenas nos doentes em que a
duragdo da dor ¢ igual ou superior a 20 minutos)?®. Grigoriou M et al descrevem um caso de uma mulher com
proctalgia fugaz refrataria que apresentou melhoria sintomatica com a injegéo de toxina botulinica®®; no entanto,
este tratamento ndo foi posteriormente validado em estudos randomizados, pelo que ndo é recomendado por

rotina?.

Histéria clinica e exame proctolégico

v

sim
Ex: fissura, fistula
Encontrada causa estrutural —> ! ’
patologia hemorroidaria Tratar de acordo
¢ ndo
. sim
Forte Suspelta de causa estrutural —»> Exames adicionais (ex: RM, colonoscopia, defecografia,
manometria anorretal...)
¢ ndo
sim Tranquilizar o doente
uiliz
sdica, i <30mi —> e e »
Dor esporadica, intervalos sem dor, <30min Proctalgia fugaz Banhos de assento
Agonistas B2 adrenérgicos
¢ ndo
Dor recorrente, > 30 min, com irradiagdo
¢ sim
sim
__—¥  Sindrome levantador do dnus Tranquilizar o doente
Dor a trac¢do do musculo pubo-rectal P Banhos de assento
\A Medidas conservadoras
ndo Dor anorretal funcional W Biofeedback
inespecifica

Resposta inadequada
v

Discussdo multidisciplinar

Figura 1. Algoritmo para o diagnéstico e abordagem da dor anorretal funcional
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Tabela 1. Critérios de Roma IV — Dor anorretal funcional

F2. Dor anorretal funcional

F2a. Sindrome do levantador do anus
F2b. Dor anorretal ndo especificada

F2c. Proctalgia Fugaz

Tabela 2. Critérios de Roma IV — Sindrome do levantador do anus

F2a. Sindrome do levantador do anus

*critérios diagndsticos

Inclui todos os seguintes critérios:

1. Dor ou desconforto retal recorrente
2. Episédios duram 30 minutos ou mais
3. Dor a tragcdo do musculo pubo-rectal

4. Exclusao de outras causas de dor retal como Doenga Inflamatdria intestinal, abcesso intramuscular,
fissura anal, trombose hemorroidaria, prostatite, coccidinia e alteragdes estruturais major do pavimento
pélvico

*Preenche os critérios nos ultimos 3 meses, com inicio dos sinfomas pelo menos 6 meses antes do
diagnéstico

Tabela 3. Critérios de Roma IV — Dor anorretal funcional inespecifica

F2b. Dor anorretal funcional inespecifica

*critérios diagndsticos

Inclui os seguintes critérios para o diagnéstico do Sindrome do levantador do anus, EXCEPTO auséncia
de dor a tragdo do musculo pubo-rectal

Tabela 4. Critérios de Roma IV — Proctalgia fugaz

F2c. Proctalgia fugaz

*critérios diagndsticos

Inclui todos os seguintes critérios:

1. Episodios recorrentes de dor localizada no reto e néo relacionada com a defecagéo
2. Episédios duram de segundos a minutos, com duragdo maxima de 30 minutos

3. Sem dor anorretal entre episodios

4. Exclusao de outras causas de dor retal como Doenga Inflamatdria intestinal, abcesso intramuscular,
fissura anal, trombose hemorroidaria, prostatite, coccidinia e alteragbes estruturais major do pavimento
pélvico

*Preenche os critérios nos ultimos 3 meses, com inicio dos sinfomas pelo menos 6 meses antes do
diagnéstico

oloproctologia MAY 2024
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Tabela 5. Principais caracteristicas das diferentes sindromes algicos da dor anorretal funcional

Caracteristicas Sindrome do Dor anorretal Proctalaia fuaaz
da Dor Levantador do Anus funcional inespecifica 9 9
. - = = Dor crénica,
Qualidade Dor crénica ou sensacéao de pressao recorrente, intensa
~ . . Segundos a minutos
Duracao 30 minutos ou mais (< 30 minutos)
Localizagéo Reto
Irradiagéo Vagina, gluteos, coxa Nenhuma

Sentado por longos periodos
Stress

Fai1tc_>trest Relacgbes Sexuais
precipitantes

Defecagéo
Histdria de Intervengdes Cirlurgicas

Exame fisico Dor a tragédo do A
(toque retal) musculo pubo-rectal Auséncia de dor
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