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Dor retal persistente apos retossigmoidectomia. Relato de caso*

Persistent rectal pain after rectosimoidectomy. Case report
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dor abdominal cro-
nica apds intervencao cirurgica possui fisiopatologia ainda
pouco estudada, sendo descrita apos cesariana, hérnia in-
guinal, videolaparoscopia e colecistectomia. No andar in-
ferior do abdomen, a proctalgia cronica tem sido descrita
apos hemorroidectomia sendo caracterizada por dor a eva-
cuagdo acompanhada de urgéncia para defecar. A dor cro-
nica pos-operatdria persistente apos retossigmoidectomia
videolaparoscopica é pouco frequente. O objetivo deste es-
tudo foi relatar um caso de dor pds-operatoria persistente
apos retossigmoidectomia videolaparoscopica, controlada
com bloqueio anestésico bilateral do plexo hipogastrico.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 54
anos, submetida a retossigmoidectomia com anastomose
em colon transverso-retal, por videolaparoscopia. No pos-
-operatorio imediato evoluiu com dor retal em tenesmo,
continua, de forte intensidade, com queimagdo ocasional.
Analgésicos ndo opioides ndo aliviavam a dor. Investigagdo
do quadro ndo evidenciou complicagdes cirtirgicas, sendo
encaminhada para a equipe de controle de dor. Foi reali-
zado bloqueio diagndstico bilateral de plexo hipogastrico
superior com 4 mL de lidocaina a 1%, (sem vasoconstritor)
por via transdiscal em L,/S, guiado por radioscopia, que
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produziu alivio importante da dor. Permaneceu sem dor du-
rante dois meses, sendo realizado novo bloqueio bilateral
hipogéstrico superior com 5 mL de lidocaina a 2% (sem
vasoconstritor) por via transdiscal em L /S  guiado por
radioscopia, com remissdo importante da dor, atualmente
controlada com uso ocasional de gabapentina (300 mg).
CONCLUSAO: A dor retal pos-operatéria persistente
foi controlada com o bloqueio anestésico bilateral do
plexo hipogastrico e a dura¢do do alivio da dor foi pro-
longada, muito além da meia-vida do anestésico local.
Descritores: Bloqueio de nervos, Cirurgia videoassisti-
da, Colon sigmoide, Dor abdominal, Dor cronica, Plexo
hipogastrico.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postoperative
chronic abdominal pain still lacks pathophysiological
studies, being described after Cesarean section, inguinal
hernia, videolaparoscopy and cholecystectomy. In lower
abdomen, chronic proctalgia has been described after
hemorrhoidectomy and is characterized as pain at eva-
cuation followed by urgency to defecate. Persistent pos-
toperative pain after videolaparoscopic rectosigmoidec-
tomy is uncommon. This study aimed at reporting a case
of persistent postoperative pain after videolaparoscopic
rectosigmoidectomy, controlled with bilateral anesthetic
block of the hypogastric plexus.

CASE REPORT: Female patient, 54 years old, sub-
mitted to videolaparoscopic rectosigmoidectomy with
transverse-rectal colon anastomosis. In the immediate
postoperative period she evolved with tenesmus, con-
tinuous and severe pain with occasional burning. Non-
-steroid analgesics would not relieve pain. Evaluation
has not shown surgical complications and she was
referred to the pain control team. Radioscopy-guided
transdiscal bilateral diagnostic blockade of upper hy-
pogastric plexus was induced with 4 mL of 1% lido-
caine (without vasoconstrictor) in L /S which has in-
duced major pain relief. Patient remained pain-free for
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two months when a new radioscopy-guided transdiscal
bilateral upper hypogastric block was induced with
5 mL of 2% lidocaine (without vasoconstrictor) with
major pain remission. Currently pain is controlled with
occasional gabapentin (300 mg).

CONCLUSION: Persistent rectal postoperative pain
was controlled with bilateral anesthetic hypogastric ple-
xus block with prolonged pain relief, well beyond local
anesthetic half life.

Keywords: Abdominal pain, Chronic pain, Hypogastric
plexus, Nervous block, Sigmoid colon, Videoassisted
surgery.

INTRODUCAO

Dor abdominal ¢ uma queixa relativamente comum, que
pode ser o primeiro sintoma de quadros clinicos graves
como infarto agudo do miocéardio (IAM), peritonite,
obstrucdo intestinal ou pancreatite aguda. A apresenta-
¢do clinica da dor visceral abdominal possui inimeras
facetas, mas estdo associadas a sofrimento psiquico, in-
capacidade fisica ¢ alto custo do sistema de saude'.

Sdo dois tipos de dor abdominal: visceral e somatica.
Dor visceral é difusa, intermitente e de dificil locali-
zagdo, possui evolugdo temporal, pode ser insidiosa e
dificil de ser identificada. As causas sdo envolvimento
de fibras sensitivas viscerais por distensdo, inflama-
¢do ou obstrugdo visceral. Dor somatica, por outro
lado, ¢ bem localizada e geralmente envolve o siste-
ma musculoesquelético. Componentes psicologicos,
neurobioldgicos e psicossociais estdo envolvidos nos
dois tipos de dor?.

Dor abdominal cronica apds intervengdo cirargica
possui fisiopatologia ainda pouco estudada. E descrita
apos cesarianas®, hérnia inguinal?, videolaparoscopias’
e colecistectomias®. No andar inferior do abdémen,
proctalgia cronica apds hemorroidectomias com uso de
grampeadores ocorrem em 1,6% a 31% das cirurgias’,
e € caracterizada por dor a evacuag@o acompanhada de
urgéncia para defecar. A persisténcia da dor retal apds
essa técnica cirurgica® pode ser atribuida a incorpo-
ragdo da musculatura dentro do grampo, ou a sua re-
tencdo; espasmo de esfincter anal, espasmo retal ou
aumento da pressdo anal. Outras complicagdes como
fissura, abscesso retal, ou persisténcia de hemorroidas
podem ainda ser causas de dor persistente’.

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de dor
pos-operatoria persistente apos retossigmoidectomia
videolaparoscopica, com anastomose término-termi-
nal por grampos cirrgicos, controlada com bloqueio
anestésico bilateral do plexo hipogastrico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 54 anos, ex-tabagista, porta-
dora de doenga de Chagas, hipertensdo arterial sistémi-
ca, insuficiéncia cardiaca congestiva grau III e bloqueio
de ramo direito. Foi submetida a cardiomiectomia e fun-
doplicatura a Heller-Pinotti em setembro de 1996 e re-
tossigmoidectomia com anastomose em colon transver-
so-retal, por videolaparoscopia em 23 de margo de 2010.
No poés-operatério imediato evoluiu com dor retal em
tenesmo, continua, de forte intensidade pela escala ana-
logica visual (EAV = 10 nos piores momentos) com
ocorréncia ocasional de queimagdo, que a obrigava a
tentar evacuar varias vezes por dia, sem sucesso. A piora
do quadro algico estava relacionada a replecdo do reto
por fezes. Apresentava alivio parcial da dor ao ficar na
posicdo de cocoras e ao realizar banhos de assento em
banheira de 4gua quente. Analgésicos nao opioides nao
aliviavam a dor. Investigacdo do quadro ndo evidenciou
complicagdes cirurgicas, sendo encaminhada para a
equipe de controle de dor.

A conduta inicial foi a prescricdo de gabapentina (300
mg) a cada 12h e dipirona (500 mg) a cada 6 h. Foi reali-
zado bloqueio diagnostico bilateral de plexo hipogéstri-
co superior com 4 mL de lidocaina a 1% (sem vasocons-
tritor) por via transdiscal em L /S, guiado por radios-
copia, que produziu alivio importante do sintoma, com
melhora de 60% da dor imediatamente apos o bloqueio e
alivio completo ap6s uma semana. Permaneceu sem dor
durante dois meses, quando voltou o sintoma com me-
nor intensidade. Foi reintroduzida a medicacao analgési-
ca com gabapentina (300 mg) 2 vezes ao dia e dipirona
(500 mg) a cada 6h, que foi mantida por seis meses.

Em junho de 2011, ainda apresentava dor moderada, foi
realizado novo bloqueio bilateral hipogéstrico superior
com 5 mL de lidocaina a 2% (sem vasoconstritor) por via
transdiscal em L,/S guiado por radioscopia, com remis-
sdo importante da dor durante 2 meses. Evoluiu com dor
retal leve a moderada, EAV de 2 a 5 até marco de 2012,
controlada com codeina (30 mg) e gabapentina (400 mg),
ambas a cada 12h, clorpromazina (4 gotas) a noite da so-
lugdo a 4%, e dipirona (500 mg), se necessario.

Em julho de 2012, apresentava dor controlada com ga-
bapentina (300 mg) a cada 8h, que era usada ocasional-
mente, estava sem dor na maior parte do tempo, e a pior
dor na semana anterior ao retorno era 5 pela EAV.

DISCUSSAO

A dor pés-operatoria persistente, pela propria definigao,
¢ controversa e autolimitada. A incidéncia varia de 20%
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a 50% dependendo do tipo de cirurgia'® e dos critérios
utilizados para o diagnoéstico. A etiologia ndo ¢ comple-
tamente esclarecida, embora o carater neuropatico da dor
tenha papel preponderante em determinadas situagdes''.
Cirurgias que cursam com grandes extensdes de lesdo
neural, como toracotomia'?, mastectomia e amputagio
de membros apresentam maior prevaléncia de dor pos-
-cirrgica prolongada. Além disso, dor pos-herniorrafia
inguinal®, apresenta caracteristicas de dor neuropatica
na maioria dos pacientes.

No entanto, niimero significativo de pacientes com dor
persistente pds-operatoria, ndo apresenta dor com cara-
ter neuropatico, ou nao € possivel diagnosticar o tipo de
dor™. No presente caso, a paciente relatava dor retal in-
tensa, tipo tenesmo, associada a reple¢do do reto, acom-
panhada de mal estar e sudorese. Apresentava sintomas
de queimagao e sintomas inespecificos caracteristicos de
dor visceral®.

Apos investigacao diagnostica sobre complicagdes in-
fecciosas, efeito de massa, ou obstrucao retal, a determi-
nagdo da etiologia do quadro doloroso foi 1til ndo ape-
nas para defini¢do do progndstico, como para assegurar
a paciente a possibilidade de alivio do quadro doloroso.
Pela localizacdo anatémica da dor, o diagndstico etio-
logico pode ser realizado por meio de bloqueio anesté-
sico da eferéncia simpatica do reto, originada do plexo
hipogastrico superior. A eficacia do bloqueio se deve a
interrupgdo das vias aferentes pelo anestésico local, a
qual é anatomicamente distribuida em conjunto com a
eferéncia autonomica.

Devido a grande variabilidade da conducao da dor retal
de carater visceral ¢ apresentada revisdo da anatomia do
plexo visceral abdominal e pélvico.

A inervagao visceral de todo o abdomen se faz pelo plexo
visceral, um conjunto de fibras ¢ ganglios autonémicos
que estdo proximos as visceras e ndo sdo diferenciaveis
anatomicamente entre simpatico e parassimpatico. A
eferéncia parassimpatica alcanga a cavidade abdomino-
-pélvica por meio dos troncos vagal anterior e posterior,
e inferiormente pelos nervos esplancnicos pélvicos. As
fibras simpaticas pré-ganglionares, por outro lado, tra-
mitam pelos nervos esplancnicos toracicos, lombares e
sacrais. A aferéncia visceral acompanha qualquer dessas
vias eferentes!®.

Anatomicamente, o plexo visceral pré-vertebral locali-
za-se anteriormente a aorta, estende-se ao longo da mes-
ma ¢ de seus ramos. As extensdes do plexo sdo estrutu-
ras continuas, denominadas de acordo com as artérias a
que estdo associadas. No andar superior do abdomen, o
plexo celiaco encontra-se adiante da aorta e dos pilares
diafragmaticos, na altura do tronco celiaco e emite ple-
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xos secundarios que se distribuem as visceras: hepatico,
gastrico, frénico, lienal, suprarrenal, renal, testicular ou
ovarico, uretérico e mesentérico superior. Sao formados
pelo tronco vagal anterior e posterior, nervos esplancni-
cos maior, menor € minimo e pelo nervo frénico. Con-
tém os ganglios celiacos, ganglio mesentérico superior,
fibras parassimpaticas pré-ganglionares, fibras simpati-
cas pré e pos-ganglionares, fibras aferentes viscerais e
fibras sensitivas do nervo frénico'®.

As fibras que continuam inferiormente ao longo da aor-
ta até a sua bifurcagdo constituem o plexo aortico, que
recebe os ramos esplancnicos lombares. Deste plexo
estende-se o plexo mesentérico inferior, que acompanha
a artéria mesentérica inferior ao longo de seus ramos até
formar o plexo retal superior, que conduz fibras autono-
micas e fibras aferentes para o reto'®.

Abaixo da bifurcacdo da aorta, o plexo adrtico origina
o plexo hipogéastrico superior, que localiza-se do terco
inferior do corpo vertebral de L, ao ter¢o superior do
corpo vertebral de S , no promontorio sacral, proximo ao
nivel da bifurcagdo dos vasos iliacos comuns. O plexo
hipogastrico superior, anteriormente ao sacro, divide-se
em duas redes estreitas ¢ alongadas denominadas nervos
hipogastricos direito e esquerdo, que descem sobre as
faces laterais do reto e se juntam com os nervos esplanc-
nicos sacrais e nervos esplancnicos pélvicos, do lado
correspondente, para formar os plexos hipogastricos in-
feriores direito e esquerdo’®.

Ao contrario do plexo hipogastrico superior, que ¢ situa-
do predominantemente num plano longitudinal, o plexo
hipogéstrico inferior ¢ orientado mais transversalmente
estendendo-se postero-anteriormente paralelamente ao
assoalho da pelve. As subdivisdes do plexo hipogastri-
co acompanham os ramos das artérias iliacas internas e
inervam os orgaos pélvicos. Ramos do plexo hipogastri-
co inferior acompanham a artéria retal média e formam
o plexo retal médio, que auxilia na inervagdo do reto'.
Para diagnosticar a origem anatdmica da dor retal, o blo-
queio anestésico do plexo hipogastrico superior impede
que informacdes sensitivas advindas do reto pelo plexo
visceral cheguem ao sistema nervoso central. Varias vias
de transmissdo nociceptiva; no entanto, estdo envolvi-
das na sensibilidade retal: plexo retal superior ou médio;
plexos mesentérico inferior ou hipogastrico inferior; vias
simpaticas pelos nervos esplancnicos ou tronco simpati-
co e ramo comunicante branco até a medula espinhal.
Além disso, a informagdo nociceptiva pode caminhar
pelo plexo pré-vertebral e acompanhar vias parassimpa-
ticas pelos nervos esplancnicos pélvicos'®.

Além da inervagao proveniente do plexo pré-vertebral,
o reto também ¢ inervado pelo nervo retal inferior, ramo
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do nervo pudendo, oriundo do plexo sacral'.

No presente caso, o bloqueio do plexo hipogastrico foi
realizado por via transdiscal em L./S, guiado por ra-
dioscopia. O tempo de alivio da dor induzida pelo anes-
tésico local foi prolongado, muito além da meia-vida
da lidocaina. A dor retal pds-operatoria persistente tem
origem de inervagdo do plexo hipogdastrico superior,
a qual pode ser aliviada por tempo prolongado com o
bloqueio anestésico.

CONCLUSAO

A dor retal pos-operatoria persistente foi controlada com
o bloqueio anestésico bilateral do plexo hipogéastrico e a
duragdo do alivio da dor foi prolongada, muito além da
meia-vida do anestésico local.
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